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1 Problem- und Zielstellung

Laut Angaben der Johns-Hopkins-Universitat (JHU) infizierten sich im Laufe der
COVID-19-Pandemie weltweit Uber 670 Millionen Menschen mit dem Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2), wovon etwa 6,8 Millionen
in direkter Folge daran verstarben (JHU, 2023). Es wird geschatzt, dass global
betrachtet noch immer mindestens 65 Millionen Menschen an postakuten Folgen
einer SARS-CoV-2-Infektion, dem sogenannten Long COVID, leiden (Davis et al.,
2023). Die genaue Pravalenz dieser multisystemischen Erkrankung ist bislang jedoch
unklar, da valide Langzeitdaten und kontrollierte Studien mit adaquater
Nachbeobachtungszeit fehlen (Duenas et al., 2025; Rahmati et al., 2025).

Da die Pathogenese von Long COVID bisher nicht abschlielRend geklart ist und noch
keine etablierten kausalen Therapieansatze existieren, konzentrieren sich
medizinische Behandlungsstrategien derzeit vor allem auf symptomorientierte
Malnahmen (Saunders et al., 2025). Gleichzeitig gewinnen ernahrungsmedizinische
Ansatze in der Pravention und Therapie diverser chronischer Erkrankungen
zunehmend an Bedeutung. Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass bestimmte
Ernahrungsmuster, wie eine erhohte Zufuhr pflanzlicher Lebensmittel, eine reduzierte
Aufnahme tierischer Fette oder eine insgesamt ausgewogene Nahrstoffverteilung,
positive Effekte auf das Entzindungsgeschehen, den Stoffwechsel sowie auf
kardiovaskulare und autoimmune Prozesse haben konnen (Ajoolabady et al., 2024,
Rojo-Lopez et al., 2024; Zheng et al., 2023).

Besonders umfassend wurde in diesem Zusammenhang bereits eine mediterrane
Ernahrungsweise untersucht. Sie wird in zahlreichen Studien mit gesundheitlichen
Vorteilen bei koronaren Herzerkrankungen sowie bei entzindlichen Erkrankungen
wie Morbus Crohn in Verbindung gebracht (Godny et al., 2025; Georgoulis et al.,
2024; Karam et al., 2023). Daruber hinaus liegen Hinweise auf positive Effekte in
Bezug auf die kognitive Leistungsfahigkeit und das allgemeine Wohlbefinden vor
(Krebs et al., 2025; Hernando-Redondo et al., 2024; Ballarini et al., 2021).

Ob sich vergleichbare gesundheitliche Vorteile auch im Kontext von Long COVID
zeigen, ist bislang jedoch unzureichend untersucht. Daher ist das Ziel der
vorliegenden Arbeit, im Rahmen einer Online-Interventionsstudie zu untersuchen, ob

eine gezielte Ernahrungsumstellung die Symptomlast des Post-COVID-Syndroms bei
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Erwachsenen verringern kann. Dabei werden sowohl die Gesamteffekte der
Intervention als auch Unterschiede zwischen einer mediterranen Ernahrung (ME) und
einer Vollkost nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) analysiert.



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Long COVID

2.1.1 Definition, Pravalenz und Risikofaktoren

Der Begriff Long COVID, auch bekannt unter der Fachbezeichnung ,Post-Acute
Sequelae of SARS-CoV-2 Infection® (PASC), beschreibt das Fortbestehen oder
Neuauftreten gesundheitlicher Beschwerden nach einer akuten Infektion mit dem
SARS-CoV-2, die uber den erwarteten Erholungszeitraum hinaus andauern und nicht
durch eine alternative Diagnose erklart werden kdnnen (Duenas et al., 2025; Hill et
al., 2023; Davis et al., 2021).

Die Definition stlitzt sich auf eine zeitliche Einteilung des Krankheitsverlaufs, wobei
die akute COVID-19-Erkrankung auf die ersten vier Wochen nach Symptombeginn
begrenzt wird (Koczulla, 2022; WHO, 2021). Beschwerden, die zwischen der vierten
und zwdlften Woche nach Infektion bestehen, werden von dem britischen National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) auch als ,fortwahrend
symptomatisches COVID-19“ (ongoing symptomatic COVID-19) bezeichnet (NICE,
2024). Bestehen diese Symptome oder entwickeln sich neue fur Long COVID
typische Beschwerden ab drei Monaten nach Infektion und Gber einen Zeitraum von
mindestens zwei Monaten, ohne dass eine andere Erklarung vorliegt, spricht man
von einem ,Post-COVID-Zustand“ oder einem ,Post-COVID-19-Syndrom*® (Vilser,
2022; WHO, 2021).

Der Begriff Long COVID wurde urspringlich von erkrankten Personen etabliert und
wird heute als Ubergreifende Bezeichnung fur das fortwahrende symptomatische
COVID-19 und das Post-COVID-19-Syndrom verwendet (Vilser, 2022; Callard &
Perego, 2021).
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Abbildung 1: Begriffsabgrenzung bei Long COVID (Eigene Darstellung nach Vilser, 2022)

Es wird angenommen, dass weltweit mindestens 65 Millionen Menschen von Long
COVID betroffen sind (Davis et al., 2023). Die Pravalenz nach einer SARS-CoV-2-
Infektion variiert in bisherigen Studien erheblich zwischen 7,3 % und 91,8 %, wobei
eine aktuelle Meta-Analyse die gepoolte globale Pravalenz auf etwa 36 % schatzt
(Duenas et al., 2025; Hou et al., 2025). Innerhalb dieser Analyse wurden zudem
regionale Unterschiede beobachtet: In Nordamerika betrug die Pravalenz 30 %, in
Asien 35 %, in Europa 39 % und in Sidamerika 51 % (Hou et al., 2025). Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass die Diagnosestellung im klinischen Alltag Uberwiegend mittels
Ausschlussdiagnose erfolgt, da bislang einheitliche klinische Definitionen,
standardisierte Diagnosemethoden und spezifische Biomarker fehlen (NICE, 2024;
Seo et al., 2024).

Zudem konnten bereits Risikofaktoren fir die Entwicklung von Long COVID
identifiziert werden. Hierzu zahlen vor allem das weibliche Geschlecht, eine fehlende
COVID-19-Impfung und bestehende Komorbiditaten wie Diabetes mellitus, Asthma
bronchiale oder chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (Duenas et al., 2025;
Hou et al.,, 2025). Daruber hinaus wurden ein héheres Lebensalter, ein niedriger
soziodkonomischer Status sowie eine hohe Zahl akuter Symptome wahrend der
ursprunglichen Infektion als pradisponierende Faktoren beschrieben, was insgesamt
auf komplexe Wechselwirkungen biologischer und sozialer Faktoren hinweist
(Duenas et al., 2025).
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2.1.2 Symptomatik

Die Symptomatik von Long COVID wird als aullerst heterogen beschrieben, wobei
die Vielzahl an Beschwerden mehr als 200 verschiedene Manifestationen in nahezu
allen Organsystemen betreffen kobnnen (Davis et al., 2023). Besonders haufig treten
Fatigue, Dyspnoe und kognitive Einschrankungen auf, die zudem vielfach als

Leitsymptome charakterisiert werden (Davis et al., 2021).

Aus diesem Grund bestehen aktuelle Bestrebungen zur Entwicklung einer
systematischen Zuordnung einzelner Beschwerden, die wiederkehrende Muster
innerhalb der Symptomatik sichtbar machen (Niewolik et al., 2024). Vor allem eine
konzeptionelle, Uberwiegend organsystemisch orientierte Kilassifikation durch
Subdomanen sowie das explorative Vorgehen durch Clusteranalysen werden in
diesem Zusammenhang diskutiert (Kuodi et al., 2023; Wong-Chew et al., 2022).

Dabei ermoglichen Subdoméanen eine funktionale Gliederung der Symptomatik, die
neurologische, stimmungsbezogene, systemische, respiratorische,
muskuloskelettale, dermatologische, gastrointestinale sowie HNO-bezogene
Manifestationen umfasst (Wong-Chew et al., 2022). Clusteranalysen hingegen
gruppieren Symptome auf der Grundlage ihrer statistischen Ko-Pravalenz, wobei sich
Varianten dieses Verfahrens methodisch hinsichtlich der untersuchten Populationen,
der Auswahl eingeschlossener Symptome und der jeweils angewandten
Analysetechniken unterscheiden (Niewolik et al., 2024; Kuodi et al., 2023).

Neuere Analysen weisen zudem darauf hin, dass sich Symptomcluster funktionell
unterscheiden lassen. So wurden in explorativen Studien Cluster beschrieben, die
starker durch individuelle Faktoren wie genetische Pradisposition, immunologische
Reaktionsfahigkeit und psychosoziale Belastbarkeit beeinflusst werden und vor allem
neurologische Symptome, Schlafstérungen, Fatigue, Belastungsintoleranz und
kognitive Beeintrachtigungen umfassen (Ballhausen et al., 2025). Andere Cluster
scheinen hingegen in engerem Zusammenhang mit der Schwere der akuten SARS-
CoV-2-Infektion zu stehen und beinhalten vorrangig Geruchs- und
Geschmacksstorungen, Hautmanifestationen, muskuloskelettale, gastrointestinale
und kardiopulmonale Beschwerden sowie Infektionszeichen und Fieber (Ballhausen
et al., 2025).

12



Neben diesen Zuordnungen werden weiterhin auch klinische Phanotypen bzw.
Verlaufsformen beschrieben. Diese unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der
zeitlichen Dynamik: Bei einem Teil der Betroffenen klingen die Beschwerden
innerhalb weniger Monate ab, wahrend sie bei anderen Uber Jahre persistieren oder
phasenweise rezidivierend auftreten (Joseph et al., 2024; Davis et al., 2021). Zudem
wird in diesem Zusammenhang zunehmend die Einteilung in Schweregrade
diskutiert, wobei auch hier eine zeitliche Variabilitdt der Symptome berucksichtigt
werden muss (Wong-Chew et al., 2022; Davis et al., 2021).

Des Weiteren gewinnen in der Diskussion um Long COVID zunehmend autonome
Dysfunktionen, wie das posturale orthostatische Tachykardie-Syndrom (POTS), und
klinische Uberschneidungen mit anderen chronischen Erkrankungen an Bedeutung
(Seeley et al., 2025; Dehlia & Guthridge, 2024). In einer Stellungnahme der American
Autonomic Society wurde die Relevanz von POTS im Kontext von Long COVID
hervorgehoben (Seeley et al.,, 2025). POTS ist durch eine inadaquate
Herzfrequenzsteigerung beim Aufstehen charakterisiert und geht mit Symptomen wie
Schwindel, Benommenheit und ausgepragter Erschopfung einher (Raj et al., 2021).
Eine Studie von Khoja et al. zeigte zudem, dass uber 70 % der Long COVID-
Betroffenen im Verlauf chronische Muskel-Skelett-Schmerzen entwickelten, die den
diagnostischen Kriterien fur Fibromyalgie entsprachen (Khoja et al., 2024). Auch das
Mastzellaktivierungssyndrom (MCAS), welches symptomatische Parallelen mit Long
COVID aufweist und auf eine UberschieRende Aktivierung von Mastzellen
zuruckgefuhrt wird, wird derzeit als relevante Vergleichs- und Referenzdiagnose
diskutiert (Sumantri & Rengganis, 2023).

Besonders die Myalgische Enzephalomyelitis bzw. das Chronische Fatigue Syndrom
(ME/CFS) spielt in diesem Zusammenhang eine besondere Rolle. Eine
systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2024 zeigt, dass Long COVID in einer
relevanten Zahl von Fallen in ME/CFS Ubergeht oder zumindest eine klinische
Uberlappung aufweist, weshalb dieses eigensténdige Krankheitsbild auch als
mogliche Verlaufsform oder Manifestation des Post-COVID-Syndroms betrachtet wird
(Dehlia & Guthridge, 2024; Notarte et al., 2024). ME/CFS ist durch eine
schwerwiegende, anhaltende Erschépfung charakterisiert, die sich durch korperliche
oder geistige Belastung verstarkt (Hoffmann et al., 2024). Dieses Phanomen, auch

als postexertionelle Malaise (PEM) bezeichnet, stellt ein diagnostisches
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Kernkriterium fur ME/CFS dar und tritt haufig mit einer zeitlichen Verzégerung nach
Belastung auf (Hoffmann et al., 2024).

2.1.3 Pathophysiologie und moégliche Entstehungsmechanismen

Trotz bisheriger intensiver Forschung sind die zugrunde liegenden Mechanismen von
Long COVID bislang nicht abschlie®end geklart (Seo et al., 2024). Zunehmend wird
jedoch deutlich, dass es sich um ein multifaktorielles Geschehen handelt, das
verschiedene biologische Systeme betrifft und eine erhebliche interindividuelle
Variabilitat aufweist (Zhang et al., 2024). Entsprechend existiert derzeit kein
einheitliches Modell, sondern vielmehr eine Reihe von Hypothesen, die
unterschiedliche pathogenetische Prozesse in den Vordergrund stellen (Davis et al.,
2023).

Vor diesem Hintergrund rucken insbesondere immunologische Faktoren in den
Fokus. Mehrere aktuelle Arbeiten beschreiben eine anhaltende Aktivierung des
Immunsystems sowie eine Dysregulation entzindlicher Prozesse, die Uber die akute
Infektion hinaus fortbestehen kdnnen (Yin et al., 2024). Hierzu zahlen die
Entwicklung von Autoantikdrpern, eine Uberaktivierung von Immunzellen sowie
Veranderungen im Komplementsystem, die insbesondere mit neurokognitiven
Symptomen wie Brain Fog assoziiert sind (Hagiya et al., 2024). Parallel dazu wird
eine Mastzell-vermittelte Hyperinflammation als mdglicher Mechanismus diskutiert
(Sumantri & Rengganis, 2023). Da die Symptomkonstellation erhebliche
Uberschneidungen mit dem MCAS aufweist, wird angenommen, dass eine
Ubermalige Mastzellaktivitdt zur Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen
konnte (Sumantri & Rengganis, 2023). Zusatzlich kann die durch diese
Immundysregulation geschwachte Kontrolle latenter Viren wie das Epstein-Barr-Virus
zu einer Reaktivierung fuhren, die als weiterer Ausloser fur anhaltende Symptome
diskutiert und mit einer persistierenden Stérung immunologischer Prozesse in
Verbindung gebracht wird (Davis et al., 2023; Hashimoto, 2023).

Eine weitere Hypothese betrifft die Persistenz von SARS-CoV-2 oder viralen
Bestandteilen im Organismus. Hierbei wird angenommen, dass virale Antigene in
bestimmten Geweben verbleiben und eine chronische Immunantwort unterhalten

(Chen et al., 2023). Diese anhaltende Immunaktivierung kann auf vaskularer Ebene
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Mikrothromben und eine gestorte Endothelfunktion fordern, wodurch die
Durchblutung kleiner Gefalde beeintrachtigt wird (Davis et al.,, 2023). Die daraus
resultierenden vaskularen Veranderungen kénnen dauerhafte Gewebeschadigungen
und metabolische Transformationen begunstigen, die wiederum potenziell zu
chronischen Organfunktionsstorungen und Energiestoffwechseldefiziten flhren
(Karakasis et al., 2024; Leitner et al., 2024; Davis et al., 2023; losef et al., 2023).

Neben systemischen Entzindungsprozessen rucken zunehmend auch neuronale
Mechanismen in den Fokus. Hinweise aus experimentellen und klinischen Arbeiten
legen nahe, dass insbesondere das SARS-CoV-2-Spikeprotein an den
Grenzstrukturen des Gehirns persistieren und dort neuroinflammatorische
Reaktionen beglnstigen kann (Rong et al., 2024). Erganzend zeigen
Untersuchungen bei Long COVID-Betroffenen mit kognitiven Einschrankungen
Hinweise auf eine Storung der Blut-Hirn-Schranke, was die Relevanz von Barriere-
und Persistenzmechanismen unterstreicht (Greene et al., 2024). Dartber hinaus wird
diskutiert, dass das Virus selbst neuroinvasive Eigenschaften besitzt und Uber direkte
Schadigung oder immunvermittelte Prozesse zur Entstehung kognitiver und

psychiatrischer Symptome beitragen kann (Sadowski et al., 2025; Chen et al., 2022).

Daruber hinaus scheint das intestinale Mikrobiom und dessen Interaktion mit dem
Immunsystem sowie dem zentralen Nervensystem eine besondere Rolle zu spielen
(Igbal et al., 2025). Eine Dysbiose bei Long COVID ist durch eine verminderte Zahl
von kurzkettigen Fettsauren (SCFA) produzierenden Bakterien wie Bifidobacterium,
Faecalibacterium und Eubacterium, sowie eine Zunahme opportunistischer
Krankheitserreger wie Clostridium, Micrococcus und Veillonella gekennzeichnet.
Diese Verschiebung der mikrobiellen Zusammensetzung beeintrachtigt die
Barrierefunktion des Darms, erleichtert die Translokation bakterieller Bestandteile in
den Blutkreislauf und 16st proinflammatorische Zytokinreaktionen aus (Igbal et al.,
2025).

Eine zentrale Rolle kommt dabei dem Angiotensin-konvertierenden Enzym 2 (ACE2)
zu, das nicht nur als Eintrittsrezeptor fur SARS-CoV-2 dient, sondern auch die
Aufnahme von Tryptophan reguliert und Uber mTOR-Signalwege die Bildung
antimikrobieller Peptide sowie die Integritat der Tight Junctions unterstitzt (Lui et al.,
2024). Klinische Erkenntnisse deuten darauf hin, dass eine Dysfunktion von ACE2
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sowohl direkt durch den Virusbefall als auch indirekt uUber systemische

Entzindungsprozesse entstehen kann (Lui et al., 2024).

In diesem Zusammenhang werden zwei zentrale Mechanismen diskutiert: Zum einen
kann die ACE2-Dysfunktion die mTOR-Signalwege und die antimikrobielle
Peptidproduktion beeintrachtigen, was zu einer Dysbiose des Darms fuhrt (Igbal et
al., 2025). Zum anderen kann eine Dysregulation der Darm-Hirn-Achse auftreten.
Diese ist gekennzeichnet durch eine verminderte SCFA-Produktion, eine
beeintrachtigte =~ Funktion  enteroendokriner Zellen und eine  erhohte
Darmpermeabilitat. In der Folge gelangen Pathogene oder Lipopolysaccharide in den
Blutkreislauf und induzieren proinflammatorische Zytokinreaktionen (Igbal et al.,
2025). Dies kann die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse beeinflussen,
zu verringerten Neurotransmitter-Spiegeln und einer reduzierten Stimulation des
Vagusnervs fuhren und damit Neuroinflammation, Dysregulation des Serum-
Cortisolspiegels und weitere autonome Dysfunktionen beglnstigen (Woo et al.,
2023).

Das persistierende Vorhandensein von SARS-CoV-2 kann darlber hinaus die
Dysregulation des ACE2-BOAT1-Komplexes, einem funktionellen
Aminosauretransporter im Darmepithel und Endothel, verstarken, was zu einer
verminderten Tryptophanaufnahme und weiter abgeschwachten mTOR-Signalwegen
fuhrt (Igbal et al., 2025; Zhang et al., 2022). In der Folge kommt es zur verstarkten
Durchlassigkeit der Darmbarriere, einer Verschiebung der Mikrobiota zugunsten
opportunistischer Pathogene und zu einer Reduktion der SCFA-Produktion, wodurch
regulatorische T-Zellen, Mukusbildung und die IgA-Produktion der B-Zellen
abgeschwacht werden (Igbal et al., 2025)
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Abbildung 2: Schematisches Modell der Long COVID vermittelten Dysbiose und ACE2-
Dysfunktion. Das persistierende Vorhandensein von SARS-CoV-2 fiihrt Uber eine Internalisierung
des ACE2-BOAT1-Komplexes zu verminderter Tryptophanaufnahme und gestérter mTOR-
Signalgebung. Die daraus resultierenden Veranderungen der Mikrobiota beinhalten eine Abnahme
SCFA-produzierender Bakterien und eine Zunahme opportunistischer Pathogene. Geringere SCFA-
Spiegel begunstigen eine erhdhte Darmpermeabilitdt, reduzierte Mukusbildung, eine Abschwachung
regulatorischer T-Zell-Aktivitat sowie proinflammatorische Zytokinreaktionen (Igbal et al., 2025. Lizenz:
CC BY 4.0).

Trotz der zunehmenden Erkenntnisse uUber die zugrunde liegenden Mechanismen
von Long COVID bestehen weiterhin erhebliche Herausforderungen in der Diagnostik
und Therapie. Bislang gibt es keine etablierten kausalen Behandlungsansatze,
sodass die medizinische Versorgung vor allem auf symptomorientierte MaRnahmen
abzielt (Saunders et al.,, 2025). Hierzu zahlen unter anderem
Rehabilitationsprogramme, Management von Fatigue sowie die Behandlung
beeintrachtigter kognitiver Funktionen (Saunders et al., 2025). Die derzeitigen
Versorgungskonzepte sind zudem durch eine hohe Variabilitat der
Symptomprasentation und die interindividuelle Heterogenitdt der Erkrankung
erschwert, wodurch die Etablierung standardisierter Leitlinien bisher limitiert ist
(Hagiya et al., 2024).



2.2 Mediterrane Ernahrung

2.2.1 Definition und Grundprinzipien

Eine mediterrane Ernahrung stellt ein traditionelles Ernahrungsmuster dar, das
urspruanglich in den Olivenanbaugebieten des Mittelmeerraums in den 1950er und
1960er Jahren beschrieben wurde (Fachgesellschaft flir Ernahrungstherapie und
Pravention (FET) e.V., 2025). Diese Ernahrungsweise wurde mafdgeblich von den
Essgewohnheiten in Landern wie ltalien, Kreta und Teilen Griechenlands gepragt, hat
sich jedoch im Zuge der Ausweitung auf mehrere Mittelmeerregionen
weiterentwickelt. Im Jahr 2013 wurde die mediterrane Ernahrung von der United
Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO) in die
Reprasentative Liste des immateriellen Kulturerbes der Menschheit aufgenommen
und umfasst Erndhrungstraditionen in Zypern, Kroatien, Spanien, Griechenland,
Italien, Marokko sowie Portugal (FET, 2025; UNESCO, 2013).

K D Lander mit mediterraner
/ Erndhrungstradition (UNESCO, 2013)

Abbildung 3: Geographische Ausbreitung der mediterranen Erndhrungstradition (Eigene
Darstellung nach UNESCO, 2013; Kartengrundlage: D-Maps)

Eine einheitliche Definition der mediterranen Ernahrung existiert nicht (Hauner et al.,
2019). Den verschiedenen Varianten ist jedoch eine vorwiegend pflanzenbasierte

Ernahrung gemein, die durch regionale und saisonale Produkte sowie durch einen
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hohen Anteil an einfach und mehrfach ungesattigten Fettsduren gekennzeichnet ist
(FET, 2025; Hauner et al., 2019). Hinzu kommt die Verwendung frischer, wenig
verarbeiteter Lebensmittel (FET, 2025).

Typische Merkmale sind zudem ein hoher Anteil an frischem Obst und Gemduse,
Vollkornprodukten, Hulsenfrichten und fermentierten Milchprodukten sowie der
haufige Konsum von Olivendl, Fisch und Meeresfrichten (Rizzoli & Biver, 2024;
Hauner et al., 2019). Weitere tierische Lebensmittel wie Fleisch und Wurst werden
dagegen nur in sehr geringen Mengen verzehrt, wobei Gefligel im Vergleich zu
rotem Fleisch traditionell bevorzugt wird (FET, 2025; Hauner et al., 2019).

Ein kulturell verankertes Element der mediterranen Ernahrung ist zudem der
moderate Konsum von Wein, insbesondere Rotwein, dessen Genuss in der
Vergangenheit mit verschiedenen gesundheitsfordernden Effekten in Verbindung
gebracht wurde (Bensalem et al., 2015; Saleem & Basha, 2010; de Lorgeril, 2002).
Es wird jedoch zunehmend davon ausgegangen, dass die positiven Effekte eher
durch das zugrunde liegende Ernahrungsmuster als durch den Weinkonsum selbst
erklart werden koénnen (Tjgnneland et al., 1999). Neuere Studien belegen zudem
vermehrt den Zusammenhang zwischen dem Konsum von Alkohol und potenziell
negativen gesundheitlichen Effekten (Jun et al., 2023; Csengeri et al., 2021). Vor
diesem Hintergrund wird heute verstarkt empfohlen, auch geringe Mengen an Wein
oder anderen alkoholischen Getranken zu vermeiden und Alkohol generell nicht als

wesentlichen Bestandteil der Ernahrung zu betrachten (Richter et al., 2024).

2.2.2 Gesundheitsfordernde Effekte

Die gesundheitlichen Effekte der mediterranen Ernahrung sind in zahlreichen Studien
umfassend untersucht worden. Besonders stark ist die Evidenz im Bereich
kardiovaskularer Erkrankungen, wobei Interventions- und Kohortenstudien eine
deutliche Reduktion des Risikos fur koronare Herzkrankheiten, Schlaganfalle und
andere kardiovaskulare Ereignisse zeigen konnten (Georgoulis et al., 2024; Karam et
al. 2023; Pant et al., 2023).

Dabei wurden vor allem positive Effekte auf die Blutdruckregulation, Lipidprofile

sowie die Inzidenz arterieller Hypertonie nachgewiesen (Georgoulis et al., 2024,
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Kechagia et al., 2024; Zheng et al., 2023). Diese Wirkungen lassen sich wesentlich
durch die Abschwachung chronisch-entzundlicher Prozesse erklaren, wie sie unter
anderem an der Entstehung arteriosklerotischer Gefallveranderungen beteiligt sind
(Ajoolabady et al., 2024; Rojo-Lopez et al., 2024). Auch bei Entzindungs-
assoziierten Erkrankungen wie Morbus Crohn wurden Verbesserungen klinischer
Aktivitatsparameter und eine Reduktion relevanter Biomarker beschrieben (Godny et
al., 2025). Ahnliche Befunde liegen fiir muskuloskelettale Erkrankungen wie Arthrose

vor (Veronese et al., 2024).

Dieser antiinflammatorische Wirkmechanismus der mediterranen Ernahrung wird
zudem als Ursache flr eine verringerte Gesamtsterblichkeit diskutiert (Ahmad et al.,
2024). Dies deckt sich mit Ergebnissen aus Metaanalysen, die neben protektiven
Effekten gegenuber malignen Erkrankungen, insbesondere kolorektalen und
hormonassoziierten Tumoren, zusatzlich eine niedrigere krebsassoziierte Mortalitat
nahelegen (Ungvari et al., 2025; Castro-Espin et al., 2023; Schwingshackl et al.,
2017). Zudem ist das Ernahrungsmodell insgesamt mit positiven Effekten auf die
Stoffwechselgesundheit verbunden, indem es den Glukose- und Fettstoffwechsel
reguliert und so eine verbesserte Insulinsensitivitat, eine niedrigere Inzidenz von Typ-
2-Diabetes und eine Reduktion des metabolischen Syndroms begunstigt (Vetrani et
al., 2023; Zheng et al., 2023).

Darlber hinaus weisen aktuelle Untersuchungen auf positive Wirkungen im Bereich
der kognitiven Gesundheit und des allgemeinen Wohlbefindens hin (Krebs et al.,
2025). Eine mediterrane Erndhrung konnte mit einer verbesserten kognitiven
Leistungsfahigkeit, einer Abschwachung neuroinflammatorischer Prozesse sowie
einer insgesamt hoheren Lebensqualitat im Alter in Verbindung gebracht werden,
was ihre Relevanz auch flir neurodegenerative Erkrankungen unterstreicht
(Hernando-Redondo et al., 2024; Ballarini et al., 2021).

Die gesundheitsférdernden Effekte der mediterranen Ernahrung werden maf3geblich
durch ihre hohe Dichte an bioaktiven Substanzen erklart. Omega-3-Fettsauren,
Ballaststoffe und Phytosterole wirken synergistisch auf zentrale Stoffwechsel- und
Entzindungsprozesse, @ wobei insbesondere  Polyphenolverbindungen  wie
Hydroxytyrosol aus Olivendl bedeutende antioxidative Eigenschaften aufweisen
(Kupczyk et al., 2025). In diesem Zusammenhang rickt auch die Modulation des
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intestinalen Mikrobioms zunehmend in den Fokus: Eine mediterrane Kost erhoht die
Diversitat der Darmflora, fordert die Vermehrung SCFA-produzierender Bakterien
und unterstutzt damit immunmodulatorische Prozesse (Kupczyk et al., 2025; Perrone
& D’Angelo, 2025; Barber et al., 2023).

Zudem konnte gezeigt werden, dass die Einhaltung einer mediterranen Ernahrung
mit einer signifikanten Senkung proinflammatorischer Marker wie C-reaktives Protein,
Interleukin-6 und I6slicher Adhasionsmolekule verbunden ist (Tehrani et al., 2025).
Weitere gunstige Effekte lassen sich durch eine veranderte Expression
proatherogener Gene erklaren, die an vaskularen Ereignissen und Thrombosen
beteiligt sind (Llorente-Cortés et al., 2010). Damit wird deutlich, dass die
gesundheitlichen Effekte einer mediterranen Ernahrung nicht nur epidemiologisch,
sondern zunehmend auch durch Befunde auf molekularer und mikrobieller Ebene

gestutzt werden.

2.3 Ernahrungsempfehlungen der DGE

2.3.1 Grundlagen und Bewertungsprinzipien

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung e.V. (DGE) nimmt in Deutschland eine
zentrale Rolle bei der Formulierung von Ernahrungsempfehlungen ein, die auf
wissenschaftlicher Evidenz  beruhen und der gesunden erwachsenen
Allgemeinbevdlkerung als praxisorientierte Leitlinie dienen (Schafer et al., 2024,
DGE, 2024).

Epidemiologische Daten belegen eine hohe Pravalenz von Adipositas, Typ-2-
Diabetes und kardiovaskularen Erkrankungen, die eng mit Ernahrungsgewohnheiten
verknlpft sind (Hennies et al., 2024; Lindner et al., 2021). Parallel dazu hat die
Evidenz zu Wirkungen spezifischer Lebensmittelgruppen, bioaktiver Substanzen und
Ernahrungsmuster auf verschiedene Gesundheitsparameter deutlich zugenommen
(Kupczyk et al., 2025; Szczerba et al., 2023). Vor diesem Hintergrund wurde eine
Aktualisierung der bisherigen DGE-Empfehlungen erforderlich, um den
wissenschaftlichen Erkenntnisstand in konkrete Handlungsempfehlungen zu
Uberfihren (Schafer et al., 2024). Erganzend wurden erstmals Aspekte der

okologischen Nachhaltigkeit einbezogen (Schéfer et al., 2024).
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Fir die Entwicklung der Empfehlungen folgt die DGE einem mehrstufigen
methodischen Vorgehen. Dieses umfasst systematische Literaturrecherchen und die
Bewertung internationaler Leitlinien, erganzt durch die Einbindung nationaler und
internationaler Fachgesellschaften sowie interdisziplinarer Expertengremien
(Schlesinger et al., 2025; Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO), 2025). Die Evidenzbewertung orientiert sich an standardisierten Kriterien,
wobei methodische Qualitat, Konsistenz der Ergebnisse und praktische Relevanz im
Vordergrund stehen (Schlesinger et al., 2025; Schafer et al., 2024). Gesellschaftliche
Akzeptanz und Alltagstauglichkeit werden berlcksichtigt, um die Umsetzung zu
erleichtern (DGE, 2025).

Mit den aktuellen DGE-Empfehlungen, auch Food-Based Dietary Guidelines (FBDG)
genannt, wurde erstmals erganzend ein mathematisches Optimierungsmodell
eingesetzt (DGE, 2025). Dieses lineare Modell integrierte Gesundheitsziele,
Okologische  Anforderungen und Dbestehende Erndhrungsgewohnheiten in
verschiedenen Szenarien und flhrte zu einem wissenschaftlich fundierten,
ressourcenschonenden und praxisorientierten Erndhrungsmuster (Schafer et al.,
2025).

2.3.2 Aktuelle Empfehlungen der DGE

Die im Jahr 2024 veréffentlichten lebensmittelbezogenen Ernahrungsempfehlungen
der DGE beschreiben ein Uberwiegend pflanzenbasiertes Erndhrungsmuster.
Charakteristisch ist ein hoher Anteil an Gemuse, Obst, Vollkornprodukten,
Hulsenfrichten und Nussen, erganzt durch den regelmaligen Verzehr von Milch und
Milchprodukten. Fisch und Gefllgel sind in moderaten Mengen vorgesehen, wahrend
rotes Fleisch, stark verarbeitete Lebensmittel sowie zuckerhaltige Getranke nur
eingeschrankt konsumiert werden sollten (Schafer et al., 2024; DGE, 2024).

DarlUber hinaus wird empfohlen, die Flussigkeitszufuhr vorrangig durch Wasser und
ungesuflte Getranke sicherzustellen (Schafer et al., 2024). Alkohol wird mit dem
Hinweis aufgeflhrt, dass ein vollstadndiger Verzicht mit dem gréRten gesundheitlichen
Nutzen verbunden ist (Richter et al., 2024).
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Eine zentrale Rolle nehmen in den DGE-Empfehlungen pflanzliche Ole als
Hauptquellen ungesattigter Fettsduren ein (Schafer et al., 2024). Im Vergleich zu
friheren Empfehlungen ist zudem eine deutliche Reduktion tierischer Produkte
erkennbar, was mit einer geringeren Aufnahme gesattigter Fettsauren verbunden ist
(DGE, 2024). Konkret wird empfohlen, dass maximal ein Viertel der taglichen
Nahrung aus tierischen und mindestens drei Viertel aus pflanzlichen Lebensmitteln
bestehen sollten, wodurch eine Annaherung an die mediterrane Kost erkennbar wird
(Schafer et al., 2024; DGE, 2024).

Abbildung 4: DGE-Ernahrungskreis. Die Abbildung veranschaulicht eine praxisnahe Orientierung
zur Umsetzung der Empfehlungen im empfohlenen Mengenverhaltnis (DGE, 0.D.).

Um den Erhalt hitzeempfindlicher Nahrstoffe zu foérdern und die Bildung
gesundheitlich bedenklicher Stoffe zu vermeiden, wird eine schonende Zubereitung
der Speisen durch Dunsten oder Dampfen empfohlen. Darlber hinaus betonen die
Empfehlungen ein achtsames Essverhalten sowie eine aktive Lebensgestaltung, die

regelmanige Bewegung einschlie3t (DGE, 2024).

2.4 Forschungsstand zum Einfluss der Ernahrung auf Long COVID

2.4.1 Theoretische Erndhrungsmechanismen bei Long COVID

Aktuelle Erkenntnisse legen nahe, dass neben entzindungshemmenden
Ernahrungskonzepten insbesondere Prozesse der Immunregulation und die

Modulation des Mikrobioms eine potenzielle Rolle bei der Symptomatik von Long
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COVID spielen konnten, wobei die Beeinflussung persistierender, postviraler
Entzindungsprozesse im Vordergrund steht (Igbal et al., 2025; Yin et al., 2024; Davis
et al., 2023).

Besonders diskutiert werden in diesem Zusammenhang antioxidative und
entzindungsmodulierende Effekte einzelner Nahrstoffe. Polyphenole sowie die
Vitamine A, C, D und E koénnen durch ihre antioxidativen Eigenschaften zur
Reduktion von oxidativem Stress beitragen, der als einer der zentralen
Pathomechanismen von Long COVID beschrieben wird (Cardenas-Rodriguez et al.,
2025). Neben diesen systemischen Wirkungen wird zudem ein moglicher
neuroprotektiver Einfluss angenommen, da oxidative Prozesse mit kognitiven
Einschrankungen sowie Symptomen wie Brain Fog in Verbindung stehen (Cardenas-
Rodriguez et al., 2025). Von Bedeutung sind in diesem Kontext mdglicherweise auch
B-Vitamine, insbesondere Vitamin B12 und Folat, die zur neuronalen Regeneration

beitragen kdnnen (Mathew et al., 2024).

Darlber hinaus rickt das intestinale Mikrobiom zunehmend in den Fokus
theoretischer Uberlegungen. Nach einer SARS-CoV-2-Infektion wurden Dysbiosen
mit einer verminderten Pravalenz SCFA-produzierender Bakterien und einer
Zunahme opportunistischer Pathogene beschrieben (Igbal et al., 2025). Solche
Veranderungen konnen die Barrierefunktion des Darms beeintrachtigen und
systemische Entzindungen verstarken (lgbal et al., 2025). Zudem stehen sie im
Verdacht mit einer Chronifizierung von Fatigue oder gastrointestinalen Beschwerden
assoziiert zu sein (Lui et al., 2024; Woo et al.,, 2023). Eine ballaststoffreiche
Ernahrung konnte diesem Mechanismus entgegenwirken, indem sie die Diversitat
der Mikrobiota erhdht, die SCFA-Produktion fordert und somit immunmodulatorische

Prozesse unterstitzt (Igbal et al., 2025).

Weiterhin wirkt sich eine Kombination aus sekundaren Pflanzenstoffen, mehrfach
ungesattigten Fettsduren und komplexen Kohlenhydraten gunstig auf die
glykamische Last, die Mikronahrstoffdichte und die antioxidative Kapazitat der
Erndhrung aus (Kupczyk et al., 2025). Auf theoretischer Ebene kdnnten somit
mitochondriale Dysfunktionen und kognitive Einschrankungen, die im Rahmen von
Long COVID beschrieben sind, positiv beeinflusst werden (Cardenas-Rodriguez et
al., 2025; Woo et al., 2023).
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Ein weiterer Ansatz betrifft die Rolle von "Specialized Pro-Resolving Mediators"
(SPMs): Diese lipidbasierten Signalmolekile entstehen durch die enzymatische
Umwandlung von Omega-3-Fettsauren wie Eicosapentaensaure (EPA) und
Docosahexaensaure (DHA) mittels Lipoxygenasen und Cyclooxygenase-2 (Serhan et
al., 2022; Al-Shaer et al., 2021). Zu den bekanntesten SPMs zahlen Resolvine,
Protectine und Maresine, wobei als erste Vertreter Resolvine der D-Serie (RvD) und
E-Serie (RVE) beschrieben wurden, die von DHA bzw. EPA abgeleitet sind (Serhan et
al., 2022). Daruber hinaus wurden auch Arachidonsaure (AA) und n-3-
Docosapentaensaure (n-3 DPA) als Ausgangssubstrate identifiziert, die zur Synthese
weiterer SPM-Derivate beitragen (Robinson et al., 2023; Dalli et al., 2022).

Arachidonic Eicosapentaenoic N-3 Docosapentaenoic Docosahexaenoic
Acid (AA) Acid (EPA) Acid (n-3 DPA) acid (DHA)
I |

D-Series
Resolvins

=
Resolvins

- Maresins

[2

-

Pro-inflammatory Pro-Resolving

—

Abbildung 5: Rolle von Lipidmediatoren bei der Initiierung und Auflésung von Entziindungen
(Dalli et al., 2022, Lizenz: CC BY 4.0).

SPMs sind entscheidend an der Aufldsung entzindlicher Prozesse beteiligt, indem
sie die Bildung und Wirkung von Prostaglandinen, Thromboxanen und Leukotrienen
regulieren (Robinson et al., 2023; Serhan et al., 2022). lhre Aufgaben umfassen
unter anderem die Phagozytose apoptotischer Zellen, die F&érderung von
Gewebereparatur sowie die Modulation adaptiver Immunreaktionen durch ihren
Einfluss auf T- und B-Zellen (Serhan et al., 2022; Al-Shaer et al., 2021).

Neben diesen Funktionen weisen erste klinische Hinweise darauf hin, dass SPM-
Profile bei COVID-19 verandert sind und deren Dysregulation moéglicherweise zur
Aufrechterhaltung chronischer Symptome beitragt (Navarini et al., 2023; Palmas et
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al., 2021). Eine erhohte Zufuhr von Omega-3-Fettsauren, die die SPM-Bildung
stimuliert, konnte daher einen Ansatz zur Modulation  postviraler

EntzGndungsprozesse darstellen (Carpallo-Porcar et al., 2025).

2.4.2 Aktuelle Ernahrungsempfehlungen bei Long COVID

Die bisherigen Leitlinien zu Long COVID beschrankten sich in Fach- und
Patientenversionen auf allgemeine Ernahrungsempfehlungen im Kontext von
ME/CFS, ohne spezifische Mengen- oder Haufigkeitsangaben (Koczulla et al., 2022).
Mit der aktualisierten  Patientenversion der  Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) vom 1. August 2025
wurden erstmals konkrete Vorgaben zur Erndhrung veroffentlicht, die einer
gemusebetonten, mediterran orientierten Kost entsprechen (AWMF, 2025). Da es
sich bei allen bisherigen Leitlinienfassungen um S1-Leitlinien handelt, beruhen diese
Empfehlungen auf einem konsensbasierten Expertenvotum verschiedener

Fachgesellschaften, ohne systematischer Evidenzbewertung (AWMF, 0.D.).

Konkret wird empfohlen, zwei- bis dreimal taglich jeweils 150-200 g gegartes
Gemluse (oder Rohkost nach Vertraglichkeit), vorzugsweise mit Oliven- oder Rapsodl
zubereitet, zu verzehren (AWMF, 2025). Der Obstkonsum sollte dagegen eine Menge
von 250 g pro Tag nicht Uberschreiten und in kleinen Portionen von maximal 100 g,
maoglichst kombiniert mit einer Proteinquelle wie Quark, Kasewurfeln oder Mandeln,
erfolgen. Darliber hinaus wird der regelmaRige Verzehr von Nussen, Olsaaten,
Hulsenfrichten und Vollkornprodukten empfohlen. Eine stark kohlenhydratreiche
Kost durch haufige Brotmahlzeiten, groRe Nudelportionen oder SiRwaren sollte
vermieden werden, um entzundliche Reaktionen und Verdauungsstorungen
vorzubeugen. Als leicht bekdmmliche Alternativen werden Kartoffeln und zarte
Haferflocken genannt. Angestrebt wird zudem eine Proteinzufuhr von insgesamt 60—
80g pro Tag fur Erwachsene, die durch mageres Fleisch, Fisch, Eier und
Milchprodukte erganzt werden kann (AWMF, 2025).

Die Empfehlungen betonen auflerdem die Bedeutung eines taglichen Konsums
pflanzlicher Ole, insbesondere extra-natives Olivendl, mit hohem Gehalt an
ungesattigten Fettsduren (AWMF, 2025). Empfohlen wird zudem die Aufnahme der

Omega-3-Fettsauren EPA und DHA aus fettreichem Fisch oder angereicherten Olen,
26



wahrend hochdosierte Omega-3-Praparate aufgrund potenzieller Risiken fur

Herzrhythmusstorungen vermieden werden sollten (AWMF, 2025).

Zur Flussigkeitsversorgung wird ein taglicher Konsum von 1,5-2 Litern
mineralstoffreichem Wasser, Brihe, Tee oder Kaffee nahegelegt, wobei eine
Erhohung der Zufuhr bei gleichzeitigem Vorliegen eines POTS empfohlen wird.
Weiterhin wird der Verzehr mehrerer kleiner Mahlzeiten (finf bis sechs pro Tag) in
ruhiger Atmosphare empfohlen. Kurze Atemibungen vor den Mahlzeiten werden als
unterstitzende MalRnahme zur Stimulation des Vagusnervs und Verbesserung der
Verdauung genannt (AWMF, 2025).

Die Empfehlungen weisen zudem darauf hin, dass Unvertraglichkeiten, die im Verlauf
einer SARS-CoV-2-Infektion neu aufgetreten oder verstarkt sind, vermutlich auf
temporare Veranderungen der Mikrobiota zurlckzufuhren sind (AWMF, 2025). Eine
Lebensmittelauswahl wie histaminarme Kost, eine haufige Empfehlung beim
Verdacht auf MCAS, wird ohne fachliche Begleitung kritisch bewertet, da ein hohes
Risiko fur Mangelernahrung besteht (AWMF, 2025).

Eine erndhrungstherapeutische Begleitung wird insgesamt als vorteilhaft eingestuft
(AWMF, 2025). Neben der Vermeidung einer Mangelernahrung konnen individuelle
Herausforderungen wie Geschmacksstérungen, Schluckbeschwerden oder
Muskelschwache bertcksichtigt werden. Zentrale Ziele sind zudem der Erhalt eines
normalen Koérpergewichts (BMI 19-25 kg/m?) und der Muskelmasse, die Reduktion
entzindungsférdernder Prozesse sowie die Unterstutzung von

Regenerationsprozessen (AWMF, 2025).

2.4.3 Aktuelle Studienlage

Der aktuelle Forschungsstand zur Ernahrung bei Long COVID zeigt, dass bisher nur
wenige Studien vorliegen, die den generellen Einfluss von Ernahrung auf Long
COVID untersuchen. Ein Grofteil der bisherigen Forschung konzentriert sich auf
potenzielle therapeutische Ansatze durch Nahrungserganzungsmittel (NEM) (Bigman
et al., 2025).

Dabei scheinen bisher keine randomisierten kontrollierten Interventionsstudien
(RCTs) zur Untersuchung des Effekts einer mediterranen Ernahrung auf Long COVID
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zu existieren. Auch durch eine weiterfUhrende Recherche auf Studienregister wie
ClinicalTrials.gov, PubMed, Scopus, ISRCTN und ANZCTR mit kombinierten
Suchanfragen aus “Long COVID”, “Post-COVID”, “PASC” und “Mediterranean diet*
bzw. “Mittelmeerdiat” konnten bis zum 25.09.2025 keine entsprechenden
Publikationen identifiziert werden, was die Annahme Uber fehlende RCTs in diesem
Zusammenhang bestatigt. Erste Erkenntnisse Uber einen direkten Bezug von
mediterraner Kost auf Long COVID konnten jedoch bisher durch folgende Arbeiten

gewonnen werden:

Die erste Untersuchung stammt von Cuevas-Sierra et al. aus dem Jahr 2024, die in
einer Pilotstudie Querschnittsdaten aus der Kohorte des spanischen prospektiven
METAINFLAMMATION-Projekts analysiert hatten (Cuevas-Sierra et al., 2024). Die
Studie umfasste 188 erwachsene Long COVID-Betroffene kaukasischer und
hispanischer Herkunft mit einem BMI zwischen 17,01 und 51,35 kg/m?. Analysiert
wurde der Einfluss einer mediterranen Erndhrung, unter besonderer
Berucksichtigung des Konsums von Olivendl, auf das Darmmikrobiom. Die Adharenz
wurde mithilfe des Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) bestimmt, auf
dessen Basis die Teilnehmenden in Gruppen mit hoher bzw. niedriger Einhaltung
eingeteilt wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass bestimmte mikrobielle Metaboliten,
darunter Oscillibacter, mit einer hoheren Adharenz zur mediterranen Ernahrung
assoziiert waren und (gleichzeitig mit einer Reduktion des Enzyms
Laktatdehydrogenase einhergingen. Damit wurde erstmals auf eine mdgliche Rolle
der mediterranen Erndhrung bei der Modulation von Entziindung und Stoffwechsel im

Zusammenhang mit Long COVID hingewiesen (Cuevas-Sierra et al., 2024).

Bei der zweiten Publikation handelt es sich um eine spanische Querschnittsstudie im
Rahmen der Biol COPER-Studie von Suarez-Moreno et al. (Suarez-Moreno et al.,
2025). Untersucht wurden 305 Betroffene im Durchschnittsalter von 52,75 + 11,94
(Manner 55,74 + 12,22 und Frauen 51,33 + 11,57) Jahren und einem Frauenanteil
von 68 %. Es wurde der Zusammenhang zwischen der Adharenz zur mediterranen
Ernahrung und verschiedenen metabolischen Parametern analysiert. Auch hier
erfolgte die Einteilung anhand des standardisierten MEDAS-Scores. Die
Untersuchung zeigte, dass eine hohere Adharenz mit gunstigeren metabolischen
Parametern assoziiert war, darunter ein niedrigerer BMI, weniger Risikofaktoren des
metabolischen Syndroms sowie verbesserte HDL-Werte. Somit legen auch diese
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Ergebnisse nahe, dass eine mediterrane Ernahrung im Kontext von Long COVID
positive  Effekte auf die metabolische  Gesundheit und bestimmte

Entzindungsprozesse haben kénnte (Suarez-Moreno et al., 2025).

Weitere Untersuchungen zum spezifischen Einfluss einer mediterranen Ernahrung

auf Long COVID konnten nicht identifiziert werden.
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Die Untersuchung erfolgte im Sinne einer randomisierten kontrollierten Online-Studie.
Erwachsene Long COVID-Betroffene wurden einer mediterranen Erndhrung (ME-
Gruppe) oder einer Ernahrung nach den Empfehlungen der DGE (DGE-Gruppe)
zugeteilt und folgten der vorgegebenen Kost anschlie3end Uber einen Zeitraum von
elf Wochen. Zu Studienbeginn wurden sowohl physische als auch psychische
Symptome der Teilnehmenden mithilfe eines Screeningbogens erfasst (siehe
Abbildung 6).

Pretest: Screeningbogen

A 4

Anmeldung Studienteilnehmer und Erfassung
der jeweiligen Symptomatik durch
Screeningbogen

A 4

Geschichtete Randomisierung mit verblindeter
Zuteilung der Gruppen per Losverfahren

¥

Start der Studie: Zusendung der
entsprechenden Leitfaden zur Erndhrung und
erstes Online-Seminar via Webex

¥

elfwéchige mediterrane Erndhrung bzw.
Emahrung gemal DGE der Studienteilnehmer
mit weiteren Online-Seminaren

¥

Wiederholte Erfassung der Symptome durch
Screeningbogen + Kontrolle
Erndhrungsverhalten durch DEGS-Fragebogen

Abbildung 6: Ubersicht Studienablauf
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Zum Studienende fullten die Teilnehmenden den Screeningbogen erneut aus und
beantworteten erganzend einen Fragebogen zum Ernahrungsverhalten der
vergangenen vier Wochen. Dabei kam der validierte DEGS-Ernahrungsfragebogen
des Robert Koch-Instituts (RKI) zum Einsatz, der als Kontrollinstrument zur

Erfassung der Ernahrungsgewohnheiten diente.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Hochschule Anhalt genehmigt.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Erfassung der Symptome flllten die Teilnehmenden vorab einen mehrteiligen
Anmelde- und Screeningbogen aus. Der erste Teil des Fragebogens umfasste
personenbezogene Daten, wie Name, Geburtsdatum, KoérpergroRe und Gewicht
sowie entsprechende Kontaktdaten und Komorbiditaten. Zudem wurden
Informationen erhoben, die zur Ein- bzw. zum Ausschluss der Teilnehmenden
fihrten.

Teilnahmeberechtigt waren ausschlieldlich Personen mit diagnostiziertem Post-
COVID-Syndrom im Alter zwischen 18 und 69 Jahren, die den Anmeldebogen
vollstandig ausgefullt per E-Mail zuriickgesendet hatten. Die Anmeldung beinhaltete
das Screening zur Erfassung der allgemeinen Symptomatik, der spezifischen
depressiven Symptomatik sowie eine unterschriebene Einverstandniserklarung zur

Teilnahme bzw. zur Verwendung personenbezogener Daten.

Zum Ausschluss fuhrte die aktuelle Teilnahme an einer anderen Studie, der geplante
stationare Aufenthalt in einer (Reha-) Klinik wahrend des Studienzeitraums sowie
eine vegane, ketogene oder mediterrane Ernahrungsweise. Eine vegetarische
Erndhrung wurde nicht als Ausschlusskriterium gewertet, da durch eine
entsprechende Adaption der vorgegebenen Kostformen vergleichbare Ergebnisse zu

omnivoren Probanden erwartet wurden (Sofi et al., 2018).
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3.3 Erfassung physischer und psychischer Symptome

3.3.1 Erfassung der allgemeinen Long COVID-Symptomatik

Zur Erfassung der allgemeinen Symptombelastung wurde ein Teil des CFS
(Chronisches Fatigue-Syndrom) Anamnesebogens Ubernommen, der von der Charité
fur die Erhebung in dieser Arbeit zur Verfligung gestellt wurde (Charité, personliche
Kommunikation, 2024). Der Anamnesebogen wird derzeit im Rahmen der
doppelblinden, placebokontrollierten zweiarmigen Phase-2a-Studie (VERI LONG
Studie) mit Post-COVID-19-Syndrom-Patienten des Experimental and Clinical
Research Centers eingesetzt (Charité, 2024). Er dient primar diagnostischen
Zwecken und stellt kein standardisiertes, validiertes Screening-Instrument dar.

(Charité, personliche Kommunikation, 2024).

Aufgrund des Umfangs des Anamnesebogens beschrankte sich die Erfassung der
allgemeinen Symptombelastung im Rahmen dieser Arbeit auf einen ausgewahlten
Bestandteil zur Erhebung anhaltender Beschwerden sowie typische Long COVID-
assoziierte Symptome (siehe Anhang 1). Jedes Symptom wurde durch die
Teilnehmenden hinsichtlich Vorhandenseins (Ja/Nein) und Schweregrad (leicht,
malig, stark) bewertet. Eine zusatzliche Frage zur Symptomverschlechterung nach
leichter Alltagsbelastung erlaubte zudem die Beurteilung einer individuell

anhaltenden PEM-Symptomatik.

Durch dieses Vorgehen konnte ein breites und zugleich Ubersichtliches Spektrum an
Long COVID-assoziierten Beschwerden erhoben werden, das fur die vorliegende
Ernahrungsstudie als methodisch ausreichend bewertet wurde. Die Teilnehmenden
fullten den Abschnitt zur allgemeinen Symptomatik sowohl im Rahmen des

Anmeldebogens als auch zum Studienende im Gesundheitsbogen eigenstandig aus.

3.3.2 Erfassung der depressiven Symptomatik

Zusatzlich zur allgemeinen Symptombelastung wurde im Anmelde- und
Gesundheitsbogen die psychische Belastung erfasst. Die spezifische depressive
Symptomatik wurde mit der deutschen Version des PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9) erhoben, wobei das Depressionsmodul PHQ-D zum Einsatz kam

(Lowe et al., 2002). Das vollstandige Modul ist in Anhang 2 dargestellt.
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Die standardisierte Erfassung depressiver Beschwerden basiert auf neun Kriterien
(Item 2a-2i), die sich an den diagnostischen Leitlinien des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV), sowie der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision (ICD-10), orientieren und Storungsdiagnosen in der klinischen Praxis

unterstitzen (Loéwe et al., 2002).

Die standardisierte Auswertung erfolgt quantitativ durch eine Bewertung der
Antwortkategorien auf einer Skala von 0 bis 3, wobei der Skalenpunktwert
"Depressivitat" anschlieend den aggregierten Punktwerten der Items entspricht und

zwischen 0 und 27 variiert (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Kategorisierung von Storungsdiagnosen (Léwe et al., 2002)

Punkte 0-4 5-10 10-14 15-19 20-27
Kategorie Keine Unterschwellig Leichte Mittelgradige Schwere
depressive depressive depressive depressive depressive
Stérung Stérung Episode Episode Episode
Schweregrad kein mild mittel ausgepragt schwerster

Ein Punktwert unter 5 wird keiner depressiven Stérung zugeordnet. Werte zwischen
5 und 10 entsprechen unterschwelligen oder leichten depressiven Stérungen mit
mildem Schweregrad. Ab einem Punktwert von 10 wird von einer depressiven
Episode oder einer Major Depression ausgegangen, die je nach Auspragung in
mittleres (10-14 Punkte), ausgepragtes (15-19 Punkte) oder schwerstes (20-27
Punkte) Ausmal} differenziert wird (Kroenke et al., 2001).

Die Zuverlassigkeit des PHQ-9 wurde unter anderem durch eine Metaanalyse mit 60
Studien und insgesamt 232 147 Teilnehmenden untersucht, die eine Test-Retest-
Reliabilitat von etwa 0,82 (Cl 0,74-0,90) bestatigte (Ajele & Idemudia, 2025). In
Subgruppenanalysen zeigte sich jedoch eine statistische Heterogenitat, die
kontinuierliche kulturelle Anpassungen sowie entsprechende Validierungen des PHQ-
9 erfordern (Ajele & Idemudia, 2025).

Fur die vorliegende Studie wurde die Reliabilitit des PHQ-9 als ausreichend

bewertet. Das Instrument bildete die Grundlage zur Einschatzung des psychischen
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Befindens der Teilnehmenden, ohne dass spezifische Diagnosen impliziert wurden
(Lowe et al., 2002).

3.4 Start und Durchfiihrung der Studie

Vor Beginn der Untersuchung wurde ein Pretest mit sieben Erwachsenen im Alter
zwischen 18 und 69 Jahren durchgefuhrt. Bei den Personen handelte es sich um
Long COVID-Betroffene aus dem Umfeld, die eine Studienteilnahme ablehnten oder
aufgrund der Ausschlusskriterien (z. B. vegane Ernahrung) nicht in die Hauptstudie
eingeschlossen wurden. Die Voruntersuchung diente der Uberprifung des
Screening- bzw. Anmeldebogens auf Verstandlichkeit und Funktionalitat sowie der
stichprobenartigen Kontrolle auf Vollstandigkeit der Symptomabfrage. Zusatzlich
bewerteten die Teilnehmenden den Zeitaufwand und gaben Rickmeldungen zur
Struktur und Formulierung der Fragen. Es mussten im Anschluss an den Pretest
keine Anpassungen vorgenommen werden, der Zeitaufwand flr den Anmeldebogen

wurde auf etwa sechs Minuten geschatzt.

Die Rekrutierung startete anschlielend am 01. Januar 2025 mithilfe eines digitalen
Flyers uber die bundesweite Datenbank der Nationalen Kontakt- und
Informationsstelle flr Selbsthilfe (NAKOS). Zur Sicherstellung der Vertrautheit mit
Online-Formaten sowie damit verbundenen technischen Themen, wurde gezielt nach
Long COVID-Gruppen gesucht, deren ,Treffen teilweise oder ausschlie3lich online
stattfinden® (NAKOS, 2025). Von 66 Treffern wurden 42 Selbsthilfegruppen ermittelt,
die sich ausschlief3lich online treffen. Die Gruppen wurden per E-Mail kontaktiert.
Nach Weiterleitung der Studienanfrage durch die Administratoren meldeten sich
innerhalb von drei Wochen 39 Personen mit Interesse zur Teilnahme zurlck. Nach
dem Ausschluss von vier minderjahrigen Interessierten wurden die
Anmeldeunterlagen, einschlieBlich Screeningbogen, an 35 Personen per E-Mail

versendet.

Fir die Studienteilnahme qualifizierten sich insgesamt 26 Erwachsene unter
Berlcksichtigung aller Ein- und Ausschlusskriterien (N = 26).

Die Zuteilung zu den Interventionsgruppen erfolgte am 30. Januar 2025 durch ein

geschichtetes Randomisierungsverfahren mit verblindeter Gruppenzuordnung. Die
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Stratifizierung berutcksichtigte die Geschlechterverteilung sowie die durchschnittliche
Schwere der Auspragung der Erkrankung. Diese wurde durch vier Strata
(weiblich/mannlich x eher leichte/eher schwere Symptomatik) verteilt, wobei die
Angaben im Screeningbogen zur Symptomlast vorab durch die Vergabe von Punkten
kategorisiert wurden. Die Schichten konnten anschlielend einer Kodierfarbe
zugeordnet und per Losverfahren annahernd gleich auf beide Gruppen verteilt
werden. Die Kombination aus stratifizierter Randomisierung und blockbasierter
Farbkodierung fuhrte innerhalb jeder Schicht zu einer vergleichbaren Verteilung von

Geschlechterverhaltnis und Symptomschwere.

Im Anschluss an die Randomisierung erhielten die Studienteilnehmer per E-Mail die
Vorgaben zur Erndhrung in Form des zugeteilten Leitfadens (mediterrane Kost bzw.
Vollkost nach den Empfehlungen der DGE). Als zusatzliche Unterstitzung wurde den
Probanden ein Handout zur Verfugung gestellt, welches als Zusammenfassung der
Ernahrungsvorgaben mit Tipps zur Umsetzung z. B. an den Kuhilschrank gehangt
werden konnte. Es wurde angenommen, dass das Ausgangsverhalten der
Teilnehmenden im Wesentlichen den in nationalen Erhebungen wie der Nationalen
Verzehrsstudie I (NVZ IlI) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) dokumentierten Ernahrungsmustern entsprach. Diese zeigen
fur die Bevolkerung in Deutschland ein charakteristisches Muster aus einem hohen
Konsum von Fleisch- und Wurstwaren sowie zuckerreichen Lebensmitteln bei
gleichzeitig unzureichender Aufnahme von Gemduse, Ballaststoffen und Omega-3-
Fettsauren (RKI, 2024; MRI, 2008).

Die Erndhrungsstudie startete daraufhin offiziell am 01. Februar 2025 mit einem
Online-Seminar fur alle Teilnehmer via Webex, einer Software fir Web- und
Videokonferenzen. Wahrend des Seminars erhielten die Probanden Informationen
zum Studienablauf, zum Thema Erndhrungsumstellung sowie weitere allgemeine

Tipps zur Umsetzung der entsprechenden Ernahrung im Alltag.

Formativ begleitet wurde die Ernahrungsstudie durch weitere freiwillige Online-
Seminare, die zur Forderung der Adharenz der Probanden implementiert wurden.
Diese fanden in der ersten Halfte des Interventionszeitraums wochentlich und ab der
zweiten Halfte im Zwei-Wochen-Rhythmus statt. Die Inhalte dienten der Starkung der

Ernahrungskompetenz und behandelten alltagsrelevante Themen wie Intoleranzen,
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Zucker, Fett, Eiweil3, Ballaststoffe, das Mikrobiom sowie die Bedeutung einer

genussvollen und achtsamen Ernahrungsweise.

Die 20- bis 30-minttigen Seminare wurden nicht aufgezeichnet. Die Prasentationen
der Seminare wurden allen Teilnehmern jedoch im Nachgang per E-Mail zur
Verfugung gestellt. Zusatzlich erhielten die Studienteilnehmer wdchentliche E-Mails
mit Rezeptvorschlagen sowie weitere ernahrungsbezogene Informationen. Darlber
hinaus bestand wahrend der gesamten Studiendauer die Moglichkeit zur
individuellen Kontaktaufnahme per E-Mail, um persoénliche Fragestellungen oder
Schwierigkeiten zu klaren. So wurde beispielsweise bei einer Ablehnung des
Fischverzehrs aus vegetarischen oder anderen personlichen Grinden ein erhOhter
Verzehr von Omega-3-reichen Lebensmitteln, wie Chiasamen, Walnlssen und frisch

geschroteten Leinsamen empfohlen.

Die Intervention endete nach insgesamt elf Wochen am 18. April 2025 (Karfreitag),
da bewusst darauf verzichtet wurde, die Ernahrungsstudie Uber die Osterfeiertage zu
erhalten. Die Teilnehmer gaben direkt nach Abschluss der Studie eine erneute
Selbsteinschatzung ihrer Symptomatik Uber den Screeningbogen ab. Zusatzlich
erfolgte eine Kontrolle des individuellen Erndhrungsverhaltens der vergangenen vier

Wochen.

3.5 Vorgaben zur Ernahrung

FUr den Interventionszeitraum wurden die Teilnehmenden zwei unterschiedlichen
Erndhrungsformen zugeteilt. Eine Gruppe erhielt einen Leitfaden zur mediterranen
Kost (ME-Gruppe), wahrend sich die Kontrollgruppe an den Leitfaden zur DGE-
basierten Vollkost (DGE-Gruppe) halten sollte.

Mangels einer einheitlich definierten mediterranen Ernahrung orientierten sich die
Vorgaben im Leitfaden hauptsachlich an Angaben zur mediterranen Ernahrung der
FET, wobei der Fokus auf einem hohen Anteil pflanzlicher Lebensmittel, Olivendl,
Fisch sowie Hulsenfrichte und Nusse lag (FET, 2025). Die Vollkostvorgaben
basierten hingegen auf den aktuellen Empfehlungen der DGE, die funf Portionen
Obst und Gemuse pro Tag, Vollkornprodukte, pflanzliche Ole sowie moderaten

Fleisch- und Fischkonsum vorsehen (Schafer et al., 2024).
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Zur deutlicheren Abgrenzung der beiden Kostformen wurde in der DGE-Gruppe
bewusst auf die Empfehlung zum Konsum von Olivendl verzichtet. Unterschiede
ergaben sich vor allem in den Vorgaben zu Hulsenfrichten, Fisch, Fleisch und der
Wah!l der Pflanzendle. Mit Ausnahme der Fleischmenge, bei der ein klarer
Unterschied zwischen den Gruppen bestand, wurden konkrete Grammangaben

vermieden, um die Vorgaben praxisnah zu gestalten.

Eine Gegenuberstellung der beiden Kostformen ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Kostformen der Studienteilnehmer (Eigene Darstellung nach FET, 2025; Schéfer et al.,
2024)

Lebensmittelkategorie ME-Gruppe ? DGE-Gruppe ®
Wasser Wasser trinken: ca. 1,5 L/Tag
Zuckerhaltige Getrianke max. 1x/Monat

Alkoholische Getranke ¢ Optional Rotwein: max. 1x/Tag

Obst mind. 2 Portionen/Tag

Gemiise mind. 3 Portionen/Tag

Hiilsenfriichte mind. 3x/Woche 1x/Woche
Nisse & Samen 1 kleine Handvoll/Tag
Getreideprodukte Vollkorn bevorzugen

Milch & Milchprodukte max. 2 Portionen/Tag 2 Portionen/Tag
Eier max. 1x/Woche

Fisch mind. 2x/Woche 1-2x/Woche
Fleisch & Wurst max. 1x/Monat (60-90 g) max. 300 g/Woche
SiiBes, Salziges, Fettiges max. 1x/Monat

& Fertigprodukte

Pflanzliche Ole Olivendl Raps-, Walnuss-, Lein- und Sojadl

Mahlzeiten langsam und bewusst genief3en
In Bewegung bleiben und auf das Gewicht achten

@ Mediterrane Kost, welche fiir diese Arbeit in Anlehnung an die FET definiert wurde
b Vollkost gemaR den aktuellen Empfehlungen der DGE
¢ Konkrete Empfehlung: maximal 150 ml (Manner) bzw. 90 ml (Frauen) Rotwein pro Tag

Da eine mediterrane Ernahrung traditionell den Konsum von Wein beinhaltet, war
das Trinken von Rotwein ein optionaler Bestandteil. Zur Vermeidung systematischer
Unterschiede war der Konsum in beiden Gruppen zulassig. Auf die aktuelle
Studienlage zum Alkoholkonsum mit entsprechenden Verzichtsempfehlungen wurde

in den Leitfaden hingewiesen. Die konkrete Empfehlung lautete, ein maximaler
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Konsum von 150 ml (Manner) bzw. 90 ml (Frauen) Rotwein pro Tag, vorzugsweise zu

einer Mahlzeit.

Die vollstandigen Leitfaden zur jeweiligen Kostform sowie die dazugehérigen
Handouts mit Umsetzungshinweisen befinden sich in Anhang 3 (Mediterrane Kost)
und Anhang 5 (DGE-Vollkost).

3.6 Kontrolle der Ernahrungsvorgaben

3.6.1 DEGS-Ernahrungsfragebogen

Zur Kontrolle der Einhaltung der vorgegebenen Ernahrungsempfehlungen wurde
anschlieRend der DEGS-Erndhrungsfragebogen eingesetzt, ein semi-quantitativer
Food-Frequency-Questionnaire (FFQ), der im Rahmen der DEGS vom RKI von 2008
bis 2011 eingesetzt wurde (Kube, 2009). Es handelt sich dabei um eine
Weiterentwicklung des KIGGS-Ernahrungsfragebogens (Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland), der die Haufigkeit und Ubliche
PortionsgroRe von 53 Lebensmittelgruppen retrospektiv Uber einen Zeitraum von vier
Wochen erfasst (Kube, 2009). Der Fragebogen ist urheberrechtlich geschutzt und
kann nach Anfrage beim RKI fur Forschungszwecke bereitgestellt werden. In dieser
Arbeit wurde die zur Verfligung gestellte Originalversion ohne inhaltliche Anderungen

eingesetzt.

Fir die Validitat des Instruments wurde im Rahmen der DEGS eine Vergleichsstudie
mit 161 Teilnehmenden unter Verwendung zweier 24-Stunden-Ernahrungsprotokolle
als Referenz durchgefihrt, wobei der DEGS-FFQ fir den Grofteil der
Lebensmittelgruppen akzeptable Spearman-Korrelationskoeffizienten zwischen 0,3
und 0,8 erzielte (Kube, 2009). Bei etwa 38 % der Lebensmittelgruppen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zur Referenzmethode, wahrend bei den anderen
Gruppen eine leichte Uberschatzung der Aufnahme durch den Fragebogen
festgestellt wurde (Kube, 2009).

Diese Ergebnisse dokumentieren eine relative Validitat, die als ausreichend fur die
Uberprifung der Erndhrungsvorgaben im Rahmen der vorliegenden Studie bewertet
wurde. Die Teilnehmenden fillten den standardisierten Fragebogen zum Abschluss

der Erndhrungsstudie selbststandig aus. Die Angaben zu Haufigkeit und
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Portionsgrofke dienten als Kontrollbasis, um den Grad der Ubereinstimmung mit den

empfohlenen Erndhrungsvorgaben insgesamt beurteilen zu kénnen.

3.6.2 Auswertung des Ernahrungsfragebogens

Die Auswertung des DEGS-Ernahrungsfragebogens erfolgte durch ein fur die
vorliegende Arbeit generiertes und strukturiertes Punktesystem, wodurch die

Adharenz der Ernahrungsvorgaben methodisch erfasst werden konnte.

Konkret bewertet wurde der Konsum von Wasser, zuckerhaltigen Getranken,
alkoholischen Getranken (erlaubt war nur Rotwein), Obst, Gemuse, Hulsenfrichten,
Nussen, Vollkornprodukten, Milchprodukten, Eiern, Fisch, Fleisch, zuckerreichen,
fettreichen und stark verarbeiteten Lebensmitteln sowie die Verwendung von

entsprechendem Fett.

Jede Lebensmittelkategorie wurde gleich gewichtet und mit maximal zehn Punkten
bewertet. Die Maximalpunktzahl je Kategorie entsprach einem Umsetzungsgrad von
100 %, Teilwertungen erfolgten, gemessen an der prozentualen Adhéarenz, in 25 %-
Schritten (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Bewertungsschema nach Umsetzung der Erndhrungsvorgaben

Umsetzung [%] 0 25 50 75 100
Punkte je Lebensmittelkategorie 0 2,5 5 7,5 10

Das Punktesystem basierte auf einer konsequenten Bewertung des Verzehrs unter
Berucksichtigung der tendenziellen Verzehriberschatzungen des DEGS-FFQ. Dabei
wurde die Verzerrung durch eine gleichgewichtete Abwertung bei Uberschreitung der

vorgegebenen Verzehrmengen methodisch ausgeglichen.

Exakte Verzehrvorgaben, wie z.B. ,zwei Portionen Milchprodukte pro Tag®, fuhrten
sowohl bei einer Unterschreitung von 50 % als auch bei einer Uberschreitung des
Verzehrs um das Doppelte (200 %) jeweils zu einer symmetrischen Bewertung von 5

Punkten fur diese Kategorie.
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Fir Mindest- bzw. Maximalvorgaben wurde das Bewertungsschema einseitig
angewendet und nur bei relevanten Abweichungsrichtungen anteilig Punkte
vergeben (Absinken bzw. Uberschreiten). Der Verzehr im empfohlenen Bereich

wurde jeweils mit 10 Punkten bewertet.

Verzichtsempfehlungen, z. B. beim Verzehr von stark verarbeiteten, zucker- oder
fettreichen Lebensmitteln, wurden dagegen analog nach Konsumhaufigkeit gruppiert.
So wurde kein oder maximal ein einmaliger Konsum pro Monat mit 10 Punkten
bewertet. Eine Zunahme des Konsums fihrte in abgestuften Intervallen zu
abnehmenden Bewertungen, wobei ein Verzehr von einer Portion zweimal pro Monat
zu 7,5 Punkten, ein wochentlicher Verzehr zu 5 Punkten, ein mehrmals wochentlicher

Verzehr zu 2,5 Punkten und ein taglicher Konsum zu 0 Punkten fihrte.

Dieses methodische Vorgehen ermdglichte eine konsistente Einstufung der
umgesetzten Ernahrungsvorgaben und bildete die Grundlage zur Ermittlung der
entsprechenden Umsetzung. Hierflr wurde fir jeden Teilnehmer der Gesamtgrad der

Einhaltung durch Addition der Einzelpunkte berechnet (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Klassifizierung der Adharenz in Prozent

Gesamtpunktzahl 0-27 28-55 56-83 84—111 112-140
Umsetzungsgrad Ernahrung [%] 0 25 50 75 100

Die individuelle Adharenz der definierten Ernahrungsvorgaben bildete anschlieRend
eine transparente Grundlage fur die Einordnung der Ernahrungsziele der Probanden

und ermaglichte eine weitere statistische Auswertung.

3.7 Statistische Analysen

Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel
Version 2501 und IBM SPSS 29. Aufgrund der geringen StichprobengrofRe wurde im
Rahmen der Auswertung bewusst auf die Annahme einer Normalverteilung
verzichtet. Stattdessen wurden ausschlieBlich nicht-parametrische Verfahren
eingesetzt, die robuster gegenlber Verteilungsabweichungen, Ausrei3ern und

schiefen Datenverteilungen sind und besonders bei kleineren Stichproben
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zuverlassigere Ergebnisse liefern (Krzywinski & Altman, 2014). Die deskriptive
Darstellung der ordinalskalierten Einzelvariablen erfolgte durch die Ermittlung von
Medianen und Quartilsbereichen (Q1-Q3), um die mittlere Verteilung abzubilden
(Altman, 1990).

Fur die Beschreibung der Ausgangssituation zu Beginn der Studie wurde zunachst
fur jedes Long COVID-assoziierte Symptom ein kollektiver Summenscore gebildet.
Hierfir wurden die individuellen Ratings auf einer Skala von 0 bis 3 aller
Teilnehmenden aggregiert und anschlielend ins Verhaltnis zum theoretischen
Maximalwert gesetzt. Die Berechnung dieser relativen Belastung erfolgte nach
folgender Formel, wobei N die Gesamtzahl der ausgewerteten Personen und 3 der

Maximalwert der Symptomskala darstellte:

kollektiver Summenscore

relative Belastung = N3 x100

Diese Vorgehensweise basierte auf der Voraussetzung, dass die Abstande zwischen
den Skalierungspunkten als annahernd gleich betrachtet wurden, wodurch der
Summenscore als quasi-intervallskaliert behandelt werden konnte (Carifio & Perla,
2008). Diese pragmatische Annahme erlaubte eine Berechnung ohne die
methodische Validitat zu gefahrden. Die relative Belastung diente anschlieRend der
Identifikation besonders belasteter Symptome, um einen orientierenden Uberblick
Uber die in der Gesamtstichprobe am starksten ausgepragten gesundheitlichen
Beschwerden zu gewinnen und deren Relevanz fur die weitere Auswertung
einzuordnen. Zur vollstandigen deskriptiven Analyse der allgemeinen Symptomatik
zu Beginn der Studie wurde darlber hinaus die bestehende PEM der Probanden in

Form von absoluten Haufigkeiten dargestellt.

Als weiterer Aspekt der Ausgangssymptomatik wurde zudem die psychische
Belastung der Studienteilnehmer betrachtet. Auch hierfir wurde die kollektive
psychische Symptomlast als relative Belastung berechnet. Die depressive
Symptomatik der Gesamtpopulation wurde anschlieBend gemall den offiziellen
Auswertungsrichtlinien des PHQ-9 ausgewertet, wobei flir jeden Probanden durch
Aggregation der neun Einzelfragen ein entsprechender Gesamtscore berechnet und
anschliellend das psychische Befinden der Stichprobe kategorisiert wurde (Lowe et
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al., 2002). Dieses Vorgehen ermdglichte eine Einstufung der psychischen

Ausgangslage.

Die anschlieRende Veranderung der symptomatischen Gesamtbelastung sowie des
psychischen Befindens wurden daraufhin differenziert nach Probandengruppe
betrachtet. Hierbei wurde ein individueller Summenscore sowohl fur die allgemeine
Symptomatik als auch die depressive Symptomatik jeweils zu Beginn und nach
Abschluss der Studie je Teilnehmer abgebildet. Die Differenz zwischen dem pra- und
post-interventionellen Wert wurde anschlielend relativ zum Ausgangswert in Prozent

berechnet:

B Symtomscore vorher — Symptomscore nachher
prozentuale Anderung = x100
Symtomscore vorher

Die Veranderungen der uUbergreifenden Symptombelastung sowie der depressiven
Beschwerden wurden daraufhin mit dem fur gepaarte und mindestens
ordinalskalierte Daten geeigneten Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test auf statistische
Signifikanz gepruft (Gibbons & Chakraborti, 2014).

Darauffolgende Analysen basierten auf den absoluten Differenzen der jeweiligen pra-
und post-interventionellen Symptomscores, die bei kleinen Stichproben eine
pragmatische Vorgehensweise fur transparente und vergleichbare Veranderungen
darstellen (Vickers, 2001). Zur Untersuchung signifikanter Unterschiede zwischen
den beiden unabhangigen Ernahrungsgruppen kam der Mann-Whitney-U-Test zum
Einsatz (Gibbons & Chakraborti, 2014). Zusatzlich wurden explorative Analysen zu
potenziellen Zusammenhangen zwischen der Adharenz an die Erndhrung und der
Veranderung der Symptombelastung durchgefuhrt. Hierfir wurde der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient verwendet, der sich besonders zur Identifizierung
monotoner Zusammenhange zwischen ordinalen oder nicht normalverteilten Daten
eignet (Gibbons & Chakraborti, 2014).
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4 Ergebnisse

4.1 Uberpriifung und Umgang mit Daten

Im Rahmen der Auswertung wurden vorab insgesamt sechs fehlende Werte ermittelt,
die ohne erkennbare systematische Ursache zufallig verteilt auftraten. Sie betrafen
insgesamt weniger als 10 % der vollstandig erfassten Daten, weshalb auf der
Grundlage eines MCAR-Mechanismus (Missing Completely at Random) bewertet
wurde. Die Variablen wurden nicht imputiert, sondern als fehlend akzeptiert. (Mack et
al., 2018)

Zudem wurden zwei einzelne Werte, die gemal der 1,5xIQR-Regel als Ausreiler
identifiziert werden konnten, in der Hauptanalyse nicht entfernt, da keine
methodischen Auffalligkeiten oder Messfehler vorlagen (Burkschat et al., 2012). Zur
Uberprifung der Robustheit der Ergebnisse wurden im Anschluss erganzende

Sensitivitatsanalysen ohne entsprechende Ausreilder durchgefihrt.

Um eine umfassende Datenbasis zu gewahrleisten, wurde nach einer Bewertung der
Datenqualitat und Homogenitat innerhalb der Stichprobe die Entscheidung getroffen,
eine Adharenzschwelle von 50 % als Einschlusskriterium der Erndhrungstreue fir die

statistische Analyse zu definieren.

In der Ergebnisdarstellung wurden zudem absolute Fallzahlen mit Angabe der
Gesamtstichprobe (x/N) angegeben, um prozentuale Anteile zu erganzen (Ou et al.,
2020). Dieser Ansatz diente der Transparenz sowie einer Vermeidung der

Missinterpretation bzw. der Uberschatzung der statistischen Aussagekraft.

4.2 Beschreibung der Studienpopulation

Fur die vorliegende Arbeit konnten insgesamt 26 Studienteilnehmer randomisiert
werden (n = 13 ME-Gruppe, n = 13 DGE-Gruppe), wobei im Verlauf der Intervention
drei Personen als Drop-outs klassifiziert wurden. Zusatzlich musste eine Person
aufgrund eines wesentlichen ProtokollverstolRes (Verwendung von Schmalz statt
Olivendl) ausgeschlossen werden.

Angesichts fehlender Endpunktdaten war eine Intention-to-Treat-Analyse nicht

durchfuhrbar; weshalb die Auswertung als Per-Protocol-Analyse erfolgte. Zudem
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wurde aufgrund der insgesamt geringen Fallzahlen auf Subgruppenanalysen (z.B.

Geschlecht, Alter usw.) verzichtet.

Eine schematische Darstellung des Teilnehmerflusses ist in Abbildung 7 dargestellt.

Beurteilung der Eignung von
Studieninteressierien (N = 39)

'Ausgeschlossen (n=13)
- Einschlusskriterien nicht
- Teilnahme abgelehnt (z.B.
Zeitmangel) (n = 5)

erfillt (z.B. Alter) (n = 8)
hN /

Randomisiert (N = 26)

¥

~ 7

ME-Gruppe DGE-Gruppe
(n=13) (n=13)

Ausgeschlossen (n = 4)

- Drop-outs (z.B.
Uberforderung) (n = 3)

- Protokollversto? (n= 1)

Datenanalyse (N = 22)

b

ME-Gruppe DGE-Gruppe
(n=12) (n=10)

Abbildung 7: Teilnehmerfluss nach CONSORT-Richtlinie von der Rekrutierung bis zur
Analyse (Eigene Darstellung gemaf Schulz et al., 2010).

Fir die finale Analyse standen nach dem Ausschlussverfahren insgesamt 22
Teilnehmende zur Verfugung (N = 22). Die mediterrane Gruppe bestand somit aus
zwolf, die DGE-Gruppe aus zehn Personen. Den groften Anteil der
Studienpopulation machten mit 68 % (15/22) Frauen aus, wobei der Anteil weiblicher

Teilnehmer in beiden Gruppen jeweils aus etwa 67 % (8/12) bzw. 70 % (7/10)
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Personen bestand. Das Medianalter fur die Gesamtstichprobe lag bei 49,0 (40,3—
57,0) Jahren, mit ahnlichen Werten in den jeweiligen Gruppen (ME: 49,5 [35,5-58,5]
Jahre; DGE: 47,0 [40,3-57,0] Jahre). Der BMI fiel insgesamt moderat Gber dem
Normalbereich aus (25,2 [22,1-30,5] kg/m?), mit gruppenindividueller Streuung (ME:
22,6 [20,7-29,6] kg/m?, DGE: 27,1 [24,3-30,6] kg/m?) und einer erkennbaren
Tendenz zu héheren Werten in der DGE-Gruppe.

Trotz dieser Ausgangsdifferenz, in Bezug auf den BMI, lasst sich unter
Berucksichtigung der insgesamt kleinen Stichprobe fur die Merkmale Geschlecht und

Alter von einer weitgehend vergleichbaren Verteilung ausgehen (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Merkmale der Studienpopulation

Gesamt ME-Gruppe DGE-Gruppe
Merkmal

(N = 22) (n=12) (n=10)
Frauen 15 (68 %) 8 (67 %) 7 (70 %)
Manner 7 (32 %) 4 (33 %) 3 (30 %)
Alter (Median [Q1-Q3]) 49,0 (40,3-57,0) Jahre 49,5 (35,5-58,5) Jahre 47,0 (40,3-57,0) Jahre
BMI (Median [Q1-Q3]) 25,2 (22,1-30,5) kg/m? 22,6 (20,7-29,6) kg/m? 27,1 (24,3-30,6) kg/m?

Erganzende Daten zum Lebensstil und zu Begleitfaktoren deuten zudem auf eine
insgesamt relativ einheitliche Zusammensetzung der Studienpopulation hin: Bei 95 %
(21/22) der Teilnehmenden lag zu Beginn der Studie eine arztlich bestatigte
Diagnose einer ME/CFS vor. Zudem verfugten 91 % (20/22) der gesamten Kohorte,
bis auf jeweils eine Person pro Gruppe, uber eine medikamentdse Begleittherapie
aufgrund entsprechender Vorerkrankungen. 82 % (16/22) der Teilnehmenden gab
eine Einnahme von NEM an; nur vier Personen in der mediterranen Gruppe und zwei
in der DGE-Gruppe verzichteten darauf. Alle Studienteilnehmenden (22/22) waren

Nichtraucher.

Da wahrend der gesamten Studienlaufzeit Anderungen weder an der Medikation
noch an der NEM-Einnahme erfolgten, wurden diese Faktoren als konstante

EinflussgrofRen betrachtet.
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4.3 Ausgangssymptomatik

4.3.1 Allgemeine Long COVID-Symptomatik

Fir die Analyse der allgemeinen Long COVID-assoziierten Symptomatik wurde
zunachst die entsprechende Symptombelastung in der Gesamtstichprobe erfasst
(siehe Abbildung 8).

Relative Belastung Long COVID-Symptomatik

FATIGUE (ERSCHOPFUNG) 87,9

SCHLAF NICHT ERHOLSAM
ATEMNOT/LUFTNOT BEI BELASTUNG
KONZENTRATIONSSTORUNG
HIRNNEBEL ("BRAIN FOG")
SCHLAFSTORUNG
GEDACHTNISSTORUNG
KOPFSCHMERZEN
MUSKELSCHMERZEN
WORTFINDUNGSSTORUNG
GELENKSCHMERZEN
HERZRASEN/HERZKLOPFEN
RUCKENSCHMERZEN

VERANDERTE VERDAUUNG
SCHWINDEL

GRIPPIGES GEFUHL
MISSEMPFINDUNGEN
DEPRESSION/ANGST
BRUSTSCHMERZEN
GEFUHLSSTORUNG/TAUBHEITSGEFUHL
BESCHWERDEN NACH DEM ESSEN
ATEMNOT/LUFTNOT OHNE BELASTUNG

Long COVID-assoziierte Symptome
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Abbildung 8: Relative Belastung durch allgemeine Long COVID Symptome (N = 22). Die
Symptome sind absteigend nach prozentualer Belastung sortiert.

46



Dabei zeigten sich im Rahmen der deskriptiven Analyse einige Symptome als
besonders stark ausgepragt. In der subjektiven Belastung lagen vor allem
Beschwerden aus den Bereichen Energie-/Schlafregulation (Fatigue (87,9 %), nicht
erholsamer Schlaf (74,2 %), Schlafstorung (63,6 %)), kognitive Einschrankungen
(Konzentrationsstorung (71,2 %), Brain Fog (68,2 %), Gedachtnisstorung (63,6 %))
sowie eine anhaltende Atemnot/Luftnot bei Belastung (74,2 %) im oberen Bereich der

relativen Belastung.

DarUber hinaus konnte eine ausgepragte Schmerzsymptomatik bei Kopfschmerzen
(60,6 %) und Muskelschmerzen (57,6 %) sowie eine moderate relative Belastung
durch Gelenkschmerzen (48,5 %) und Ruckenschmerzen (43,9 %) festgestellt
werden. Mallige Belastungswerte erreichten Symptome wie Wortfindungsstorung
(54,5 %), Herzrasen/Herzklopfen (43,9 %), eine veranderte Verdauung (42,4 %)
sowie Schwindel (40,9 %). Symptome wie grippiges Gefuhl (39,4 %),
Missempfindungen (34,8 %) und Depression/Angst (34,8 %) lagen dagegen eher im

moderat geringeren Bereich der relativen Belastung.

Brustschmerzen (30,3 %), Gefuhlsstérungen/Taubheitsgefuhl (30,3 %), Beschwerden
nach dem Essen (28,8 %), Atemnot/Luftnot ohne Belastung (25,8 %), Herzstolpern
(22,7 %) sowie Halsschmerzen (22,7 %) wurden von der Gesamtpopulation eher mit
einer geringeren relativen Belastung verbunden. Vor allem Symptome wie Fieber
(7,6 %), Geruchs- und Geschmacksverlust (7,6 % bzw. 1,5 %) erreichten sehr

niedrige Werte.

Eine explorative Ubersicht der Ausgangssymptome und ihrer relativen Auspragung
zu Beginn und am Ende der Intervention findet sich in Anhang 7. Sie wird in der

weiteren Analyse nicht vertieft.

Erganzend zur allgemeinen Symptombelastung wurde eine PEM erfasst, wobei
nahezu alle Personen Angaben zu einer Verschlechterung der Long COVID-
assoziierten Symptomatik nach geringer physischer oder kognitiver Belastung
machten. Die Fragestellung zielte auf die Dauer dieser Belastungsreaktion ab, wobei
die Auswertung eine klare Tendenz zu langanhaltenden Reaktionen zeigte (siehe
Abbildung 9).
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Absolute Haufigkeit PEM
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Abbildung 9: Dauer der Post-Exertionellen Malaise als absolute Haufigkeitsverteilung (N =
22).

Demnach konnte festgestellt werden, dass 59 % (13/22) der Studienteilnehmer einer

PEM von einem oder mehreren Tagen unterlag.

Aufgrund der Charakteristik der Ausgangswerte, der eingeschrankten
Skalensensitivitat und potenzieller Verzerrungen wurde bewusst auf eine metrische
Verlaufsanalyse  verzichtet. Eine  tabellarische = Gegenlberstellung  der
belastungsabhangigen Symptomatik zu Beginn und im Anschluss an die Intervention

istim Anhang 8 dargestellt.

4.3.2 Depressive Symptomatik

FUr eine vollstandige Beurteilung der Ausgangssymptomatik wurde erganzend zur
allgemeinen Long COVID-Symptomatik und der Belastungssymptomatik das
psychische Befinden der gesamten Studienpopulation berlcksichtigt. Dabei zeigte
sich, dass vor allem somatische Beschwerden wie Mdudigkeit und anhaltende
Erschépfung (89,4 %), Schlafstérungen (77,3 %) sowie
Konzentrationsschwierigkeiten (69,7 %) die psychische Ausgangslage substanziell
beeinflusst hatten (siehe Abbildung 10).
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Psychomotorische Veranderungen (43,9 %) und ein veranderter Appetit (40,9 %)
traten dagegen eher im mittleren Belastungsbereich auf. Eine moderate bis geringere
relative Belastung wurde durch vermindertes Interesse bzw. Freude (34,8 %) sowie
durch Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit (24,2 %) oder ein vermindertes
Selbstwertgefuhl (24,2 %) berichtet. Eine einzelne Person hatte zudem Gedanken an

Suizid oder selbstverletzendes Verhalten (1,5 %) an einzelnen Tagen angegeben.

Relative Belastung des psychischen Befindens
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PSYCHOMOTORISCHE VERANDERUNGEN
VERANDERTER APPETIT

WENIG INTERESSE/FREUDE
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Abbildung 10: Relative Belastung des psychischen Befindens gemessen an den PHQ-9
Modulfragen 2a-2i (N = 22). Die Symptome sind absteigend nach prozentualer Belastung sortiert.

Eine explorative Ubersicht des psychischen Befindens, welches durch die Befragung
des Depressionsmoduls des PHQ-9 ermittelt wurde, und die entsprechende relative
Belastung zu Beginn und am Ende der Studie ist dem Anhang 9 zu entnehmen. Sie

wird in der metrischen Verlaufsanalyse nicht weiter vertieft.

Im Rahmen der Analyse zur depressiven Symptomatik konnte anschlief3end
festgestellt werden, dass insgesamt 91 % (20/22) der Gesamtpopulation psychisch
belastet war. Dabei entsprach die psychische Ausgangslage tendenziell den
Diagnosekriterien einer mittleren depressiven Symptomatik, wobei das psychische

Befinden von 50 % (11/22) der Probanden dieser Kategorie zugeordnet wurde.
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Zudem konnte in der Studienpopulation eine starkere psychische Belastung in Form
von schwerster depressiver Symptomatik (2/22) bzw. einer ausgepragten
depressiven Symptomatik (4/22) sowie eine milde depressive Symptomatik (3/22).
festgestellt werden. Die Angaben von zwei Personen erreichten die erforderliche

Punktzahl zur Klassifizierung einer Stoérungsdiagnose nicht.

Ein quantitativer Uberblick (ber die Verteilung der resultierenden depressiven

Symptomatik innerhalb der Studienpopulation ist in Abbildung 11 dargestellt.

Verteilung der depressiven Symptomatik

12

10

Anzahl Probanden [N)
[e)]

KEINE DEPRESSIVE ~ MILDE DEPRESSIVE MITTLERE AUSGEPRAGTE SCHWERSTE
SYMPTOMATIK SYMPTOMATIK DEPRESSIVE DEPRESSIVE DEPRESSIVE
SYMPTOMATIK SYMPTOMATIK SYMPTOMATIK

Kategorisierung Stérungsdiagnosen

Abbildung 11: Verteilung der depressiven Symptomatik nach PHQ-9 mit absoluter
Haufigkeitsverteilung der Gesamtpopulation (N = 22).

4.4 Umsetzung der Ernahrungsvorgaben

Die Analyse der Adharenz zur Umsetzung der Ernahrungsvorgaben wahrend der
Intervention ergab fur die mediterrane Gruppe eine mediane Gesamtpunktzahl von
113,75 (Q1-Q3: 100,00-121,25), wahrend diese in der DGE-Gruppe bei 106,25
(89,38-118,75) Punkten lag.

Die ermittelte Punkteverteilung zeigte, dass in der mediterranen Gruppe 58 % (7/12)

der Teilnehmenden die Vorgaben vollstandig erreichten (100 % Adharenz), wahrend
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weitere 42 % (5/12) eine Umsetzung von mindestens 75 % erzielen konnten. In der
DGE-Gruppe hielten sich 20 % (2/10) der Probanden vollstandig an die Vorgaben,
wohingegen 70 % (7/10) eine Adharenz von 75 % und 10 % (1/10) eine Umsetzung
von etwa 50 % erreichten.

Die gruppenspezifische Verteilung der Adharenz ist in Abbildung 12 dargestellt.

ME DGE

1(10%)

m 100% Umsetzung = 75% Umsetzung 50% Umsetzung

Abbildung 12: Adhédrenz zur Umsetzung der Erndhrungsvorgaben (ME-Gruppe: n = 12; DGE-
Gruppe: n=10).

Insgesamt zeigte sich, dass der Uberwiegende Teil der Studienpopulation eine
Umsetzung der Ernahrungsvorgaben von mindestens 75 % erreichte, wobei eine

vollstandige Adharenz besonders haufig der mediterranen Gruppe beobachtet wurde.

4.5 Anderungen der individuellen Symptomatik

4.5.1 Anderungen der allgemeinen Long COVID-Symptomatik

Um den Effekt der Ernahrungsumstellung auf die individuelle Symptomatik der
Probanden zu untersuchen, wurde im Anschluss an die elfwdchige Intervention die
prozentuale Veranderung der Gesamtbelastung durch die entsprechenden

Symptome ermittelt. Die Ergebnisse zur individuellen Belastung durch Long COVID-
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assoziierte Symptome sind als deskriptive Kennwerte (Median, Q1-Q3) in Abbildung

13 dargestellt.

Anderung der Long COVID-Symptomatik
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Abbildung 13: Boxplot mit deskriptiven Kennwerten (Median, Q1-Q3) zur Verdanderung der
allgemeinen Long COVID-Symptomatik

Die individuellen Veranderungen der allgemeinen Long COVID-Symptomatik nach
der Intervention wiesen in der mediterranen Gruppe eine Spannweite von -6,45 % bis
100 % auf. Der Median lag bei 20,53 %, wobei der Quartilbereich (Q1-Q3) zwischen
1,79 % und 32,90 % lag. Fur die DGE-Gruppe reichten die Veranderungen von -
6,06 % bis 57,14 %, mit einem Median von 26,92 % und einem Quartilbereich von

3,41 % bis 45,52 %.

In der mediterranen Gruppe wurde zudem ein Ausreil3er (100 %) identifiziert: Ein
Teilnehmer gab an, nach der Intervention an nicht mehr anhaltend mit Long COVID-

assoziierten Symptomen belastet zu sein.
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Eine detaillierte Ubersicht der entsprechend individuellen Symptombelastung aller

Probanden, ist tabellarisch in Anhang 10 dargestellt.

4.5.2 Anderungen der depressiven Symptomatik

Im Anschluss an die Betrachtung der allgemeinen Long COVID-Symptomatik wurden
zudem die Veranderungen der individuellen depressiven Symptomatik je
Ernahrungsgruppe analysiert. Die folgenden Boxplots in Abbildung 14

veranschaulichen die Verteilung der Anderungen in beiden Gruppen:

Anderung der depressiven Symptomatik

100,00
80,00 T :
e 60,00
é 40,00
% 20,00 ———
* 0,00
-20,00 o =t
-40,00
Kostform wahrend der Studie
O ME [ DGE
Gruppe Minimum [%] Q1-Q3 [%] Median [%] Maximum [%]
ME (n =12) -9,09 8,04-69,89 21,33 80,00
DGE (n=10) -21,43 -1,92-21,82 13,81 84,62

Abbildung 14: Boxplot mit deskriptiven Kennwerten (Median, Q1-Q3) zur Verdnderung der
depressiven Symptomatik

Die individuellen Veranderungen der depressiven Symptomatik (PHQ-9) nach
Abschluss der Ernahrungsintervention zeigten in der mediterranen Gruppe eine
Spannweite von -9,09 % bis 80,00 %, wobei der Median bei 21,33 % lag und der
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Quartilbereich von 8,04 % bis 69,89 % reichte. In der DGE-Gruppe variierten die
Anderungen der psychischen Belastung dagegen von -21,43 % bis 84,62 %, mit
einem Median von 13,81 % und einem Quartilbereich von -1,92 % bis 21,82 %. Ein
Wert in der DGE-Gruppe uberschritt den oberen Quartilsbereich und wurde im
Boxplot als Ausreil3er (84,62 %) identifiziert.

Eine erganzende Ubersicht der individuellen Punktebewertung zur psychischen

Belastung der Probanden ist Anhang 11 zu entnehmen.

4.6 Statistische Signifikanz der veranderten Symptomatik

Im Anschluss an die deskriptive Analyse der veranderten Symptomatik folgte eine
Uberpriifung der statistischen Signifikanz, wobei ein zweiseitiges Signifikanzniveau
von a = 0,05 festgelegt wurde. Die Effektstarken der Analyse wurden ab einem Wert
von r =2 0,1 als gering, ab r =2 0,3 als moderat und ab r = 0,5 als stark betrachtet

(Cohen, 1988). Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 6 dargestellt:

Tabelle 6: Ergebnisse der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests zur veranderten Symptomatik.

Symptomatik Gruppe n z@ p° re
ME 12 -2,66 0,008 -0,77

Long COVID-Symptomatik DGE 10 243 0,015 0,77
ME 12 -2,611 0,009 -0,75

Depressive Symptomatik DGE 10 1414 0,157 045

a Z-Statistik (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test)
b p-Wert (asymptotisch, 2-seitig); o = 0,05
¢ EffektgroRe r, berechnet als |Z|/Vn (Cohen, 1988)

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zeigte fur die mediterrane Gruppe eine starke
signifikante Abnahme der Intensitdt sowohl fur die allgemeinen Long COVID
Symptome (p = 0,008; r = 0,77) als auch fur die depressive Symptomatik (p = 0,009;
r = 0,75) der Probanden. Eine zusatzliche Sensitivitdtsanalyse unter Ausschluss des
zuvor ermittelten Ausreil3ers bestatigte das Ergebnis der veranderten Long COVID-

Symptomatik (p = 0,013; r = 0,72) mit vergleichbarer Effektstarke.

In der DGE-Gruppe wurde eine signifikante Verringerung nur fur die allgemeine Long
COVID-Symptomatik (p = 0,015; r = 0,77) festgestellt, die ebenfalls als stark beurteilt
54



wurde. Die Veranderungen der depressiven Symptomatik erreichten keine
Signifikanz (p = 0,157; r = 0,45) und zeigten auch in der Sensitivitatsanalyse ohne

Ausreil3er mit moderater Auspragung (p = 0,303; r = 0,33) ein ahnliches Ergebnis.

4.7 Gruppenvergleich: mediterrane Kost und DGE-Vollkost

Im Rahmen der Untersuchung zu Interventionsunterschieden zwischen der
mediterranen und der DGE-Vollkost wurde zudem ein Gruppenvergleich zur
Effektivitat der beiden Ernahrungsinterventionen hinsichtlich der Veranderung der
Symptomatik angestellt. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests sind in Tabelle 7

zu entnehmen.

Tabelle 7: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der veranderten
Symptomatik zwischen ME und DGE.

Symptomatik Gruppe n Mittlerer U= zZb pe rd
Rang
ME 12 11,04

Long COVID- 54,50 -0,36 0,722 0,08
Symptomatik DGE 10 12,05
: ME 12 12,96

Depressive 77,50 1,17 0,254 0,25
Symptomatik DGE 10 9,75

a U-Statistik (Mann-Whitney-U-Test)

b Z-Statistik (Mann-Whitney-U-Test, Standard-Normalverteilung approximiert)
¢ p-Wert (exakt, 2-seitig); a. = 0,05

d EffektgréRe r, berechnet als |Z|/Nn (Cohen, 1988)

Der Vergleich der Gruppen ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen der ME- und der DGE-Gruppe hinsichtlich der Veranderung der
allgemeinen Long COVID-Symptomatik (p = 0,722; r = 0,08). Die mittleren Range der
Gruppen waren in diesem Zusammenhang vergleichbar und unterstitzen annahernd
Ubereinstimmende Anderungen der Beschwerden. Zudem lag die Effektstarke unter

dem festgelegten Schwellenwert eines geringen Effekts (Cohen, 1988).

In Bezug auf die depressive Symptomatik wurden ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen ermittelt (p = 0,254; r = 0,25). Allerdings
verdeutlicht der hohere mittlere Rang der mediterranen Gruppe den zuvor
festgestellten Unterschied der veranderten Depressivitat. Die EffektgrofRe lag im
Bereich eines kleinen bis moderaten Effekts (Cohen, 1988).
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Aufgrund des fehlenden signifikanten Gruppenunterschieds und der kleinen
GruppengrofRen wurde auf weitere gruppenspezifische Analysen verzichtet.
Stattdessen erfolgte eine Auswertung der Gesamtstichprobe, um madgliche
allgemeine  Zusammenhange  zwischen der  Erndhrungsadharenz  und

Symptomveranderungen zu untersuchen.

4.8 Korrelation Ernahrungsadharenz und Symptomveranderungen

Fur die Gesamtstichprobe (N = 22) wurden Spearman-Rangkorrelationen berechnet,
um den Zusammenhang zwischen der Ernahrungsadharenz und Veranderungen in
der Long COVID-assoziierten sowie der depressiven Symptomatik zu prufen. Die
Auswertung erfolgte gruppenubergreifend, sodass die Ergebnisse potenzielle
allgemeine Effekte der Adharenz gemaf Studienprotokoll widerspiegeln, die sowohl

die Umsetzung der mediterranen Ernahrung als auch die der DGE-Vollkost umfasst.

Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Ergebnisse der Spearman-Rangkorrelation zur Ernahrungsadhérenz und
Symptomverdanderungen

Variable N p? pP
Adharenz (%) 22 1,000 -
Differenz Symptomscore Long COVID-Symptomatik 22 0,012 0,957
Differenz Symptomscore depressive Symptomatik 22 0,342 0,119

a Spearman-Rangkorrelationskoeffizientexplora
b p-Wert (2-seitig); o = 0,05

FUr die allgemeine Long COVID-Symptomatik zeigte sich ein vernachlassigbarer
Zusammenhang mit der Ernahrungsadharenz (o = 0,012), der statistisch nicht
signifikant war (p = 0,957). Fur die depressive Symptomatik wurde hingegen eine
moderate positive Korrelation ermittelt (o = 0,342), die jedoch ebenfalls nicht das

Signifikanzniveau erreichte (p = 0,119).
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Effekt einer mediterranen Ernahrung auf die
Symptomlast des Post-COVID-Syndroms bei Erwachsenen zu untersuchen. Neben
dem Gesamteffekt der Intervention wurde im Rahmen der Online-Studie zudem
Uberprift, ob ein messbarer Unterschied zu einer Erndhrung gemal den

Empfehlungen der DGE festzustellen ist.

Im Folgenden wird ein Uberblick tber die signifikanten und besonders auffalligen
Ergebnisse dieser Untersuchung geliefert um diese anschlieBend zu erortern.
Weitere Starken und Schwachen der Methodik werden im nachfolgenden Kapitel 5.2
diskutiert.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Online-Erndhrungsstudie zeigen, dass sich die
Long COVID-Symptomatik in beiden Interventionsgruppen Uberwiegend signifikant
verringerte. Ein signifikanter Gruppenunterschied in der Gesamtsymptomatik konnte
nicht festgestellt werden, jedoch deutete sich ein Vorteil der mediterranen Erndahrung
bei depressiven Beschwerden sowie eine geringfliigige Uberlegenheit der DGE-
Gruppe auf die allgemeine Symptomatik an. Explorative Analysen lassen zudem
vermuten, dass psychische und kognitive Symptome Uberdurchschnittlich profitierten,
wobei diese Befunde aufgrund ihres explorativen Charakters vorsichtig zu

interpretieren sind.

Ein weiterer Befund der Untersuchung betrift die Umsetzung der
Ernahrungsintervention. Es wurde festgestellt, dass der Uberwiegende Teil der
Studienpopulation eine Adharenz von mindestens 75% erreichte, wobei die
Probanden der mediterranen Gruppe die Ernahrungsvorgaben besonders haufig
vollstandig umsetzen konnten. Bezlglich einer suffizienten Adharenz wurde im
Rahmen der Auswertung eine Umsetzung von 75 % angenommen, da fir
entsprechende Effekte in der klinischen Ernahrungsforschung eine Compliance von 2
73-75% bei oralen Ernahrungssupplementen (ONS) in Studien bereits als

ausreichend bewertet wurde (Lilieberg et al., 2019). Dennoch zeigte die
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gruppenubergreifende  Korrelationsanalyse der vorliegenden Arbeit keinen
wesentlichen Einfluss der Adharenz auf die veranderte Symptomatik, was unter
Umstanden durch die begrenzte StichprobengroRe oder andere nicht erfasste
Einflussfaktoren (z. B. individuelle Unterschiede der intrinsischen Motivation,

psychosoziale Unterstutzung oder Vorerkrankungen) erklart werden konnte.

Die Beobachtung zur Adharenz in der ME-Gruppe ist hierbei bemerkenswert, da im
Vorfeld eine erfolgreichere Umsetzung des subjektiv restriktiveren Leitfadens nicht
erwartet wurde. Eine mdgliche Erklarung konnte darin liegen, dass das ursprungliche
Ernahrungsverhalten der ME-Gruppe bereits naher an den Vorgaben der
mediterranen Erndhrung lag und deshalb weniger Anpassungen erforderlich waren.
Im Umkehrschluss liegt die Vermutung nahe, dass die relative Ernahrungsumstellung
der DGE-Gruppe im Vergleich starker ausfiel. Der Vergleich des BMI zu Beginn der
Intervention, wonach die DGE-Gruppe einen tendenziell hdheren BMI aufwies als die
ME-Gruppe, stutzt diese Einschatzung. Da jedoch zu Beginn der Untersuchung keine
Baseline-Daten zum individuellen Erndhrungsverhalten erhoben wurden, sind diese

Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren.

Unterschiedliche Ausgangsbedingungen im Ernahrungsverhalten waren auch eine
plausible Erklarung fir die beobachtete, wenn auch geringfiigige, Uberlegenheit der
DGE-Gruppe in Bezug auf die allgemeine Long COVID-Symptomatik. Zudem besteht
die Moglichkeit, dass die Probanden der Gruppe hierbei tatsachlich einen Vorteil
gegenuber der ME-Gruppe besalien, indem sie theoretisch mehr Omega-3-
Fettsduren aufgenommen haben konnten. Da zur Ermittlung der individuellen
Adharenz alle Lebensmittelgruppen gleich gewichtet wurden, ware in diesem
Zusammenhang denkbar, dass die ME-Gruppe die empfohlene Fischmenge
durchschnittlich nicht erreicht hatte, bzw. die DGE-Gruppe einen vergleichbaren
Fischkonsum aufwies. Zusatzlich verzehrten die DGE-Probanden Raps- statt
Olivendl, welches reich an Omega-3-Fettsauren ist. Da dieser Gruppenunterschied
jedoch nicht signifikant war, ist auch dieser Zusammenhang mit Vorsicht zu

interpretieren.

Demgegenulber zeigte sich in der vorliegenden Arbeit ein Vorteil der mediterranen
Erndhrung im Hinblick auf die Reduktion depressiver Beschwerden. Dabei ist

anzunehmen, dass die Vorgaben zur mediterranen Kost, die im Rahmen dieser
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Untersuchung weniger tierische Lebensmittel und gesattigte Fettsauren als die DGE-
Vollkost enthielt, einen héheren Anteil an sekundaren Pflanzenstoffen, mehrfach
ungesattigten Fettsdauren und komplexen Kohlenhydraten aufwiesen. Diese
Nahrstoffzusammensetzung konnte sich gunstig auf die glykdmische Last, die
Mikronahrstoffdichte und die antioxidative Kapazitat ausgewirkt haben (Kupczyk et
al., 2025). Daruber hinaus weist ein Review von Eedy & Aucoin darauf hin, dass vor
allem extra-natives Olivendl mit positiven Effekten auf psychische und kognitive
Beschwerden assoziiert sein konnte (Eedy & Aucoin, 2024). Demnach wurden in
experimentellen Studien zur Analyse von Olivendl oder dessen antioxidativen
Inhaltsstoffen signifikante Verbesserungen von Angst- und Depressionssymptomen
dokumentiert, was die Beobachtung eines vorteilhaften Effekts von mediterraner
Ernahrung auf psychische Symptome der vorliegenden Arbeit unterstitzt (Eedy &
Aucoin, 2024). Eine signifikante Reduktion depressiver Beschwerden sowie von
Fatigue durch eine mediterrane Ernahrung beobachteten auch Carrasco-Querol et al.
in der SYNCHRONIZE+-Studie zur Untersuchung von CFS und Fibromyalgie
(Carrasco-Querol et al., 2024). Dabei konnte festgestellt werden, dass im Rahmen
des klinischen RCTs vor allem eine verbesserte Adharenz mit einer positiven

Effektstarke assoziiert war (Carrasco-Querol et al., 2024).

Die Adharenz an eine mediterrane Ernahrung im Zusammenhang mit Long COVID
spielte auch bei der Pilotstudie von Cuevas-Sierra et al. und der Biol COPER-Studie
von Suarez-Moreno et al. eine zentrale Rolle in der Methodik (Suarez-Moreno et al.,
2025; Cuevas-Sierra et al., 2024). Durch die Untersuchung von Mikrobiomprofilen
einerseits und metabolischen Parametern andererseits lieferten die Analysen
konsistente Hinweise darauf, dass eine hohere Adharenz an eine mediterrane
Ernahrung mit gunstigen Veranderungen inflammatorischer und metabolischer
Prozesse verbunden ist (Suarez-Moreno et al., 2025; Cuevas-Sierra et al., 2024).
Damit stutzen die Erkenntnisse der beiden spanischen Querschnittsstudien auch die
Plausibilitat der vorliegenden Ergebnisse, wonach eine mediterrane Ernahrung zu

einem positiven Gesamteffekt auf die Symptomatik bei Long COVID fihrte.

Die positiven metabolischen und entzindungsmodulierenden Effekte, die in den
beiden Studien zum Einfluss einer mediterranen Ernahrung auf Long COVID
nachgewiesen wurden, deuten auf die zentrale Rolle des Mikrobioms in diesem

Zusammenhang hin. Dieses steht zunehmend im Fokus der Forschung, da es eine
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wesentliche Verbindung zwischen Ernahrung, immunologischen Mechanismen und
zentralnervosen Prozessen bildet (Igbal et al., 2025). Veranderungen im Mikrobiom,
wie eine erhdhte Pravalenz SCFA-produzierender Bakterien, sind demnach mit einer
verbesserten Barrierefunktion sowie mit einer Abschwachung systemischer
Entzindungen assoziiert. Zudem wird eine erhohte Diversitat der Mikrobiota mit einer

insgesamt ballaststoffreichen Ernahrung in Verbindung gebracht (Igbal et al., 2025).

Vor diesem Hintergrund Iasst sich schlussfolgern, dass vermutlich weniger eine
mediterrane Ernahrung im Speziellen als vielmehr die Orientierung an einem
insgesamt pflanzenbetonten Ernahrungsmuster mit einem hohen Anteil pflanzlicher
Fette und einer Reduktion tierischer Produkte entscheidend fiir die beobachteten
positiven Effekte bei Long COVID sein konnte. Es ware zudem moglich, dass der
Verzehr von Olivendl dabei vor allem flr das psychische Befinden eine
entscheidende Rolle spielt. Die in dieser Untersuchung beobachtete
Symptomreduktion von rund 20-27 %, die auf Veranderungen aggregierter
Summenscores basiert, kann als klinisch relevant eingestuft werden und deutet
darauf hin, dass fur Betroffene eine Anpassung der Ernahrung ein sinnvoller Ansatz
zur Verbesserung der Lebensqualitat darstellt. Diese Einschatzung deckt sich zudem
mit den aktuellen Empfehlungen der AWMF-Leitlinie, die nach Abschluss der
Intervention der vorliegenden Arbeit verdffentlicht wurde und eine Uberwiegend
pflanzenbasierte Ernahrung mit einem hohen Gehalt an extra-nativem Olivendl,
Omega-3-Fettsauren sowie einer maldvollen Erganzung durch tierische Lebensmittel
hervorhebt (AWMF, 2025).

5.2 Diskussion der Methodik

Die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung wird malgeblich durch
verschiedene methodische Faktoren beeinflusst. Als unterstiitzender Aspekt ist das
Studiendesign zu nennen, das im Wesentlichen einer RCT entspricht und eine hohe
interne Validitat unterstutzt, wobei zwei aktive Ernahrungsinterventionen im Rahmen
eines Head-to-Head-Designs miteinander verglichen wurden. Dies ist insofern
vorteilhaft, dass unspezifische Einflisse im Sinne des Hawthorne-Effekts, verdie
standen als Verhaltensanpassung durch das Bewusstsein, Teil einer Studie zu sein,

in beiden Interventionsgruppen gleichermaflten wirksam wurden. (Wickstrom &
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Bendix, 2000). Auch ein potenzieller Placeboeffekt durch eine entsprechende
Erwartungshaltung an die Intervention kann in diesem Zusammenhang nicht
vollstandig ausgeschlossen werden, weshalb Ergebnisunterschiede plausibel auf die
Kostformen selbst zurickzufuhren sind (Neumann et al., 2022). Weiterhin fuhrte die
geschichtete Randomisierung nach Geschlecht und Symptomschwere zu einer
weitgehend vergleichbaren Baseline-Situation in den beiden Gruppen, auch wenn
durch Drop-outs und die geringe Fallzahl Verzerrungen nachtraglich nicht

ausgeschlossen werden konnen.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte Uber bundesweite Online-
Selbsthilfegruppen, was zwar eine zufallige Verteilung innerhalb dieser Gruppen
erlaubte, jedoch einen Selektionsbias nicht verhindert. Es ist anzunehmen, dass
hierdurch vor allem Personen erreicht wurden, die aktiv nach Unterstlitzung suchten
und eine hohe Bereitschaft zur Mitwirkung aufwiesen. Zudem ist zu berucksichtigen,
dass Online-Rekrutierungsverfahren typischerweise Uberproportional digital affine
und tendenziell bildungsnahe Teilnehmende einschlie®en, wodurch ein positiver

Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden kann (Bethlehem, 2010).

Unter Berlcksichtigung des Durchschnittsalters der Bevodlkerung in Deutschland
(44,9 Jahre), kann fir die Studienpopulation mit einem Median von 47 bis 49 Jahren
eine gewisse Altersreprasentativitit angenommen werden (DESTATIS, 2025).
Gleichzeitig ist die Reprasentativitat der Ergebnisse durch die geringe Anzahl der
Studienteilnehmer (N = 22) sowie den hohen Anteil weiblicher Probanden von 68 %
eingeschrankt, was die Generalisierbarkeit der Befunde limitiert. Die in dieser
Untersuchung gezogenen Schlussfolgerungen kdnnen daher nicht ohne Weiteres auf
die Gesamtbevolkerung uUbertragen werden. Da alle Teilnehmenden Nichtraucher
waren, ist zudem von einem hdoheren sozio6konomischen Status der Stichprobe
auszugehen (Hiscock et al., 2012). Dieser Befund deckt sich mit Hinweisen, dass
soziodkonomisch privilegierte Gruppen generell eine hohere Bereitschaft zur
Teilnahme an wissenschaftlichen Studien aufweisen (Konradt & Fary, 2006). Auch
der Aspekt des Nichtraucherstatus begrenzt die Ubertragbarkeit auf die
Allgemeinbevdlkerung, starkt jedoch zugleich die interne Validitat der Untersuchung,

da Rauchen als Confounder ausgeschlossen war.
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Ein weiterer Faktor betrifit die Begleitmedikation und die Einnahme von
Supplementen, die von den Teilnehmenden wahrend des Studienzeitraums konstant
fortgefihrt wurden. Da diese nicht als zeitabhangige Confounder betrachtet wurden,
konnte methodisch von einem stabilen Einfluss ausgegangen werden (Tilaki, 2012).
Dennoch bleibt zu berucksichtigen, dass ein Einfluss entsprechender Praparate
bestanden haben kann, weshalb NEM und Medikamente gemall den CONSORT-
Guidlines nicht vollstandig als potenzielle Stérgrofien auszuschlielen sind. (Schulz et
al., 2010). Gerade bei Long-COVID-Betroffenen, die sich durch eine heterogene
Vorerkrankungslage auszeichnen, ist dadurch eine klare Abgrenzung der Effekte der

Ernahrungsintervention erschwert.

Ein weiterer wesentlicher methodischer Aspekt betrifft die eingesetzten
Erhebungsinstrumente. Zur Erfassung der allgemeinen Long COVID-Symptomatik
wurde nur ein Teil des von der Charité bereitgestellten CFS-Anamnesebogens
verwendet, der zentrale Symptome, deren Schweregrad sowie das Vorliegen einer
postexertionellen Malaise (PEM) abfragte. Andere diagnostisch relevante
Dimensionen, z. B. zum Verlauf der initialen SARS-CoV-2 -Infektion, blieben jedoch
unbericksichtigt. Zudem wurde der Anamnesebogen primar fir diagnostische
Zwecke entwickelt und stellt kein standardisiertes, validiertes Screening-Instrument
dar. Die Verstandlichkeit und Praktikabilitat wurden jedoch im Rahmen eines Pretests
mit Long COVID-Betroffenen Uberpruft, was die Anwendbarkeit in dieser
Untersuchung stltzte, eine formale Testgltesicherung jedoch nicht ersetzen kann.
Da Long COVID erst seit kurzer Zeit wissenschaftlich untersucht wird und bislang
kein international akzeptierter Goldstandard fur die Erfassung der Symptomatik
etabliert ist, erscheint die gewahlte Vorgehensweise fur eine Studie im Rahmen einer
Masterarbeit vertretbar (Baalmann et al., 2024). Dartber hinaus wurde fir die
depressive Symptomatik mit dem PHQ-9 ein validiertes und international etabliertes
Instrument eingesetzt, dessen diagnostische Eignung bereits in mehreren
Metaanalysen untersucht wurde (Ajele & Idemudia, 2025). Dies ist als klare
methodische Starke zu werten, da hierdurch ein angemessenes reliables Mal} fur die
psychische Belastung der Teilnehmenden vorlag und die gesamte Symptomlast

differenzierter erfasst werden konnte.

Die Adharenz wurde Uber den DEGS-Erndhrungsfragebogen des Robert Koch-

Instituts erfasst, der eine relative Validitat aufweist und in Vergleichsstudien mit 24-
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Stunden-Erinnerungen uberwiegend akzeptable Korrelationen zeigte (Kube, 2009).
Gleichzeitig handelt es sich um ein semiquantitatives, retrospektives Instrument, das
auf eine begrenzte Zahl von Lebensmittelgruppen beschrankt und typischerweise

anfallig fur Recall-Bias sowie Under- oder Overreporting ist (Cade et al., 2004).

Zur Erfassung der Adharenz an eine mediterrane Ernahrungsweise wurden in
bisherigen Studien haufig Varianten des Mediterranean Diet Scores (MDS) nach
Trichopoulou verwendet, wobei im Kontext von Long COVID bislang der MEDAS-
Score bevorzugt wurde (Suarez-Moreno et al., 2025; Cuevas-Sierra et al., 2024;
Hutchins-Wiese et al., 2022). Der MEDAS umfasst 14 dichotome Items, bei denen
die Erfullung einer definierten Bedingung jeweils mit einem Punkt bewertet wird.
Dieses Vorgehen ermdglicht eine schnelle und validierte Einschatzung der Adharenz,
berucksichtigt jedoch keine Teilumsetzungen (Martinez-Gonzalez et al., 2012). Ein
knapp verfehltes Ziel, etwa der Konsum von zwei statt der geforderten drei Portionen
Fisch pro Woche, wird daher mit null Punkten bewertet. Weiterhin werden positive
Aspekte (z. B. hoher Gemuseverzehr) und potenziell kritische Aspekte (z. B.
regelmaliger Weinkonsum) gleich stark gewichtet, was die Aussagekraft zur
Ernahrungsqualitat einschranken kann (Martinez-Gonzalez et al., 2012). Sowohl der
MEDAS als auch bisherige MDS wurden zudem speziell zur Messung der Einhaltung
einer mediterranen Erndhrungsweise entwickelt, was den parallelen Vergleich zweier

unterschiedlicher Kostformen methodisch ausschlieft.

Das in dieser Arbeit entwickelte Punktesystem zur Auswertung des DEGS-FFQ
erlaubte demgegenuber eine feinere Abstufung in 25-%-Schritten und bezog
ebenfalls 14 Lebensmittelkategorien ein, die sowohl auf die mediterrane Kost als
auch auf die DGE-Vollkost angewendet werden konnten. Durch die symmetrische
Bewertung von Uber- und Unterschreitungen wurde die tatséchliche Umsetzung
naher an der Ernahrungsrealitat abgebildet. Ein zusatzlicher Vorteil liegt darin, dass
das System auf dem etablieten DEGS-FFQ basiert, der bereits in nationalen
Erhebungen eingesetzt wurde und somit eine Vergleichbarkeit mit der allgemeinen
Bevolkerung ermdglicht. Einschrankend bleibt jedoch festzuhalten, dass das System
bislang nicht validiet wurde und die Vergleichbarkeit mit internationalen
Ergebnissen, die auf den MEDAS oder den MDS beruhen, nur eingeschrankt

gegeben ist.
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Ein wesentlicher methodischer Schwachpunkt der vorliegenden Untersuchung liegt in
der fehlenden Erhebung detaillierter Baseline-Daten zum Ernahrungsverhalten der
Teilnehmenden. Dabei wurde von einer Verbesserung der Ernahrung auf Grundlage
der Befunde der NVZ Il sowie der DEGS ausgegangen, die fur die deutsche
Bevolkerung insgesamt einen zu geringen Gemduseverzehr, einen UbermaRigen
Konsum von Fleisch, Wurstwaren und SuBRwaren sowie eine unzureichende
Aufnahme an Ballaststoffen und Mikronahrstoffen dokumentiert hatten (RKI, 2024;
MRI, 2008). Vor diesem Hintergrund war die Annahme plausibel, dass sich die
Ernahrung der Studienteilnehmenden in beiden Interventionsgruppen in Richtung
einer nahrstoffdichteren Kost mit héherem Anteil an Vitaminen, Mineralstoffen,
Ballaststoffen und Omega-3-Fettsauren sowie reduziertem Anteil an Zucker,
tierischen Fetten und hochverarbeiteten Lebensmitteln verschieben wirde. Unklar
bleibt jedoch, in welchem Ausmal} eine relative Erndhrungsumstellung in den
einzelnen Gruppen tatsachlich erfolgte, wodurch die Interpretation der Ergebnisse

erschwert wird.

Im Gegensatz zu den genannten Einschrankungen weist die Durchfuhrung der
Intervention mehrere methodische Starken auf, die durch ihre Alltagstauglichkeit und
die gezielte Forderung der Adharenz gekennzeichnet waren. Dazu zahlten
strukturierte  Leitfaden mit  begleitenden Handouts, die  praxisnahe
Portionsempfehlungen statt detaillierter Mengenangaben enthielten, sowie
wochentliche Rezeptvorschlage. Erganzend fanden regelmafige Online-Seminare
statt, welche die Motivation und Adharenz der Teilnehmenden unterstutzten. Zudem
bestand die Moglichkeit der individuellen Kontaktaufnahme, um Fragen zu klaren
oder Anpassungen vorzunehmen. Diese Malnahmen adressierten gezielt
Ernahrungskompetenz, Handlungskompetenz und Selbstwirksamkeit, zentrale
Voraussetzungen nachhaltiger Verhaltensanderungen (Ryan & Deci, 2000). Nach
der Selbstbestimmungstheorie (Self-Determination Theory) fordern derartige
Rahmenbedingungen intrinsische Motivation und subjektives Wohlbefinden, wodurch
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen und nachhaltigen Umsetzung
gesundheitsbezogener Interventionen erhéht wird (Ryan & Deci, 2000). Vor diesem
Hintergrund erscheint die beobachtete Adharenz in beiden Gruppen nachvollziehbar
und stellt eine methodische Starke dar. Gleichzeitig kann nicht ausgeschlossen

werden, dass durch den personlichen Kontakt im Rahmen der Intervention
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Verzerrungen im Sinne des Rosenthal-Effekts begunstigt wurden (Rosenthal & Fode,
1963). Diese konnten durch eine unbewusste Verhaltensanpassung an eine
vermutete Erwartungshaltung der Versuchsleitung zu einer Verstarkung der

wahrgenommenen Effektstarke beigetragen haben (Rosenthal & Fode, 1963).

Far die statistische Auswertung wurde anschlief3end auf
Normalverteilungsannahmen verzichtet und ausschliellich nicht-parametrische
Verfahren angewendet. Dieses Vorgehen ist bei kleinen Stichproben mit potenziell
schiefen Verteilungen methodisch angemessen und erhoht die Robustheit der
Ergebnisse (Krzywinski & Altman, 2014). Allerdings wurde Kkeine formale
Fallzahlplanung vorgenommen, da zum Zeitpunkt der Studienkonzeption keine
Vorarbeiten zu Effektstarken mediterraner Erndhrungsinterventionen bei Long
COVID vorlagen. Daruber hinaus wurde eine Per-Protocol-Analyse durchgefuhrt,
sodass eine Uberschatzung der Effekte nicht ausgeschlossen werden kann. Damit
bleibt die inferenzstatistische Sicherheit eingeschrankt, was den explorativen
Charakter der Untersuchung unterstreicht und im folgenden Kapitel 5.3 zu den

Grenzen und Ausblick der Arbeit weiterfiihrend diskutiert wird.

5.3 Grenzen und Ausblick der Arbeit

Die vorliegende Untersuchung zum Einfluss der mediterranen Ernahrung auf das
Post-COVID-Syndrom lieferte erste Hinweise auf eine potenzielle Reduktion der
Symptomlast bei Long COVID, die insbesondere mit einem insgesamt
pflanzenbasierten Erndhrungsmuster und dem Verzehr von Olivendl in
Zusammenhang stehen konnte. Trotz dieser Beobachtungen konnte vor allem
aufgrund des begrenzten Umfangs und der kleinen Stichprobe jedoch keine
reprasentative Datenbasis generiert werden. Vor diesem Hintergrund und in
Anbetracht der Tatsache, dass bislang keine Interventionsstudien zur mediterranen
Erndhrung bei Long COVID vorliegen, ist die Arbeit als explorative Untersuchung mit
Pilotcharakter zu verstehen, deren Aussagekraft eingeschrankt bleibt und die
vorrangig der Generierung erster Hypothesen dient. Zudem gingen die limitierenden
Rahmenbedingungen einer Masterarbeit mit begrenzten Ressourcen wie einer
pragmatischen Datenauswertung einher, was bei der Interpretation der Ergebnisse

bericksichtigt werden sollte.
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Daruber hinaus ergeben sich bei der Untersuchung einer mediterranen Ernahrung
spezifische methodische und konzeptionelle Herausforderungen. Zum einen existiert
bislang keine international konsentierte Definition, was zu erheblichen Unterschieden
in der Operationalisierung fuhrt. Dies betrifft insbesondere die eingesetzten
Erhebungsinstrumente, die sich in Umfang, Gewichtung und Bewertung einzelner
Lebensmittelgruppen deutlich unterscheiden konnen. Zum anderen variiert die
Auffassung dessen, was als mediterrane Ernadhrung verstanden wird, in Abhangigkeit
von kulturellen Kontexten, traditionellen Zubereitungsweisen und regionaltypischen
Speisen (FET, 2025). Auch die praktische Verfugbarkeit bestimmter Lebensmittel,
beispielsweise von frischem Fisch in Kistenregionen gegeniber Binnenlandern, stellt
einen Einflussfaktor dar. Zudem hat sich das Ernahrungsverhalten in mediterranen
Landern durch Globalisierung und veranderte Lebensstile gewandelt, sodass die
heutige Praxis haufig von einer traditionellen mediterranen Erndhrung abweicht (FET,
2025). Vor diesem Hintergrund ist die in der vorliegenden Arbeit gewahlte Definition

zwar klar umrissen, jedoch nur eingeschrankt mit anderen Studien vergleichbar.

Besondere Limitationen ergeben sich zudem aus den Besonderheiten des
Krankheitsbildes Long COVID fiur Interventionsstudien. Zum einen fehlt es an
validierten Instrumenten zur Erfassung der Symptomatik, was die Standardisierung
zukunftiger Studienansatze erschwert. Zum anderen ist die Symptomatik durch eine
ausgepragte Heterogenitat gekennzeichnet, die von kognitiven Einschrankungen
Uber Fatigue bis hin zu Schmerz- und Schlafstorungen reicht. Diese Vielfalt
erschwert die Definition eindeutiger Endpunkte und flhrt zu einer hohen Variabilitat
innerhalb  der untersuchten Populationen.  Weiterhin  kdénnen  kognitive
Beeintrachtigungen die zuverlassige Bearbeitung von Fragebogen limitieren,
wahrend physische Beschwerden wie Fatigue oder Belastungsintoleranz die
praktische Umsetzung ernahrungsbezogener Empfehlungen, etwa bei der
Zubereitung von Mabhlzeiten, zusatzlich erschweren. Vor diesem Hintergrund
erscheint die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Studien eingeschrankt,
wodurch sowohl die Erhebung als auch die Umsetzung von Interventionen mit einem

erhodhten Risiko methodischer Verzerrungen verbunden sind.

FUr die zukinftige Forschung lassen sich daraus mehrere Empfehlungen ableiten:
Von zentraler Bedeutung ist die Entwicklung valider und international anerkannter

Screening-Instrumente zur Erfassung der Long COVID-Symptomatik, um eine
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verbesserte Vergleichbarkeit zwischen Studien zu gewahrleisten. Aufbauend darauf
sollte der Fokus verstarkt auf haufig berichtete und stark belastende Leitsymptome
gelegt werden, mit dem Ziel, die Relevanz der Befunde fur die klinische Praxis zu
erhohen. Dies wirde zudem die Untersuchung potenzieller Dosis-Wirkungs-
Beziehungen erleichtern, um zugrunde liegende Wirkmechanismen differenzierter zu
erfassen. Weiterhin erscheint auch eine systematische Fortflhrung bestehender
Ansatze im Kontext der mediterranen Erndhrung, beispielsweise zu Olivendl, in
diesem Zusammenhang sinnvoll. Ein international konsentierter Definitionsrahmen
der mediterranen Ernahrung im medizinischen Kontext ware daruber hinaus
erforderlich, um die Entwicklung standardisierter Instrumente zur Erfassung der
Adharenz zu ermdglichen, die Vergleichbarkeit kiinftiger Studien zu verbessern und
zugleich die praktische Umsetzung entsprechender Ernahrungsempfehlungen flr

Patienten zu erleichtern.

Schlie8lich sind Untersuchungen mit groReren Stichproben erforderlich, die
Subgruppenanalysen nach Geschlecht, Alter oder soziodkonomischem Status
erlauben und damit die Ableitung spezifischerer Ernahrungsempfehlungen
ermdglichen. Erganzend sollten Langzeitstudien mit mehreren Messzeitpunkten
durchgefuhrt werden, um saisonale Effekte und die Nachhaltigkeit potenzieller
Interventionseffekte abzubilden sowie die  zeitliche Dynamik  von
Ernahrungsumstellungen in Bezug auf klinisch relevante Symptomveranderungen zu
erfassen. Daraus abgeleitete Erkenntnisse konnten wesentlich dazu beitragen,
MalRnahmen zur Unterstitzung von Patienten bei der Erndhrungsumstellung zu

entwickeln.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde im Rahmen einer Online-Studie der Effekt einer
mediterranen Ernahrung (ME) auf die Symptomlast des Post-COVID-Syndroms bei
Erwachsenen untersucht. Erganzend wurde neben dem Gesamteffekt der
Ernahrungsintervention auf Long COVID-assoziierte Beschwerden der Unterschied
zu einer Ernahrung gemal® den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrung (DGE) Uberpruft.

Dabei wurden allgemeine Symptome sowie die psychische Belastung vor und nach
der elfwochigen Intervention im Sinne einer RCT durch Selbsteinschatzung jeweils
mithilfe eines Screeningbogens erfasst. Die Verstandlichkeit und Praktikabilitat des
Anamnesebogens zur allgemeinen Long COVID-Symptomatik wurde vorab mittels
Pretest Uberprift, fur die depressive Symptomatik wurde der validierte PHQ-9
angewendet. Zusatzlich erfolgte eine Kontrolle der individuellen Adharenz durch den
validierten DEGS-Ernadhrungsfragebogen mithilfe eines eigens entwickelten

Punktesystems zur Auswertung.

Die Datenauswertung der ME-Gruppe (12 Probanden) und DGE-Gruppe (10
Probanden) erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel Version 2501 und IBM
SPSS 29, wobei ausschlieBlich nicht-parametrische Verfahren angewendet wurden.
Anderungen, die auf aggregierte Summenscores basieren, wurden mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test und die Signifikanz der Gruppenunterschiede anhand des
Mann-Whitney-U-Test analysiert. Potenzielle Zusammenhange der Adharenz und der
Veranderung der Symptombelastung wurden anschlieBend mithilfe des Spearman-

Rangkorrelationskoeffizienten ermittelt.

Im Rahmen der Untersuchung wurde eine Uberwiegend signifikante
Symptomreduktion von rund 20-27 % beobachtet (ME: p = 0,008 bzw. p = 0,009;
DGE: p = 0,015 bzw. p = 0,157), wobei kein signifikanter Gruppenunterschied
festgestellt werden konnte. Wahrend bei depressiven Beschwerden ein tendenzieller
Vorteil der mediterranen Ernahrung erkennbar war, zeigte sich fur die allgemeine

Symptomatik eine geringfligige Uberlegenheit der DGE-Gruppe.

Trotz der limitierten Stichprobe und des explorativen Charakters der Arbeit tragen die
Ergebnisse erste Hinweise zu den potenziellen Effekten einer mediterranen

Erndhrungsweise bei Long COVID bei. Vor allem angesichts der hohen Pravalenz,
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der heterogenen Symptomatik und der fehlenden kausalen Therapieansatze
erscheint eine weiterfUhrende Forschung zu diesem Thema dringend erforderlich.
Grollere, methodisch strengere Interventionsstudien sind notwendig, um die
identifizierten Zusammenhange der vorliegenden Ergebnisse zu validieren, ihre
klinische Relevanz zu prazisieren und zur Entwicklung evidenzbasierter

Ernahrungsempfehlungen im Umgang mit Long COVID beizutragen.
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Anhang 1: Abfrage anhaltender Symptome und Belastungssymptomatik (Charité, 2024)

Ja

Anhaltende Beschwerden: Nein leicht maBig

Fieber

Fatigue (Erschopfung)
Hirnnebel (,brain fog®)
Schlafstérung

Schlaf nicht erholsam
Atemnot/Luftnot bei Belastung
Atemnot/Luftnot ohne Belastung
Brustschmerzen
Herzrasen/Herzklopfen
Herzstolpern

Schwindel
Konzentrationsstérung
Gedéchtnisstérung
Wortfindungsstérung
Gefuhlsstérung/Taubheitsgefuhl
Missempfindungen
Geruchssinnverlust
Geschmackssinnverlust
Beschwerden nach dem Essen
Veranderte Verdauung
Kopfschmerzen
Rickenschmerzen
Muskelschmerzen
Gelenkschmerzen
Halsschmerzen

Grippiges Gefunhl

Depression/Angst

Nehmen die o.g. Beschwerden nach leichter Belastung zu?
O nein

O ja (bitte ankreuzen, wie lange die Beschwerden durchschnittlich anhalten)

4-10 11-13 14-24 >24
<1Stunde | 2-3 Stunden Stunden Stunden Stunden Stunden
(@] @] O O (@] O

stark

2-3 Tage
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Anhang 2: PHQ-9-Abfrage zur spezifischen depressiven Symptomatik (Léwe et al., 2002)

Beeintrachtigung im Verlauf der letzten
2 Wochen:

Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tétigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu
haben

Verminderter Appetit oder ibermafiges
Bedurfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst;
Geflihl, ein Versager zu sein oder die
Familie enttduscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen
oder Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre
Sprache so verlangsamt, dass es auch
anderen auffallen wirde? Oder waren Sie
im Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und
hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder
sich Leid zufiigen mdchten

Uber-
haupt
nicht

An
einzelnen
Tagen

An mehr als
der Halfte
der Tage

Beinahe
jeden Tag
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Anhang 3: Leitfaden zur Long COVID Erndhrungsstudie - Mediterrane Erndahrung

Was macht eine mediterrane Erndhrung aus?

Die wichtigsten Bestandteile der mediterranen Ernahrung sind:

- Taglicher Verzehr von Vollkornprodukten, Obst, Gemiise und Olivenol.

- Tagliches Trinken von Wasser oder ungesiiitem Tee.

- Taglicher Verzehr von Milchprodukten in moderaten Mengen.

- Taglicher Verzehr einer kleinen Handvoll Niisse und Samen.

- Wochentlicher Verzehr von Fisch, einem Ei, Bohnen und anderen Hilsenfriichten.

- Ein sehr begrenzter Verzehr von Fleisch, bei dem Sie Gefliigel bevorzugen sollten (max. einmal im
Monat)

- Eine kleine Menge an Rotwein (optional).

- Verwendung von frischen Krdutern und Gewirzen zum Abschmecken.

- RegelmaRige korperliche Betatigung.

- Mabhlzeiten zu einem geselligen Beisammensein mit Familie und Freunden machen.

Was sollte man essen?

Obst und Gemise!

Ein gutes Ziel ist es, mindestens 2 Portionen Obst und 3 oder mehr Portionen Gemiise pro Tag zu
essen. Wenn das fiir Sie viel klingt, denken Sie immer daran, dass ein bisschen besser ist als gar
nichts! Achten Sie auf verschiedene Obst und Gemisesorten mit moglichst vielen verschiedenen

Farben.

Eine Portion Obst entspricht: Eine Portion Gemiise ist gleichbedeutend mit:
1 mittelgroRes Stlick Obst, z.B. ein Apfel 2 Tassen Blattgemiise, z.B. Rucola

1 Tasse geschnittenes Obst 1 Tasse rohes Gemiise

% Tasse gekochtes Gemiise

Weitere Tipps:

- Essen Sie saisonale Produkte.

- Waschen Sie Ihr Obst und Gemiise vor dem Verzehr (Schmutz und Oberflachenpestizide)

- Falls Sie Konserven verwenden, dann bitte Glaskonserven ,in Wasser oder im eigenen Saft”
bevorzugen.

- Versuchen Sie statt Konserven lieber Tiefgefrorenes zu verwenden.

- Tiefgefrorenes Gemiise und Obst hat viele Nahrstoffe, achten Sie beim Kauf auf den Zusatz von
Natrium und Zucker (bitte vermeiden)

FAKT: Menschen in Griechenland essen durchschnittlich neun Portionen antioxidantienreiches Obst
und Gemdlise pro Tag. Einige antioxidantienreiche Friichte sind Heidelbeeren, Brombeeren, Erdbeeren,
Himbeeren, Pflaumen, Orangen, rote Weintrauben und Kirschen. Zu den Gemiisesorten, die reich an
Antioxidantien sind, gehéren Griinkohl, Spinat, Rosenkohl, Alfalfa-Sprossen, Brokkoli, Riiben, rote
Paprika, Zwiebeln, Mais und Auberginen.
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Vollkornprodukte

Vollkorngetreide ist ein wichtiger Teil einer ausgewogenen Erndhrung. Es versorgt den Korper mit
Ballaststoffen, Vitaminen und Mineralien. Die Wahl von 100 % Vollkorngetreide anstelle von weil3en,
raffinierten Produkten fiihrt zu einem maximalen Nahrstoffgehalt in lhrer Nahrung und hilft, den
Blutzuckerspiegel zu regulieren.

Nusse und Samen

Nisse und Samen sind sehr gute Quellen fiir eine Vielzahl von Nahrstoffen wie Fett, Ballaststoffe,
Vitamine und Mineralstoffe. Mandeln zum Beispiel sind reich an EiweiR, wahrend Paranlisse grol3e
Mengen Selen enthalten. Niisse eignen sich hervorragend als Zwischenmahlzeit und passen gut zu
Salaten, Joghurt und vielen anderen Gerichten. Versuchen Sie, taglich eine kleine Handvoll Niisse
oder Samen zu essen. Achten Sie auf naturbelassene, ungesalzene Nisse und Samen.

Olivenal

Die Mittelmeerdiat zeichnet sich durch einen hohem Anteil an ungesattigtem Fett aus. Ungesattigte
Fette kénnen auch dazu beitragen, |hren LDL-Cholesterinspiegel zu senken. Olivendl ist ein
Grundnahrungsmittel in Mittelmeerregionen und sollte im Rahmen dieser Studie als einziges Fett
verwendet werden. Bitte verwenden Sie auch keine Butter oder Margarine. Ein Teeloffel Olivendl
kann anstelle von Butter oder Margarine auch auf Brot verwendet werden. Achten Sie beim Kauf
darauf, dass Sie hochwertiges Olivendl in einer Glasflasche kaufen und bewahren Sie diese am besten
in einem Kiichenschrank (dunkel) auf.

|ll

,Natives Olivendl extra und ,natives Olivendl“ sind die am wenigsten verarbeiteten Olsorten und
bieten antioxidative Vorteile. Zum Braten sollten Sie unbedingt ein hitzestabiles Olivendl (siehe
Etikett: zum Braten oder zum Braten geeignet) verwenden. Wenn Sie hohe Temperaturen
vermeiden, kdnnen Sie auch natives Olivenél extra zum ,,anbraten” verwenden.

Vermeiden Sie aulRerdem sogenannte Transfette. Diese sind hauptsachlich in Fertigprodukten, sowie
in frittierten und hocherhitzten Lebensmitteln enthalten (z.B. Pommes, Chips, Donuts, usw). Achten
Sie auch beim Einkaufen auf enthaltene Transfette. Diese werden auch als ,hydriertes OI“ oder

Jteilhydrierte Ole” bezeichnet und kénnen maRgeblich zu Herzkrankheiten beitragen.

FAKT: Natives Olivenél oder natives Olivendl extra gehen in dem Moment kaputt bzw. werden zu
Transfetten ,,wenn es anfdngt zu rauchen”. Achten Sie auf ein langsames Erhitzen und léschen Sie
rechtzeitig ab.

Wasser

Die beste Fllssigkeit fir unseren Korper ist Wasser. Achten Sie auf eine ausreichende Zufuhr. Der
Korper bendtigt Wasser unter anderem um die Korpertemperatur zu regulieren, Abfallstoffe
auszuscheiden und Nahrstoffe und Sauerstoff zu den Zellen zu transportieren.

FAKT: Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt ca. 1,5 Liter Wasser pro Tag zu trinken. Bei
schweifstreibenden Aktivitdten und/oder hohen Aufentemperaturen erhéht sich der Bedarf
entsprechend.
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Milchprodukte

Milchprodukte kdnnen eine gute Quelle fiir Eiweild und Kalzium sein. Essen Sie taglich maximal zwei
Portionen. Wahlen Sie bevorzugt fettarme Produkte, wie Magermilch, fettarmen Hittenkdse oder
Schnittkdse und fettarmen Joghurt. Vermeiden Sie Joghurt mit Zuckerzusatz. Fligen Sie stattdessen
Ihrem Naturjoghurt selbst Friichte oder Gewiirze (z.B. Zimt) hinzu. Begrenzen Sie den Verzehr von
Vollmilch und fettreichem Kase.

FAKT: Eine Portion Kdse entspricht ungeféhr der Gréfse von vier (Spiel-)Wiirfeln.

Fisch und Meeresfrichte

Fisch und Schalentiere sind ausgezeichnete EiweiRlieferanten. AuBerdem enthalten Kaltwasserfische
groBe Mengen an herzgesunden, entziindungshemmenden Omega-3-Fettsduren. Beispiele fir
Kaltwasserfische sind Weiller Thun, Lachs, Seeforelle, Sardinen, Makrele und Hering.

Versuchen Sie mindestens zwei, besser drei oder mehr Portionen Fisch pro Woche zu essen.

FAKT: Eine Portion Fisch entspricht etwa der GréfSe eines normalen Kartenspiels (ca. 60-90g).

Huilsenfrichte

Essen Sie drei oder mehr Portionen Hiilsenfriichte pro Woche. Eine Portion entspricht dabei etwa
einer halben Tasse. Einige Beispiele fiir Hilsenfriichte sind Erbsen, Buschbohnen, Kidneybohnen,
Linsen, Kichererbsen und Erdniisse. Begrenzen Sie jedoch den Verzehr von Erdnissen; sie enthalten
viel Fett. Die meisten Hilsenfrichte sind reich an Ballaststoffen und Proteinen und enthalten wenig
Fett. Sie konnen ein gesunder und preiswerter Ersatz fur Fleisch sein (z.B. rote Linsen statt
Hackfleisch).

Fleisch

Fleisch enthalt gut verfiigbares Eisen sowie Selen und Zink. Zu viel Fleisch und insbesondere Wurst
erhohen jedoch das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Dickdarmkrebs. Bevorzugen Sie bei
Fleisch daher weiBes Fleisch wie Gefligel, z. B. Huhn oder Pute (jeweils ohne Haut). Achten Sie
darauf sichtbares Fett so gut es geht zu entfernen bevor Sie das Fleisch kochen. Vermeiden Sie bitte
rotes und verarbeitetes Fleisch, einschlieBlich Rind, Schwein, Ziege, Lamm, Wiirstchen, Bratwidirste,
Rohschinken, Aufschnitt und fleischhaltige Fertigprodukte (z.B. Maultaschen). Sie sollten eine
Portion Fleisch maximal einmal im Monat verzehren.

FAKT: Eine Portion Fleisch entspricht etwa der GréfSe eines Kartenspiels (ca. 60-90 g).

Das Thema Wein und Alkohol

Zur mediterranen Ernahrung gehort in der Regel auch Wein. Frithere Studien zeigten, dass Alkohol in
maRigen Mengen das Risiko von Herzkrankheiten verringern kann. Aktuelle Studien deuten jedoch
darauf hin, dass sich das Risiko fir gesundheitliche Probleme, wie verschiedene Krebserkrankungen,
eher erhéhen. In diesem Leitfaden zur mediterranen Erndhrung ist Wein aus diesem Grund ein
optionaler Bestandteil.

Falls Sie Alkohol trinken mochten, dann wahlen Sie bitte Rotwein. Beschranken Sie lhren Konsum
auf maximal einmal pro Tag und dann am besten zu einer Mahlzeit. Manner sollten Studien zufolge
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maximal 150 ml Wein und Frauen maximal 90 ml Wein pro Tag zu sich nehmen. Bitte halten Sie
sich an diese Vorgabe.

Balance auf dem Teller

Eine gesunde Mahlzeit besteht etwa zur
Halfte Ihres Tellers aus nicht
starkehaltigem Gemise und/oder Obst, zu
einem Viertel aus 100 % Vollkorngetreide
und zu einem Viertel aus magerem Protein.

Zu den starkehaltigen Gemisesorten
gehoren: Kartoffeln, Mais, Erbsen und
SuRkaroffeln. Begrenzen Sie die Menge an
starkehaltigem Gemudse, die Sie essen.

Mediterran kochen

Quelle: Durrer Schutz et al. (2019) Lizenz: CC-BY-NC-ND

TomatensoB3e

Hausgemachte TomatensoRe wird haufig in mediterranen Gerichten verwendet. Kochen Sie mit einer
Sauce aus Tomaten, Knoblauch und Zwiebeln sowie Krautern nach Geschmack. Verwenden Sie sie
Uber Gemise, Nudeln, Reis und zu anderen Gerichten. Erhitzen Sie langsam auf kleiner Flamme und
lassen Sie die Sof3e kdcheln.

Verwenden Sie natives Olivendl extra vor allem fiir die Zubereitung von Speisen bei geringer Hitze, z.
B. zum Sautieren. Verwenden Sie es nicht zum Braten oder fiir andere Kochmethoden mit hoher
Hitze, hierfiir besser Olivendl verwenden, welches zum Braten geeignet ist. Verwenden Sie natives
Olivendl extra auch fir Salatdressings.

Krauter und Gewiirze

Salz ist nicht verboten, aber versuchen Sie statt Salz mehr Krauter und Gewiirze zu verwenden, um
Ihre Speisen zu wiirzen. Sie schmecken gut und sind fir die meisten Menschen besser fiir den Kérper
als Salz (Natrium). Typische Krauter und Gewdrze fiir die mediterrane Kiiche sind Oregano, Thymian,
Knoblauch, Basilikum, Minze, Petersilie, Rosmarin und Salbei.

Bevorzugen Sie fleischlose Mahlzeiten

Um vor allem den Bedarf an taglichem Gemiuse zu decken, sollten fleischlose Mahlzeiten bevorzugt
werden. Entgegen der verbreiteten Meinung passen Mahlzeiten ohne Fleisch sehr gut in die
Mittelmeer-Diat und entsprechen sogar eher der urspriiglichen mediterranen Ernahrung, welcher
bekanntermaBen positive Gesundheitswirkungen zugeschrieben werden. Fleischlose Mahlzeiten
kénnen Linsen, Bohnen oder Soja als Hauptproteinquelle enthalten.

Was sollte man weniger oder lieber nicht essen?

Beschrdanken oder vermeiden Sie bei einer mediterranen Erndhrung Lebensmittel mit einem hohem
Anteil an gesattigten Fetten und Zucker. Das sind:
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- Rotes Fleisch und verarbeitete Fleischsorten

- Zuckerreiche, fettreiche und stark verarbeitete Lebensmittel: Vermeiden Sie zuckerhaltige
Desserts wie Geback, Kuchen, Kekse, StRigkeiten und Pudding. Auch frittierte Lebensmittel,
wie Pommes frites und Kartoffelchips sollten Sie eher vermeiden.

- Stark zuckerhaltige Getranke: Vermeiden Sie gesiilite und zuckerhaltige Getranke. Wasser
mit Kohlensaure ist in Ordnung. Versuchen Sie auch Fruchtsaft zu vermeiden, da dieser sehr
viel Zucker und wenig Nahrstoffe enthalt. Der Verzehr von Obst bietet mehr gesundheitliche
Vorteile.

Traditionelle Lebensmittel im Mittelmeerraum

Die traditionelle mediterrane Kiiche wurde von der UNESCO als immaterielles Kulturerbe der
Menschheit anerkannt und umfasst die urspriinglich typische Erndhrung in Ldndern wie Zypern,
Kroatien, Spanien, Griechenland, Italien, Marokko und Portugal. Die nachfolgende Tabelle dient als
Orientierung, welche Lebensmittel in diesen Landern hauptsachlich verzehrt werden. Allerdings
dirfen natirlich auch regionale/heimische Produkte, zum Beispiel Fische wie Hecht, Zander, Forelle,
Barbe, usw. gegessen werden. Ideen fiir einfache und leckere Rezepte finden Sie auch online.

Gemiise Obst Hiilsenfriichte Fisch Milchprodukte Gewiirze
Artischocken Apfel Buschbohnen Krabben Brie Anis

Rucola Aprikosen Erbsen Aal Chévre Basilikum
Rote Beete Avocados Griine Bohnen Flunder Feta Lorbeerblatter
Brokkoli Kirschen Kichererbsen Hummer Manchego Chili
Rosenkohl Klementinen Kidneybohnen Makrele Mozzarella Gewdirznelken
Kohl Datteln Linsen Muscheln Parmesan Kreuzkiimmel
Karotten Feigen Sojabohnen Oktopus Ricotta Fenchel
Staudensellerie Grapefruit Stangenbohnen Austern Joghurt (auch Knoblauch
Knollensellerie Weintrauben WeiRe Bohnen Lachs griechischer Lavendel
Chicorée Melonen Sardinen Joghurt) Majoran
Grinkohl Nektarinen Seebarsch Minze
Salatgurken Oliven Shrimps Allgemein: Oregano
Aubergine Orangen Tintenfisch Ziegen- und Petersilie
Fenchel Pfirsiche Tilapia Schafskdse Paprika
Griinkohl Birnen Thunfisch Rosmarin
Lauch Granatapfel Salbei
Kopfsalat Erdbeeren Sumach

Pilze Mandarinen Estragon
Zwiebeln Tomaten Thymian
Paprika

Kirbis

Radieschen

Friihlingszwiebeln

Schalotten

Spinat

Zucchini

Zuckerschoten

FAKT: Gemiise wie Kartoffeln, SiiSkartoffeln und Mais sollten eher als Beilage wie Nudeln oder Reis
gesehen werden.

Genief3en Sie lhr Essen

Ein wichtiger Bestandteil der mediterranen Lebensweise ist die Entschleunigung und der Genuss!
Setzen Sie sich so oft wie moéglich an einem Tisch und lassen Sie sich beim Essen nicht ablenken.
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Nehmen Sie sich mindestens 20 Minuten Zeit, um die Mahlzeiten zu genieflen. Versuchen Sie, so
viele Mahlzeiten wie moglich mit Familie und Freunden zu essen.

Bewegung, falls méglich

Tagliche korperliche Aktivitat und regelmaRiger Sport sind theoretisch wichtig, um einen gesunden
Lebensstil zu unterstiitzen und zu erhalten. Die allgemeinen Empfehlungen lauten, dass man sich
mindestens 150 Minuten pro Woche anstrengen bzw. intensiv bewegen sollte.

Allerdings sollten Personen, die mit Erschopfung und Fatigue zu kampfen haben, ihre Ressourcen
lieber einteilen (Pacing). Falls Sie einen guten Tag haben, kénnen Sie versuchen moderate Bewegung
einzubauen. Moglichkeiten dafiir waren: spazieren gehen, mit dem E-Bike fahren oder leichte
Gartenarbeit. Vielleicht reicht es lhnen auch schon an der frischen Luft oder in der Sonne zu sein.
Versuchen Sie die Zeit zu genieflen und iberfordern Sie sich nicht.

Quellen:

DGE — Deutsche Gesellschaft fiir Erndahrung e.V. (2024). Gut essen und trinken — die DGE-Empfehlungen.
https://www.dge.de/gesunde-ernaehrung/gut-essen-und-trinken/dge-empfehlungen/. Zuletzt geprift am:
24.10.2024

Durrer Schutz, D., Busetto, L., Dicker, D., Farpour-Lambert, N., Pryke, R., Toplak, H., ... & Schutz, Y. (2019).
European practical and patient-centred guidelines for adult obesity managementin primary care. Obesity facts,
12(1), 40-66.

FET — Fachgesellschaft fir Erndhrungstherapie und Prdvention (2024). Mediterrane Erndhrung: Vom
Mittelmeer inspiriert. https://fet-ev.eu/mediterrane-ernaehrung/. Zuletzt geprift am: 24.10.2024

Hauner, H., Beyer-Reiners, E., Bischoff, G., Breidenassel, C., Ferschke, M., Gebhardt, A., ... & Adam, O. (2019).
Leitfaden Erndhrungstherapie in Klinik und Praxis (LEKuP). Aktuelle Erndhrungsmedizin, 44(06), 384-419.

Mayo Foundation for Medical Education and Research (2022). Patient Education — The Mediterranean Diet.
https://mcforms.mayo.edu/mc6800-mc6899/mc6815.pdf. Zuletzt geprift am: 18.01.2025
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Anhang 5: Leitfaden zur Long COVID Erndhrungsstudie - Erndhrung gemaf DGE

Was macht eine Erndhrung gemaB DGE™ aus?

Die wichtigsten Bestandteile der Empfehlungen der DGE sind:

- Taglicher Verzehr von Vollkornprodukten, Obst und Gemise.

- Tagliches Trinken von Wasser oder ungesiiRtem Tee.

- Taglicher Verzehr von Milchprodukten.

- Taglicher Verzehr einer kleinen Handvoll Niisse und Samen

- Wochentlicher Verzehr von Fisch, Fleisch, einem Ei, Bohnen und anderen Hiilsenfriichten.
- Verwendung von frischen Krautern und Gewiirzen zum Abschmecken.

- RegelmaRige korperliche Betatigung.

- Mabhlzeiten zu einem geselligen Beisammensein mit Familie und Freunden machen.

*DGE = Deutsche Gesellschaft fiir Ernéhrung

Was sollte man essen?

Obst und Gemise!

Ein gutes Ziel ist es, mindestens 2 Portionen Obst und 3 oder mehr Portionen Gemiise pro Tag zu
essen. Wenn das fiir Sie viel klingt, denken Sie immer daran, dass ein bisschen besser ist als gar
nichts! Achten Sie auf verschiedene Obst und Gemisesorten mit moglichst vielen verschiedenen

Farben.

Eine Portion Obst entspricht: Eine Portion Gemiise ist gleichbedeutend mit:
1 mittelgrolRes Stlick Obst, z.B. ein Apfel 2 Tassen Blattgemdiise, z.B. Rucola

1 Tasse geschnittenes Obst 1 Tasse rohes Gemiise

% Tasse gekochtes Gemiise

Weitere Tipps:

- Essen Sie saisonale Produkte.

- Waschen Sie lhr Obst und Gemiise vor dem Verzehr (Schmutz und Oberflachenpestizide)

- Falls Sie Konserven verwenden, dann bitte Glaskonserven ,in Wasser oder im eigenen Saft”
bevorzugen.

- Versuchen Sie statt Konserven lieber Tiefgefrorenes zu verwenden.

- Tiefgefrorenes Gemiise und Obst hat viele Nahrstoffe, achten Sie beim Kauf auf den Zusatz von
Natrium und Zucker (bitte vermeiden)

FAKT: Menschen in Griechenland essen durchschnittlich neun Portionen antioxidantienreiches Obst
und Gemdlise pro Tag. Einige antioxidantienreiche Friichte sind Heidelbeeren, Brombeeren, Erdbeeren,
Himbeeren, Pflaumen, Orangen, rote Weintrauben und Kirschen. Zu den Gemiisesorten, die reich an
Antioxidantien sind, gehéren Griinkohl, Spinat, Rosenkohl, Alfalfa-Sprossen, Brokkoli, Riiben, rote
Paprika, Zwiebeln, Mais und Auberginen.
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Vollkornprodukte

Vollkorngetreide ist ein wichtiger Teil einer ausgewogenen Erndhrung. Es versorgt den Korper mit
Ballaststoffen, Vitaminen und Mineralien. Die Wahl von 100 % Vollkorngetreide anstelle von weil3en,
raffinierten Produkten fiihrt zu einem maximalen Nahrstoffgehalt in lhrer Nahrung und hilft, den
Blutzuckerspiegel zu regulieren.

Nusse und Samen

Nisse und Samen sind sehr gute Quellen fiir eine Vielzahl von Nahrstoffen wie Fett, Ballaststoffe,
Vitamine und Mineralstoffe. Mandeln zum Beispiel sind reich an EiweiR, wahrend Paranlisse grol3e
Mengen Selen enthalten. Niisse eignen sich hervorragend als Zwischenmahlzeit und passen gut zu
Salaten, Joghurt und vielen anderen Gerichten. Versuchen Sie, taglich eine kleine Handvoll Niisse
oder Samen zu essen. Achten Sie auf naturbelassene, ungesalzene Nisse und Samen.

Pflanzendl

Ungesattigte Fette, wie sie in Pflanzendlen vorkommen, haben gesundheitliche Vorteile und kénnen
beispielsweise dazu beitragen, lhren LDL-Cholesterinspiegel zu senken. Pflanzliche Ole sind zudem
reich an lebensnotwendigen Fettsduren und Vitamin E. Bevorzugen Sie beispielsweise Rapsol und
daraus hergestellte Margarine. Sie kdnnen auch Walnuss-, Lein- oder Sojadl verwenden. Bitte
verzichten Sie im Rahmen dieser Studie jedoch komplett auf Olivendl.

Achten Sie beim Kauf darauf, dass Sie hochwertiges Pflanzendl in Glasflaschen kaufen und bewahren
Sie diese am besten im Kiihlschrank auf.

Zum Braten sollten Sie unbedingt ein hitzestabiles Pflanzendl (siehe Etikett: zum Braten oder zum
Braten geeignet) verwenden. Wenn Sie hohe Temperaturen vermeiden, kénnen Sie auch das
,nhormale” Pflanzendl (z.B. Raps6l) zum ,anbraten” verwenden.

Vermeiden Sie aulRerdem sogenannte Transfette. Diese sind hauptsachlich in Fertigprodukten, sowie
in frittierten und hocherhitzten Lebensmitteln enthalten (z.B. Pommes, Chips, Donuts, usw). Achten

IM

Sie auch beim Einkaufen auf enthaltene Transfette. Diese werden auch als ,hydriertes OI“ oder

Jteilhydrierte Ole” bezeichnet und kénnen maRgeblich zu Herzkrankheiten beitragen.

FAKT: Ihr Pflanzendl geht in dem Moment kaputt bzw. wird zu Transfetten ,wenn es anfdngt zu
rauchen”. Achten Sie auf ein langsames Erhitzen und léschen Sie rechtzeitig ab.

Wasser

Die beste Flissigkeit fiir unseren Korper ist Wasser. Achten Sie auf eine ausreichende Zufuhr. Der
Kérper benotigt Wasser unter anderem um die Korpertemperatur zu regulieren, Abfallstoffe
auszuscheiden und Nahrstoffe und Sauerstoff zu den Zellen zu transportieren.

FAKT: Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt ca. 1,5 Liter Wasser pro Tag zu trinken. Bei
schweifstreibenden Aktivitdten und/oder hohen Aufentemperaturen erhéht sich der Bedarf
entsprechend.

93



Milchprodukte

Milchprodukte kénnen eine gute Quelle fiir Eiweil und Kalzium sein. Essen Sie taglich zwei
Portionen. Wahlen Sie bevorzugt fettarme Produkte, wie Magermilch, fettarmen Hittenkdse oder
Schnittkdse und fettarmen Joghurt. Vermeiden Sie Joghurt mit Zuckerzusatz. Fligen Sie stattdessen
Ihrem Naturjoghurt selbst Friichte oder Gewiirze (z.B. Zimt) hinzu. Begrenzen Sie den Verzehr von
Vollmilch und fettreichem Kase.

FAKT: Eine Portion Kdse entspricht ungeféhr der Gréfse von vier (Spiel-)Wiirfeln.

Fisch und Meeresfrichte

Fisch und Schalentiere sind ausgezeichnete EiweiRlieferanten. AuBerdem enthalten Kaltwasserfische
groBe Mengen an herzgesunden, entziindungshemmenden Omega-3-Fettsduren. Beispiele fir
Kaltwasserfische sind Weiller Thun, Lachs, Seeforelle, Sardinen, Makrele und Hering.

Versuchen Sie mindestens eine, besser zwei Portionen Fisch pro Woche zu essen.

FAKT: Eine Portion Fisch entspricht etwa der GréfSe eines normalen Kartenspiels (ca. 60-90g).

Huilsenfrichte

Essen Sie mindestens eine Portion Hiilsenfriichte pro Woche. Eine Portion entspricht dabei etwa
einer halben Tasse. Einige Beispiele fiir Hilsenfriichte sind Erbsen, Buschbohnen, Kidneybohnen,
Linsen, Kichererbsen und Erdniisse. Begrenzen Sie jedoch den Verzehr von Erdnissen; sie enthalten
viel Fett. Die meisten Hilsenfrichte sind reich an Ballaststoffen und Proteinen und enthalten wenig
Fett. Sie konnen ein gesunder und preiswerter Ersatz fur Fleisch sein (z.B. rote Linsen statt
Hackfleisch).

Fleisch

Fleisch enthalt gut verfiigbares Eisen sowie Selen und Zink. Zu viel Fleisch und insbesondere Wurst
erhohen jedoch das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Dickdarmkrebs. Bevorzugen Sie bei
Fleisch daher weiBes Fleisch wie Gefligel, z. B. Huhn oder Pute (jeweils ohne Haut). Achten Sie
darauf sichtbares Fett so gut es geht zu entfernen bevor Sie das Fleisch kochen. Vermeiden Sie bitte
rotes und verarbeitetes Fleisch, einschlieBlich Rind, Schwein, Ziege, Lamm, Wiirstchen, Bratwidirste,
Rohschinken, Aufschnitt und fleischhaltige Fertigprodukte (z.B. Maultaschen). Sie sollten maximal
300 g Fleisch pro Woche verzehren.

Das Thema Alkohol

Frihere Studien zeigten, dass Alkohol in maRigen Mengen das Risiko von Herzkrankheiten verringern
kann. Aktuelle Studien deuten jedoch darauf hin, dass sich das Risiko fiir gesundheitliche Probleme,
wie verschiedene Krebserkrankungen, eher erhéhen. Aus diesem Grund empfiehlt die DGE auf
Alkohol komplett zu verzichten.

Allerdings werden im Rahmen dieser Studie die allgemeinen Erndhrungsempfehlungen der DGE mit
einer mediterranen Ernahrung verglichen. Da zu einer mediterranen Erndhrung jedoch in der Regel
auch Wein gehort, ist Alkohol in diesem Leitfaden zur Erndhrung ein optionaler Bestandteil.

Falls Sie Alkohol trinken moéchten, dann wahlen Sie bitte Rotwein. Beschrianken Sie lhren Konsum
auf maximal einmal pro Tag und dann am besten zu einer Mahlzeit. Manner sollten Studien zufolge
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maximal 150 ml Wein und Frauen maximal 90 ml Wein pro Tag zu sich nehmen. Bitte halten Sie
sich an diese Vorgabe.

Balance auf dem Teller

Eine gesunde Mahlzeit besteht etwa zur Halfte Ihres Tellers aus nicht starkehaltigem
Gemdise und/oder Obst, zu etwas mehr als einem Viertel aus 100 % Vollkorngetreide und zu
etwas weniger als einem Viertel aus magerem Protein.

Zu den starkehaltigen Gemiusesorten gehoren: Kartoffeln, Mais, Erbsen und SiRkaroffeln.
Begrenzen Sie die Menge an starkehaltigem Gemiise, die Sie essen.

Tipps firs Kochen

Erhitzen Sie beim Kochen langsam auf kleiner Flamme und lassen Sie das Essen kdcheln.

Verwenden Sie natives Pflanzendl vor allem fir
die Zubereitung von Speisen bei geringer Hitze, z.
B. zum Sautieren. Verwenden Sie es nicht zum
Braten oder fiur andere Kochmethoden mit hoher
Hitze, hierfir besser Pflanzendl verwenden,
welches zum Braten geeignet ist. Verwenden Sie
natives Pflanzenol, wie z.B. Rapsol, auch fir
Salatdressings. Bitte verzichten Sie im Rahmen
dieser Studie auf Olivenél.

Krauter und Gewirze

Salz ist nicht verboten, aber versuchen Sie statt
Salz mehr Krauter und Gewiirze zu verwenden,
um lhre Speisen zu wiirzen. Sie schmecken gut
und sind fiir die meisten Menschen besser fir
den Korper als Salz (Natrium). Aromatische

Krduter und Gewirze sind Oregano, Thymian,
Knoblauch, Basilikum, Minze, Petersilie, Rosmarin und Salbei. Quelle: DGE (0.D.)

Bevorzugen Sie fleischlose Mahlzeiten

GemaR der Deutschen Gesellschaft flir Ernahrung ist bei Fleisch und Wurst weniger mehr. Um vor
allem den Bedarf an taglichem Gemise zu decken, sollten fleischlose Mahlzeiten bevorzugt werden.
Fleischlose Mahlzeiten kénnen Linsen, Bohnen oder Soja als Hauptproteinquelle enthalten.

Was sollte man weniger oder lieber nicht essen?

Beschrdanken oder vermeiden Sie Lebensmittel mit einem hohem Anteil an gesattigten Fetten und
Zucker. Das sind:

- Rotes Fleisch und verarbeitete Fleischsorten
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- Zuckerreiche, fettreiche und stark verarbeitete Lebensmittel: Vermeiden Sie zuckerhaltige
Desserts wie Gebéack, Kuchen, Kekse, StRigkeiten und Pudding. Auch frittierte Lebensmittel,
wie Pommes frites und Kartoffelchips sollten Sie eher vermeiden.

- Stark zuckerhaltige Getrdanke: Vermeiden Sie gesiilite und zuckerhaltige Getranke. Wasser
mit Kohlensaure ist in Ordnung. Versuchen Sie auch Fruchtsaft zu vermeiden, da dieser sehr
viel Zucker und wenig Nahrstoffe enthalt. Der Verzehr von Obst bietet mehr gesundheitliche
Vorteile.

Diese Lebensmittel sind eine gute Wahl

Es mag lhen zu Beginn etwas schwer fallen lhre Gewohnheiten zu dndern und neue Gerichte zu
versuchen. Die nachfolgende Tabelle soll als Orientierung dienen und zeigt, welche Lebensmittel eine
gute Wabhl darstellen. Essen Sie zuklnftig gerne haufiger fleischlose Gerichte und trauen Sie sich
selbst kreativ zu werden. Versuchen Sie in jede Mabhlzeit zusatzlich Obst oder Gemiise einzubauen
(z.B. geriebener Apfel und Zimt ins Misli oder zuséatzlich Gurke und Salat aufs Kdsebrot). Ideen fir
einfache und leckere Rezepte finden Sie auch online.

Gemiise Obst Hiilsenfriichte Fisch Milchprodukte Gewiirze
Artischocken Apfel Buschbohnen Krabben Brie Anis

Rucola Aprikosen Erbsen Aal Chévre Basilikum
Rote Beete Avocados Griine Bohnen Flunder Feta Lorbeerblatter
Brokkoli Kirschen Kichererbsen Hummer Manchego Chili
Rosenkohl Klementinen Kidneybohnen Makrele Mozzarella Gewlirznelken
Kohl Datteln Linsen Muscheln Parmesan Kreuzkiimmel
Karotten Feigen Sojabohnen Oktopus Ricotta Fenchel
Staudensellerie Grapefruit Stangenbohnen Austern Joghurt (auch Knoblauch
Knollensellerie Weintrauben WeiRe Bohnen Lachs griechischer Ingwer
Chicorée Melonen usw. Sardinen Joghurt) Lavendel
Griinkohl Nektarinen Seebarsch Hittenkase Majoran
Salatgurken Oliven Shrimps Kefir Minze
Aubergine Orangen Tintenfisch Buttermilch Oregano
Fenchel Pfirsiche Tilapia Skyr Petersilie
Grinkohl Birnen Thunfisch usw. Paprika
Lauch Granatapfel Hecht Rosmarin
Kopfsalat Erdbeeren Zander Salbei

Pilze Mandarinen Forelle Sumach
Zwiebeln Tomaten Barbe Estragon
Paprika usw. Dorade Zimt

Kirbis usw. Thymian
Radieschen Petersilie
Fruhlingszwiebeln Dill
Schalotten Schnittlauch
Spinat Kresse
Zucchini usw.
Zuckerschoten

FAKT: Gemiise, wie Kartoffeln, Sifskartoffeln und Mais sollten eher als Beilage wie Nudeln oder Reis
gesehen werden.
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GenieBBen Sie lhr Essen

Ein wichtiger Bestandteil der mediterranen Lebensweise ist die Entschleunigung und der Genuss!
Setzen Sie sich so oft wie moglich an einem Tisch und lassen Sie sich beim Essen nicht ablenken.
Nehmen Sie sich mindestens 20 Minuten Zeit, um die Mahlzeiten zu genielRen. Versuchen Sie, so
viele Mahlzeiten wie moglich mit Familie und Freunden zu essen.

Bewegung, falls méglich

Tagliche korperliche Aktivitat und regelmaRiger Sport sind theoretisch wichtig, um einen gesunden
Lebensstil zu unterstiitzen und zu erhalten. Die allgemeinen Empfehlungen lauten, dass man sich
mindestens 150 Minuten pro Woche anstrengen bzw. intensiv bewegen sollte.

Allerdings sollten Personen, die mit Erschopfung und Fatigue zu kampfen haben, ihre Ressourcen
lieber einteilen (Pacing). Falls Sie einen guten Tag haben, kénnen Sie versuchen moderate Bewegung
einzubauen. Moglichkeiten dafiir waren: spazieren gehen, mit dem E-Bike fahren oder leichte
Gartenarbeit. Vielleicht reicht es lhnen auch schon an der frischen Luft oder in der Sonne zu sein.
Versuchen Sie die Zeit zu genieflen und iberfordern Sie sich nicht.

Quellen:

DGE — Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (2024). Gut essen und trinken — die DGE-Empfehlungen.
https://www.dge.de/gesunde-ernaehrung/gut-essen-und-trinken/dge-empfehlungen/. Zuletzt gepruft am:
24.10.2024

Hauner, H., Beyer-Reiners, E., Bischoff, G., Breidenassel, C., Ferschke, M., Gebhardt, A, ... & Adam, O. (2019).
Leitfaden Erndhrungstherapie in Klinik und Praxis (LEKuP). Aktuelle Erndhrungsmedizin, 44(06), 384-419.

Mayo Foundation for Medical Education and Research (2022). Patient Education — The Mediterranean Diet.
https://mcforms.mayo.edu/mc6800-mc6899/mc6815.pdf. Zuletzt geprift am: 18.01.2025
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- Ernahrung gemdaR DGE
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Handout zur Long COVID Ernadhrungsstudi
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Anhang 7: Explorative Ubersicht der relativen Ausprigung der allgemeinen Long COVID-
Symptomatik in der Gesamtstichprobe (N = 22) in %

Anhaltende Beschwerden:
Fieber

Fatigue (Erschopfung)
Hirnnebel (,brain fog®)
Schlafstérung

Schlaf nicht erholsam
Atemnot/Luftnot bei Belastung
Atemnot/Luftnot ohne Belastung
Brustschmerzen
Herzrasen/Herzklopfen
Herzstolpern

Schwindel
Konzentrationsstérung
Gedéchtnisstérung
Wortfindungsstérung
Gefuhlsstérung/Taubheitsgefuhl
Missempfindungen
Geruchssinnverlust
Geschmackssinnverlust
Beschwerden nach dem Essen
Veranderte Verdauung
Kopfschmerzen
Ruckenschmerzen
Muskelschmerzen
Gelenkschmerzen
Halsschmerzen

Grippiges Gefunhl

Depression/Angst

a Differenz der relativen Belastung zu Beginn und am Ende der Studie (negativ = Verbesserung). A
berechnet aus den exakten Werten; Abweichungen zu den tabellarischen Differenzen sind durch

Rundung bedingt.

Relative Belastung
zu Beginn [%]

7,6
87,9
68,2
63,6
74,2
74,2
25,8
30,3
43,9
22,7
40,9
71,2
63,6
54,5
30,3
34,8

7,6

1,5
28,8
42,4
60,6
43,9
57,6
485
22,7
39,4
34,8

Relative Belastung
im Anschluss [%]

1,5
74,2
54,5
53,0
65,2
56,1
12,1
25,8
31,8
19,7
39,4
60,6
50,0
36,4
24,2
28,8

6,1

1,5
25,8
34,8
48,5
31,8
53,0
43,9
16,7
22,7
21,2

A
-6,1
-13,6
-13,6
-10,6
-9,1
-18,2
-13,6
45
12,1
-3,0
15
-10,6
-13,6
-18,2
-6,1
-6,1
15
0,0
-3,0
7,6
12,1
12,1
45
45
-6,1
-16,7
-13,6
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Anhang 8: Explorative Ubersicht der PEM-Symptomatik in absoluten Haufigkeiten zu Beginn
und am Ende der Intervention

Anzahl Probanden Anzahl Probanden

Beschwerdedauer zu Beginn [N] im Anschluss [N] A?
2-3 Tage 9 9 0
> 24 Stunden 4 2 -2
14-24 Stunden 1 0 -1
11-13 Stunden 2 2

4-10 Stunden 3 3 0
2-3 Stunden 3 1 -2
<1 Stunde 0 1 1
keine PEM-Symptomatik 0 4 4

a Differenz der Probanden mit PEM-Symptomatik zu Beginn und am Ende der Studie

Anhang 9: Explorative Ubersicht der relativen Auspriagung psychischer Belastung in der
Gesamtstichprobe (N = 22) gemaR PHQ-9 zu Beginn und am Ende der Intervention in % (Léwe
et al., 2002)

Relative Relative
Nr Belastung zu Belastung As
) Beginn [%] im Anschluss [%]
2a  wenig Interesse/Freude 34,8 21,2 -13,6
2b  Niedergeschlagenheit/Hoffnungslosigkeit 24,2 22,7 -1,5
2c | Schwierigkeiten beim Schlafen 77,3 66,7 -10,6
2d  Mudigkeit/Energielosigkeit 89,4 74,2 -15,2
2e  veranderter Appetit 40,9 25,8 -15,2
2f  vermindertes Selbstwertgefihl 24,2 16,7 -7,6
2g Konzentrationsschwierigkeiten 69,7 60,6 -9,1
2h  psychomotorische Veranderungen 43,9 30,3 -13,6
2i Suizidgedanken/Selbstverletzung 1,5 0,0 -1,5

a Differenz der relativen Belastung zu Beginn und am Ende der Studie (negativ = Verbesserung). A
berechnet aus den exakten Werten; Abweichungen zu den tabellarischen Differenzen sind durch
Rundung bedingt.

102



Anhang 10: Individuelle Summenscores zur allgemeinen Long COVID-Symptomatik zu Beginn
und am Ende der Intervention

Long COVID-Symptomatik

Adhéarenz Summenscore?  Summenscore® A Anderung
Proband [%] zu Beginn im Anschluss Summenscore © [%]
ME-Gruppe
ME1 75 42 37 -5 -11,9
ME2 75 31 33 2 6,5
ME3 75 19 8 -11 -57,9
ME4 100 42 42 0 0,0
ME5 100 28 26 -2 -7,
ME6 100 33 24 -9 -27,3
ME7 100 50 40 -10 -20,0
MES8 75 46 30 -16 -34,8
ME9 100 57 45 -12 -21,1
ME10 100 57 57 0 0,0
ME11 100 23 18 -5 -21,7
ME12 75 16 0 -16 -100,0
DGE-Gruppe
DGE1 50 22 21 -1 -4,6
DGE2 100 21 12 -9 -42.9
DGE3 75 50 42 -8 -16,0
DGE4 75 21 9 -12 -57,1
DGE5 75 37 23 -14 -37,8
DGE6 75 44 44 0 0,0
DGE7 75 59 52 -7 -11,9
DGES8 75 31 18 -13 -41,9
DGE9 75 33 35 2 6,1
DGE10 100 43 20 -23 -53,5

a Summe der Punkte zu Long COVID-assoziierten Einzelsymptome zu Beginn der Studie
b Summe der Punkte zu Long COVID-assoziierten Einzelsymptome am Ende der Studie

¢ Differenz der individuellen Summenscores zu Beginn und am Ende der Studie (negativ =
Verbesserung)
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Anhang 11: Individuelle Summenscores zur depressiven Symptomatik zu Beginn und am Ende
der Intervention

depressive Symptomatik

Adhéarenz Summenscore?  Summenscore® A Anderung
Proband [%] zu Beginn im Anschluss Summenscore © [%]
ME-Gruppe
ME1 75 13 12 -1 -1,7
ME2 75 11 12 1 9,1
ME3 75 4 1 -3 -75,0
ME4 100 16 14 -2 -12,5
ME5 100 11 10 -1 -9,1
ME6 100 8 2 -6 -75,0
ME7 100 17 14 -3 -17,7
MES8 75 22 10 -12 -54,6
ME9 100 22 16 -6 -27,3
ME10 100 12 13 1 8,3
ME11 100 10 2 -8 -80,0
ME12 75 4 3 -1 -25,0
DGE-Gruppe
DGE1 50 5 4 -1 -20,0
DGE2 100 7 6 -1 -14,3
DGE3 75 15 13 -2 -13,3
DGE4 75 18 15 -3 -16,7
DGE5 75 14 17 3 214
DGE6 75 10 10 0 0,0
DGE7 75 12 12 0 0,0
DGES8 75 11 8 -3 -27,3
DGE9 75 13 14 1 7,7
DGE10 100 13 2 -11 -84.,6
a Summe der Punkte zu depressiven Einzelsymptomen gemal PHQ-9 zu Beginn der Studie (Léwe et
ba:.S,uer%ze; der Punkte zu depressiven Einzelsymptomen gemafl PHQ-9 am Ende der Studie (Lowe et
al.,

¢ Differenz der individuellen Summenscores zu Beginn und am Ende der Studie (negativ =
Verbesserung)
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Anhang 12: Hilfsmittel

Kapitel Hilfsmittel

2-5 OpenAl GPT-40

4 Microsoft Excel
Version 2501

4 IBM SPSS 29

Einsatzform
Literaturrecherche (z.T.)
Formulierungsvorschlage fir
einzelne Textpassagen

O Strukturierung des Textes
Formulierung von Uberschriften
O Argumentationshilfe,
inhaltliche Impulse

Auswertung

Erstellung Grafiken
Auswertung

Bemerkungen

L1 Vorschlag der Kl vollstéandig
Ubernommen

L1 Vorschlag der Kl
Ubernommen, aber angepasst
Vorschlage der Kl stark
Uberarbeitet sowie Quellen
hinzugeflgt
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