
Glöcklet al. Sportmedizin - Offen https://
doi.org/10.1186/s40798-024-00695-8

(2024) 10:47 Sportmedizin - Offen

AKTUELLE MEINUNG Offener Zugang

Praktische Empfehlungen für das 
Bewegungstraining bei Patienten mit Long-COVID
mit oder ohne Unwohlsein nach Belastung: Ein Best-
Practice-Vorschlag
Rainer Glöckl1,2, Ralf H. Zwick3, Ulrich Fürlinger3, Tessa Schneeberger1,2, Daniela Leitl1,2, Inga Jarosch1,2, Uta 
Behrends4,5, Carmen Scheibenbogen6und Andreas Rembert Koczulla1,2,7*

Abstrakt
Menschen mit langem COVID können unter einer Vielzahl anhaltender Symptome leiden, darunter Müdigkeit, Belastungsdyspnoe, 
verminderte Trainingsleistung und andere. Insbesondere eine eingeschränkte körperliche Leistungsfähigkeit ist ein Zustand, der bei vielen 
Menschen durch ein individuelles körperliches Trainingsprogramm behoben werden kann. Die klinische Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass 
das Vorliegen einer postexertionalen Malaise (PEM) ein erhebliches Hindernis für körperliches Trainingstraining bei Menschen mit langem 
COVID darstellt. Derzeit gibt es keine Richtlinie oder keinen Konsens darüber, wie Bewegungstraining in dieser Kohorte angewendet werden 
soll. Daher haben wir eine Literaturrecherche in der PubMed-Bibliothek mit den folgenden Suchbegriffen durchgeführt: „COVID“, „post-
COVID“, „long COVID“ und „exercise“ und nach Studien von Januar 2020 bis Januar 2024 gesucht. Daten aus 46 Studien waren inbegriffen. Die 
Trainingsprogramme waren sehr heterogen und keine dieser Studien berichtete über die Behandlung von PEM im Rahmen eines 
Trainingsprogramms. Basierend auf dem Feedback einer zusätzlichen Umfrage, die von 14 internationalen Experten auf dem Gebiet des 
Bewegungstrainings bei Long-COVID beantwortet wurde, kombiniert mit der eigenen umfangreichen Praxiserfahrung der Autoren, wurde ein 
Best-Practice-Vorschlag für Bewegungstrainingsempfehlungen entwickelt. Dieser Vorschlag unterscheidet Übungsverfahren nach dem 
Vorliegen von keinem, leichtem/mittelschwerem oder schwerem PEM bei Menschen mit langem COVID. Diese Empfehlungen können allen 
medizinischen Fachkräften auf der ganzen Welt als Orientierungshilfe bei der Einführung und Anpassung von Trainingsprogrammen für 
Menschen mit langem COVID dienen, geschichtet nach Vorliegen und Schweregrad der PEM.

Wichtige Punkte

• Übungstraining gilt als entscheidender Bestandteil langfristiger COVID-Rehabilitationsprogramme, kann jedoch durch das Vorhandensein 
von Unwohlsein nach der Belastung erschwert werden.

• Derzeit besteht kein Konsens über die optimalen Trainingsstrategien für Personen mit langem COVID, mit oder ohne 
Unwohlsein nach Belastung (PEM).

• Wir schlagen einen Best-Practice-Vorschlag für Trainingsempfehlungen vor, der zwischen Übungsverfahren basierend auf dem Vorliegen 
von keinem, leichtem/mittelschwerem oder schwerem PEM bei Personen mit langem COVID unterscheidet.

* Korrespondenz:
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• Unser Best-Practice-Vorschlag, der auf wissenschaftlicher Literatur und umfassender Expertenerfahrung basiert, kann medizinisches 
Fachpersonal bei der Einführung und Anpassung von Trainingsprogrammen für Personen mit langem COVID unterstützen, stratifiziert 
nach dem Vorliegen und der Schwere von PEM.

SchlüsselwörterRehabilitation, Lungenrehabilitation, Post-COVID, COVID-19, SARS-CoV-2, Müdigkeit, Verschlimmerung der 
Symptome nach Belastung, PEM, PESE

Hintergrund
Laut der aktuellen NICE-Leitlinie ist „Long COVID“ ein Begriff, der 
Anzeichen und Symptome beschreibt, die länger als vier Wochen nach 
der akuten Phase von COVID-19 anhalten oder sich entwickeln [1]. Bei 
Menschen mit langem COVID kann es zu einer Vielzahl anhaltender 
Symptome kommen, darunter Müdigkeit, Belastungsdyspnoe, 
psychoneurologische Beeinträchtigungen, Schmerzen, verminderte 
Trainingsleistung und andere [2]. Insbesondere eine eingeschränkte 
körperliche Leistungsfähigkeit ist ein Zustand, der durch ein 
individuelles körperliches Trainingsprogramm behoben werden kann. 
Jüngste systematische Überprüfungen haben gezeigt, dass körperliche 
Rehabilitationsmaßnahmen bei Menschen mit langem COVID machbar, 
sicher und vorteilhaft sind, indem sie verschiedene physische, klinische 
und psychologische relevante Ergebnisse verbessern [3]. Darüber 
hinaus wurde gezeigt, dass sich lange COVID-bedingte Symptome wie 
Belastungsdyspnoe oder Müdigkeit nach körperlichen 
Trainingsinterventionen bessern [4]. Eine aktuelle Cochrane-
Überprüfung kam jedoch zu dem Schluss, dass die verfügbaren 
Erkenntnisse mehrere methodische Einschränkungen aufweisen, die 
die Formulierung fundierter Vorschläge für die Übungspraxis 
verhindern [5]. Insbesondere das Vorhandensein von Post-Exertional 
Malaise (PEM), einer Verschlechterung der Symptome nach 
körperlicher, kognitiver oder emotionaler Aktivität, die sich 
typischerweise 12–48 Stunden nach einer Aktivität verstärkt und Tage 
oder sogar Wochen anhält [6], ist ein erhebliches Hindernis für 
körperliches Trainingstraining bei Long-COVID. Bisher gibt es keine 
einheitlichen Trainingsempfehlungen für Menschen mit Long-COVID. 
Unser Ziel war es daher, praktische Trainingsempfehlungen für 
Personen mit langem COVID zu entwickeln, abhängig vom Vorliegen 
und Schweregrad der PEM.

randomisiert, beobachtend, retrospektiv usw.). Im Rahmen des 
Studienauswahlprozesses überprüften zwei unabhängige Forscher (RG 
und DL) die Titel und Zusammenfassungen der Artikel, überprüften den 
vollständigen Text aller Artikel, die die Einschlusskriterien des ersten 
Screenings erfüllten, und extrahierten Daten aus den geeigneten 
Studien (Feige.1). Zweitens haben wir eine 48 Fragen umfassende 
Online-Umfrage darüber entwickelt, wie Bewegungstraining bei 
Menschen mit langem COVID eingeleitet und angepasst wird 
(zusätzliche Datei).1). Diese Umfrage wurde an internationale Long-
COVID-Experten gesendet, die Studien zum Bewegungstraining bei 
Menschen mit Long-COVID veröffentlicht haben, um über die in 
Veröffentlichungen berichteten Details hinaus zusätzliche praktische 
Erfahrungen zu sammeln. Drittens werden praktische Erfahrungen aus 
den Expertenzentren der vier Autoren [7–9] nach der Behandlung von 
bisher mehr als 3500 Menschen mit Long-COVID wurden ebenfalls 
berücksichtigt, um praktische Trainingsempfehlungen zu erstellen.

Ergebnisse
Die Literaturrecherche ergab 46 Originalstudien, die 

Übungstrainingsprogramme bei Personen mit langem COVID untersuchten 

(extrahierte Informationen zu Übungstrainingsverfahren finden Sie in 

Tabelle).1). In den meisten Studien wurden drei bis fünf Trainingseinheiten 

pro Woche über einen Zeitraum von drei bis zwölf Wochen durchgeführt. 

Allerdings waren die Ansätze zur Übungsverordnung in der 

wissenschaftlichen Literatur sehr heterogen. Um die Trainingsintensität 

beim Ausdauertraining zu bestimmen, wurden verschiedene Methoden 

eingesetzt. Zehn Studien verwendeten einen Prozentsatz der 

Spitzenherzfrequenz, der zwischen 40 und 85 % lag. Acht Studien 

verwendeten Borg-Anstrengungswerte im Bereich von 3 bis 6 auf der 0–10-

Punkte-Skala. Sieben Studien wandten einen Prozentsatz der 

Spitzenarbeitsquote an, der zwischen 20 und 70 % lag. In vier Studien wurde 

ein Prozentsatz der Herzfrequenzreserve verwendet, der zwischen 30 und 70 

% lag. Zehn Studien berichteten nicht, wie sie die Intensität bestimmten, und 

sieben Studien verwendeten kein Ausdauertraining (Tabelle1). Zwanzig der 

46 Studien (43 %) berichteten über die Sicherheit von körperlichem Training 

bei Menschen mit langem COVID (ohne PEM zu erwähnen). In keiner dieser 

Studien wurden irgendwelche belastungsbedingten unerwünschten 

Ereignisse dokumentiert. Allerdings berichteten 57 % der eingeschlossenen 

Studien nicht über die Prävalenz übungsbedingter unerwünschter 

Ereignisse. Darüber hinaus haben auch 14 Experten (aus 8 Ländern) an der 

Umfrage teilgenommen. Auch die Antworten dieser Experten waren sehr 

heterogen (z. B. Ausdauertrainingsintensität).

Methodische Aspekte
Informationen zu Übungstrainingsverfahren bei Menschen mit langem 
COVID wurden aus drei verschiedenen Quellen gewonnen. Zunächst 
wurde im Juli 2023 eine systematische Literaturrecherche durchgeführt 
und im Januar 2024 aktualisiert. Die elektronische Suche erfolgte in der 
PubMed-Bibliothek mit einem Suchzeitraum von Januar 2020 bis Januar 
2024 und den folgenden Schlüsselwörtern: „COVID“, „Post- „COVID“, 
„Long COVID“ und „Übung“. Wir schlossen Studien ein, in denen 
jegliche Art von körperlichem Trainingsprogramm bei Menschen mit 
anhaltenden Symptomen im Zusammenhang mit COVID eingesetzt 
wurde. Es gab keine Einschränkungen hinsichtlich der Studienmethodik 
(z
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Abb. 1Flussdiagramm zur Literatursuche

lag zwischen 30 und 70 % der Spitzenherzfrequenz oder 30–60 % der 
Spitzenarbeitsfrequenz. Basierend auf der Literaturrecherche, der 
Expertenbefragung und den umfangreichen eigenen Erfahrungen der 
Autoren wurde ein Vorschlag für praktische Übungsempfehlungen für 
Menschen mit Long-COVID, stratifiziert nach Vorliegen, Häufigkeit, 
Schweregrad und Dauer von PEM, entwickelt (Abb.2).

Vor Beginn eines Trainingsprogramms sollte eine Herz- und 

Lungenuntersuchung durchgeführt werden, um mögliche Kontraindikationen für 

das Training auszuschließen. Ein weiterer entscheidender Aspekt vor der 

Verschreibung von körperlichem Training ist die Beurteilung einer PEM (durch 

klinische Befragung und bei Verdacht auf PEM).

unter Verwendung des DePaul Symptom Questionnaire-Post-Exertional 
Malaise, DSQ-PEM) [54]. PEM ist auch das Hauptsymptom der 
myalgischen Enzephalomyelitis/des chronischen Müdigkeitssyndroms 
(ME/CFS) und daher sollten bei langen COVID-Fällen mit PEM die 
diagnostischen ME/CFS-Kriterien (kanadische Konsens- oder IOM-
Kriterien) überprüft werden [55,56]. Wenn keine Anzeichen einer PEM 
vorliegen, kann ein „konventionelles“ Trainingsprogramm verwendet 
werden, das mäßiges bis intensives Ausdauer- und Krafttraining 
kombiniert. Wenn Menschen jedoch nach täglicher körperlicher 
Aktivität PEM entwickeln, ist eine individuelle 
Aktivitätsmanagementstrategie namens Pacing erforderlich
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Abb. 2Ein Best-Practice-Vorschlag für Trainingsempfehlungen bei Patienten mit langem COVID (Schläge pro Minute = Schläge pro Minute, DSQ-PEM = DePaul 
Symptom Questionnaire-Post-Exertional Malaise, IMT = inspiratorisches Muskeltraining, PImax = maximaler inspiratorischer Druck, PWR = Spitzenarbeit). Rate)

oder Wartung der Energiehülle [57] sollte angewendet werden 
(Abb.2).

wichtige Überlegung hinsichtlich der Anpassung von Trainingsprogrammen. 

Wenn Probanden mit langem COVID kein PEM entwickeln, könnte wie bei 

gesunden, untrainierten Personen ein ziemlich regelmäßiges 

Fitnesstrainingsprogramm mit kombiniertem Ausdauer- und Krafttraining 

angewendet werden. Wenn Menschen eine leichte bis mittelschwere PEM 

entwickeln, kann ein modifiziertes Trainingsprogramm verwendet werden 

(abhängig von der individuellen Verträglichkeit). Bei Menschen mit langem 

COVID und schwerem PEM sollte der Schwerpunkt auf 

Stimulationsstrategien liegen, die denen ähneln, die bei Patienten mit ME/

CFS angewendet werden.

Diskussion
Basierend auf einer Mischung aus wissenschaftlicher Literatur, einer 

internationalen Expertenbefragung und unseren eigenen praktischen Erfahrungen 

haben wir Best-Practice-Empfehlungen für das Bewegungstraining bei Menschen 

mit Long-COVID präsentiert. Wir glauben, dass die Unterscheidung, ob Menschen 

mit langem COVID in der Vergangenheit an PEM erkrankt sind und/oder nach 

körperlicher Betätigung PEM entwickeln, von entscheidender Bedeutung ist
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Im Januar 2023 schlug die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
vor, dass Menschen mit langem COVID und erheblichen 
Auswirkungen auf die Alltagsfunktionen an Rehabilitationsdienste 
überwiesen werden sollten [58,59]. Es gab auch eine Empfehlung, 
dass das Vorliegen von PEM eine Änderung der Eingriffe 
erforderlich macht, ohne weitere Einzelheiten zu nennen [58]. Die 
WHO sowie das Cochrane Institute kamen zu dem Schluss, dass es 
derzeit keine direkten Belege für die Wirksamkeit der 
Rehabilitation in der Untergruppe der Menschen mit Long-COVID 
und PEM gibt [58,60]. Unsere Literaturrecherche stützt diese 
Aussagen, da keine der 46 Studien speziell über PEM berichtete 
(Tabelle1). Allerdings gaben 12 von 14 Umfrageteilnehmern an, 
dass Personen mit langer COVID-Erkrankung auf PEM untersucht 
werden sollten.

Eine Erkrankung, bei der PEM eine wichtige Rolle spielt, ist ME/CFS. 
Die aktualisierte NICE-Leitlinie 2021 für ME/CFS empfiehlt jedoch keine 
abgestufte Bewegungstherapie (GET) mehr [61] mehr (im Vergleich zur 
vorherigen Leitlinienversion). GET ist definiert als „zuerst die 
Festlegung der Basiswerte für erreichbare sportliche Betätigung oder 
körperliche Aktivität einer Person und anschließende feste schrittweise 
Steigerungen der Zeit, die sie mit körperlicher Aktivität verbringt, 
einschließlich der Aufsicht durch einen Physiotherapeuten in einem 
ME/CFS-Spezialistenteam“ [6]. Bisher wurden in Studien, die GET als 
Intervention bei Patienten mit ME/CFS untersuchten, auch sehr 
heterogene Trainingsansätze verwendet (z. B. Intensität bei 50 % der 
Spitzenherzfrequenz, bei 70 % der anaeroben Schwelle oder einfach 
der Ratschlag „beginnen bei …“) ein Niveau, von dem Patienten 
glauben, dass sie es schaffen können“) [62]. Dieser Paradigmenwechsel 
in der NICE-Leitlinie bezüglich GET führte auch zu einer kontroversen 
Debatte über die Rolle des körperlichen Trainings [63–65]. Es wird 
jedoch als gesunder Menschenverstand angesehen, dass bei Patienten 
mit PEM die Aktivitätsmanagementstrategien sorgfältig angepasst 
werden müssen, um die individuellen Bedürfnisse und Grenzen jedes 
Einzelnen widerzuspiegeln [66,67]. Wir schlagen daher bei Patienten 
mit leichter/mittelschwerer PEM einen individualisierten und 
symptombezogenen Ansatz anstelle von GET mit einer festen 
Progression der Belastungsbelastung vor. Unsere Empfehlung zur 
Stimulation (Aufrechterhaltung der Energiehülle) bei schwerer PEM 
basiert auf einer aktuellen britischen Studie, die zeigt, dass ein 
strukturiertes Stimulationsprotokoll die Inzidenz von PEM deutlich 
reduziert und den Allgemeinzustand von Patienten mit langer 
COVID-19-Erkrankung verbessert [68]. Das Screening und die 
Bewertung von PEM erwiesen sich als nützliches Verfahren zur 
Beurteilung der Verträglichkeit bestimmter Interventionen bei 
Patienten mit chronischer Müdigkeit [69]. Es wurde gezeigt, dass 
Pacing mit besseren Ergebnissen bei der Behandlung von Menschen 
mit langem COVID verbunden ist [70] und kann besonders für 
Personen mit höherer verfügbarer Energie von Vorteil sein, die über 
ihre Energiegrenzen hinausgehen [57]. Da bei Menschen mit leichter 
bis mittelschwerer PEM das Risiko besteht, dass sie häufiger, schwerer 
und länger anhaltend an PEM erkranken, das täglich ausgelöst wird

Aktivitäten müssen sie sorgfältig angeleitet werden, um so aktiv wie 
möglich zu bleiben und gleichzeitig „Unfälle“ aufgrund zu großer 
Anstrengung zu vermeiden [57].

Eine Einschränkung unserer Literaturrecherche besteht darin, dass 
wir nur eine einzige Datenbank (PubMed) verwendet haben. Unsere 
Literaturrecherche war jedoch nicht darauf ausgelegt, einen Nachweis 
der Wirksamkeit zu erbringen. Vielmehr wollten wir Ansätze zum 
Bewegungstraining bei Menschen mit langem COVID vergleichen, und 
diese erwiesen sich als sehr heterogen. Eine weitere Einschränkung 
unseres Vorschlags besteht darin, dass der Nachweis der Wirksamkeit 
unserer Empfehlungen bei Menschen mit langem COVID bisher 
begrenzt ist. Darüber hinaus könnten für Kinder mit Long-COVID 
andere Empfehlungen erforderlich sein. Einige einzelne Komponenten 
unserer praktischen Empfehlungen wurden jedoch bereits in 
spezifischen klinischen Studien untersucht und haben sich bei vielen 
Menschen mit langer COVID-19-Erkrankung als vorteilhaft und sicher 
erwiesen (z. B. Intervall-Ausdauertraining [38] oder inspiratorisches 
Muskeltraining [30]).

Abschluss
In unserem Best-Practice-Vorschlag haben wir die wissenschaftliche Literatur 

und internationale Expertenerfahrungen zusammengeführt, um ein 

homogeneres Bewegungstrainingskonzept für Menschen mit langem COVID 

vorzuschlagen, stratifiziert nach Vorliegen und Schweregrad der PEM. Diese 

Empfehlungen können allen medizinischen Fachkräften auf der ganzen Welt 

als Orientierungshilfe bei der Einführung und Anpassung von 

Trainingsprogrammen bei Long-COVID-Patienten dienen.
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