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1 Einleitung 

Vor fast einem Jahr haben wir das „Konzept zur Wiederöffnung von Fitnessstudios nach dem 

Höhepunkt der COVID-19-Pandemie“ publiziert (Dietlmeier et al., 2020). Dieses Konzept kann 

hier eingesehen werden:  

https://www.gesundheit-braucht-fitness.de/wp-content/uploads/2020/05/Konzept-zur-

Wiedereroeffnung-8-5-20.pdf  

Dieses Konzept ist nach wie vor eine solide Informationsquelle, die Betreiber von 

Fitnessanlagen nutzen können, um Hygienekonzepte für die Wiederöffnung Ihrer Anlagen zu 

erstellen. Jedoch gab es seit April 2020 viele neue Forschungsergebnisse, neue 

Hygienestrategien und auch die Sicht der Politik hat sich verändert. Ziel des hier vorliegenden 

Dokuments ist es daher ein weiteres Update zu geben und derzeitige Entwicklungen aus der 

Sicher der Fitnessbranche zu kommentieren.  

 

Generell befinden wir uns derzeit in einer dynamischen Situation, in der eine dritte 

Pandemiewelle (die 7-Tage-Inzidenz in Deutschland war am 19.4.2021 bei 165,3), die Impfung 

der Bevölkerung in Deutschland, neue, infektiösere SARS-CoV-2-Varianten, gut verfügbare 

Schnelltests mit Limitationen und eine zunehmende Corona-Müdigkeit der Bevölkerung das 

Geschehen beeinflussen. Zudem wird am 26. September 2021 ein neuer Bundestag gewählt 

und daher stehen insbesondere die Regierungsparteien unter Druck, dass sie die COVID-19-

Pandemie im Sommer 2021 unter Kontrolle bringen. Dies ist auch wahrscheinlich, denn das 

Impftempo in Deutschland hat sich im April stark erhöht und in Israel, wo bereits über 50% der 

Bevölkerung zweimal geimpft worden sind, können Fitnessstudios unter Auflagen schon seit 

Februar wieder besucht werden. Dieses Update soll über diese Entwicklungen informieren. 

 

2 Impfungen und Impfpässe 

Nach fast anderthalb Jahren COVID-19-Pandemie ist klar, dass die Pandemie nur dann 

nachhaltig unter Kontrolle gebracht werden kann, wenn ein Großteil der Bevölkerung gegen 



2 
 

SARS-CoV-2 immun ist. Diese Immunität kann sowohl durch Impfungen als auch über 

natürliche Infektionen erreicht werden. Jedoch schließen die im Vergleich zur Grippe bei 

SARS-CoV-2 deutlich erhöhte Sterblichkeit (wahrscheinlich >10 x höher (Ruan, 2020)) und 

schwere Nebeneffekte wie long-COVID bei >10% der Patienten (Sudre et al., 2021) eine 

Bevölkerungsimmunität vor allem durch natürliche Infektionen aus. Verhältnisse wie in 

Brasilien, wo sich z.B. in Manaos über 50% der Bevölkerung infiziert haben (Faria et al., 2021), 

sind in Deutschland undenkbar. Hinzu kommt, dass die deutsche Bevölkerung (Median-Alter 

45,5 Jahre, 18,8% unter 20 Jahre) deutlich älter als die brasilianische (Median-Alter 30,3 Jahre, 

28,8% sind unter 20 Jahre). Da schwere COVID-19 Komplikationen deutlich mehr bei Älteren 

auftreten (siehe Tabelle 1), wären die Konsequenzen einer ungebremsten SARS-CoV-2-

Infektionswelle in Deutschland verheerend.  

 

Daher kann die weitreichende Immunisierung der Bevölkerung als Strategie für eine 

dauerhafte Lösung der COVID-19-Pandemie realistischerweise nur durch Impfungen erreicht 

werden. Hier ist die gute Nachricht, dass effektive und relativ sichere Impfstoffe innerhalb von 

einem Jahr entwickelt und auf ihre Effektivität und kurzfristige Sicherheit in großen klinischen 

Studien getestet wurden (Creech et al., 2021). Die drei wichtigsten Impfstoffe sind der 

Biontech-Pfizer mRNA Impfstoff, der eine Effektivität von 95% hat und der bei über 40.000 

Probandinnen und Probanden auf Effektivität und Sicherheit getestet wurde (Polack et al., 

2020). Der Moderna mRNA-Impfstoff hat eine Effektivität von 94% und wurde bei über 30.000 

Probandinnen und Probanden auf Effektivität und Sicherheit getestet (Baden et al., 2020). Der 

Oxford-Astra-Zeneca-Impfstoff ist ein Adenovirus-Impfstoff mit 70,4% Effektivität bei fast 6000 

Probanden (Voysey et al., 2021). Jedoch haben sehr seltene Thrombosen und vereinzelte 

Todesfälle das Vertrauen in den Astra-Zeneca-Impfstoff erschüttert (EMA, 2021). Zusätzlich 

gibt es noch den Adenovirus-Impfstoff von Janssen, Johnson & Johnson (Oliver et al., 2021), 

den Sputnik-Impfstoff aus Russland (Sputnik) (Logunov et al., 2021) und den Sinovac-Impfstoff 

aus China (Sinovac) (Wu et al., 2021). Zusammengefasst stehen jetzt mehrere effektive 

Impfstoffe zur Verfügung, die Produktionskapazitäten erhöhen sich und je schneller die 

Menschen in Deutschland geimpft werden, desto schneller können Schutzmaßnahmen wie 

Lockdowns beendet werden. 

 

Was bedeutet die deutsche Impfkampagne für die Fitnessbranche? Da Alter mit großem 

Abstand der wichtigste Risikofaktor für Krankenhausaufenthalt und Tod durch COVID-19 ist 

(CDC, 2021; Williamson et al., 2020) bedeutet insbesondere die Impfung der über 70-jährigen, 

dass die Hauptargumente für Lockdowns und die Schließung von Fitnessstudios entfallen, 

nämlich die Überlastung des Gesundheitssystems durch COVID-19-Patienten und der Tod 

durch COVID-19 (zu konkreten Risiken siehe Tabelle 1).  
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Tabelle 1. Effekt des Alters auf das relative Risiko eines Krankenhausaufenthalts oder Tods 

bei SARS-CoV-2-Infektion (CDC, 2021) 

Altersgruppe (Jahre) 5-17 18-29 30-39 40-49 50-65 65-74 75-84 85+ 

Krankenhausaufenthalt 1 7x 10x 15x 25x 35x 55x 85x 

Tod 1 15x 45x 130x 400x 1100x 2800x 7900x 

Legende. Die Tabelle ist wie folgt zu lesen. Im Vergleich zu 5-17jährigen SARS-CoV-2-

Infizierten ist das Risiko, an COVID-19 zu sterben, bei über 85-jährigen 7900 Mal höher.  

 

Die Effektivität der laufenden Impfungen kann man wahrscheinlich bereits anhand von Daten 

zu neuen COVID-19-Fällen pro 1 Millionen Menschen sehen (Abbildung 1) Hier zeigt der 

Vergleich der von Ländern mit einer hohen Impfquote (Israel, UK) mit Deutschland, dass eine 

hohe Zahl von Impfungen mit einer starken Reduktion der COVID-19-Fälle leicht zeitverzögert 

nach dem Start der Impfungen im Dezember verbunden ist.  

 

Abbildung 1. COVID-19-Fälle pro 1 Millionen Menschen in Deutschland (Germany, 25 

Impfungen pro 100 Personen am 17.4.2021) im Vergleich zum UK (62 Impfungen pro 100 

Personen am 17.4.2021) und zu Israel (119 Impfungen pro 100 Personen am 17.4.2021). 

Das UK und Israel haben es geschafft früh deutlich mehr Menschen zu impfen als Deutschland. 

Während Deutschland sich in einer dritten Welle befindet, sind die Zahlen im UK und in Israel 

seit Beginn der Impfungen stark gesunken und die Fitnessstudios unter Auflagen (Israel ab 

dem 21.2.2021 mit „Green Pass“ (Holmes and Kierszenbaum, 2021), UK ab dem 12.4.2021 



4 
 

(UK-Government, 2021)) geöffnet. Es ist wahrscheinlich, dass die niedrigen Infektionszahlen 

in Israel und im UK auf die erfolgreichen, schnellen Impfkampagnen zurückzuführen sind 

Quelle: https://ourworldindata.org/. 

 

Die gute Nachricht ist, dass Deutschland nach einem schleppenden Start jetzt das Impftempo 

erhöht hat. Abbildung 2 zeigt, dass Israel schon im Januar teilweise 2 Personen pro Tag 

geimpft hat, so dass die Impfkampagne in Israel jetzt weitgehend beendet ist. In Deutschland 

hat jetzt die relative Impfrate aber 0,5 Personen pro Tag überschritten und die UK-Impfrate 

erreicht. Eine durchschnittliche Impfrate von 0.5 Personen pro Tag bedeutet, dass nach 200 

Tagen (7 Monaten) jeder im Schnitt einmal geimpft ist. Anhand dieser Daten kann man 

abschätzen, wann in Deutschland eine Situation wie in Israel oder im UK erreicht wird, in der 

Fitnessstudios wieder öffnen können.  

 

Abbildung 2. Vergleich der täglichen Impfungen pro 100 Menschen in Deutschland, dem UK 

und in Israel.  

 

Zusammengefasst bedeuten die Impfkampagnen einen Weg aus der COVID-19-Pandemie 

und wenn Deutschland das Impftempo hochhalten und weiter erhöhen kann, dann scheint eine 

nachhaltige Kontrolle der COVID-19-Pandemie im Sommer 2021 möglich.  
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Fitnessbranche:  

- Die Impfkampagnen sind wahrscheinlich der einzige Weg zur nachhaltigen Öffnung von 

Fitnessstudios.  

- Für die Wiederöffnung von Fitnessstudios müssen Konzepte entwickelt werden, die 

beschreiben, wie man mit nicht-geimpften/immunen Menschen und insbesondere nicht-

geimpften/immunen Mitgliedern von Risikogruppen umgeht. In Israel wurde schon früh ein 

„Green Pass“ eingeführt, der bestätigt, dass man entweder zweimal geimpft wurde oder 

dass man eine COVID-19-Infektion bewältigt hat. Mit diesem Green Pass konnte man 

bereits ab dem 21.2.2021 unter Auflagen wieder ins Fitnessstudio gehen (Holmes and 

Kierszenbaum, 2021). Die Fitnessbranche sollte sich hier positionieren, ob ein derartiger 

Green Pass für sie akzeptabel ist, denn auf der einen Seite ist ein Green Pass 

pragmatischer Infektionsschutz aber auf der anderen Seite diskriminiert ein Green Pass 

gegen Menschen, die sich nicht impfen lassen wollen oder die noch nicht geimpft wurden.  

 

3 Fitness und das Risiko einer schweren COVID-19-Erkrankung 

COVID-19, die Krankheit, die durch das SARS-CoV-2-Coronavirus hervorgerufen wird, ist eine 

stark variable Krankheit. Die Symptome reichen von symptomfrei bis hin zum Tod. Bisher 

wurde vermutet, dass körperliche Aktivität das Risiko von einem schweren Verlauf von COVID-

19 verringert, doch dies beruhte nicht auf wissenschaftlichen Studien. Hierzu gibt jetzt aber 

eine Studie, die die Daten von 48400 COVID-19-Patienten analysiert hat. Konkret zeigt die 

Studie, dass inaktive Patienten mit COVID-19 ein 2,26-mal höheres Risiko haben ins 

Krankenhaus eingeliefert zu werden, ein 1,73-mal höheres Risiko auf die Intensivstation zu 

kommen und ein 2,49-mal höheres Risiko an COVID-19 zu sterben als Patienten, die 

mindestens 150 Minuten pro Woche körperlich aktiv sind (Sallis et al., 2021). Zusätzlich zu 

den vielen anderen Argumenten für Fitnesstraining ist dies ein COVID-19-spezifisches 

Argument für Fitnesstraining während der COVID-19-Pandemie. 

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Fitnessbranche:  

- Die Fitnessbranche kann die Studie von Sallis et al (2021) als wichtiges Argument für 

Fitnesstraining nutzen, denn körperliche Aktivität halbiert das Risiko an COVID-19 zu 

sterben. Zudem hat körperliche Aktivität viele andere Gesundheitseffekte bei fast allen 

Volkskrankheiten (WHO, 2020). 

- Trotz dieser positiven Effekte von Fitnesstraining sollte die Fitnessbranche vermeiden zu 

übertreiben, denn Fitnesstraining hat insbesondere im Vergleich zu Alter nur einen 

moderaten Effekt. So zeigt Tabelle 1, dass das Risiko für COVID-19-Tod bei über 85-

jährigen 7900-mal höher ist als bei 5-17-jährigen.  
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4 Update zu neuen SARS-CoV-2-Varianten 

Im Winter 2020/2021 sind neue SARS-CoV-2-Varianten aufgetreten, bei denen das Spike-

Protein, über das sich das Coronavirus an menschliche Zellen bindet, teilweise mehrfach 

mutiert ist. Diese Varianten werden „besorgniserregende Varianten (Variant of Concern, 

VOC)“ genannt. Diese Varianten sind infektiöser oder können dem Immunsystem ausweichen 

(Garcia-Beltran et al., 2021). Aufgrund dieser Eigenschaften wurde insbesondere die 

englische B1.1.7-Variante in Deutschland zur dominanten Variante und ist eine wichtige 

Ursache für die derzeitige dritte Welle. Die wichtigsten Varianten sind (Garcia-Beltran et al., 

2021):  

1) Englische SARS-CoV-2 Variante (B.1.1.7): Es wird geschätzt, dass diese Variante eine 

43–90% höheren R-Wert hat als bisherige Varianten (Davies et al., 2021). Diese Variante 

stieg zuerst im Südwesten Englands überproportional in kurzer Zeit an und verbreitet sich 

weltweit.  

2) Südafrikanische Variante (B1.351): Vermutlich infektiöser (Tegally et al., 2021) und 

zudem sind die Impfstoffe gegen diese Variante weniger wirksam (Garcia-Beltran et al., 

2021). Diese Eigenschaften wurden bisher (12.3.2021) noch nicht quantifiziert. Diese 

Variante stieg insbesondere in Südafrika stark an.  

3) Brasilianische Variante (P1): Diese Variante hat sich zuerst in Brasilien verbreitet. Es 

wird geschätzt, dass sie 1.4-2.2-fach mehr übertragbar ist und dass die Impfstoffe weniger 

wirksam sind (Faria et al., 2021; Garcia-Beltran et al., 2021) 

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Fitnessbranche:  

- Neue SARS-CoV-2-Varianten sind infektiöser und/oder Impfstoffe sind weniger effektiv. 

Eine Entstehung und Ausbreitung von neuen Varianten kann den Verlauf der COVID-19-

Pandemie beeinflussen. 

- Gegenüber der Politik sollte die Fitnessbranche nicht unkommentiert Argumente 

verwenden wie „im Sommer 2020 gab es kaum ein Problem in Fitnessstudios“, da die in 

Deutschland jetzt dominante B1.1.7.-Variante infektiöser ist als das ursprüngliche SARS-

CoV-2-Coronavirus. Die Fitnessbranche sollte alle Konzepte an die veränderten 

Bedingungen anpassen.  

- Trotzdem sind die neuen Varianten keine allzu großen Hürden, z.B. weil Impfstoffe 

angepasst werden können.  
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5 Sommer-Effekt auf das SARS-CoV-2-Inektionsrisiko 

Coronaviren treten mehr im Winter als im Sommer auf (Gaunt et al., 2010) und der Sommer 

2020 mit geringen Infektionszahlen lässt vermuten, dass SARS-CoV-2 wie das Influenzavirus 

(Krammer et al., 2018) ein Virus ist, das sich vor allem im Winter verbreitet. Mögliche Gründe 

für eine geringere Verbreitung im Sommer sind z.B. dass SARS-CoV-2 schnell durch 

simuliertes Sonnenlicht inaktiviert wird (Schuit et al., 2020), dass mehr gelüftet wird und dass 

sich Menschen mehr im Freien aufhalten, wo das Infektionsrisiko generell niedrig ist (Qian et 

al., 2020; Swinkels, 2020). Jedoch ist die Stärke des Jahreszeiteneffekts unklar und dieser 

Effekt wird möglicherweise überschätzt (Carlson et al., 2020). So haben sich in Manaus, 

Brasilien, einem Ort mit quasi permanentem Sommerklima, bereits 76% der Bevölkerung mit 

SARS-CoV-2 infiziert (Sabino et al., 2021). Dieses Beispiel zeigt klar, dass warmes oder 

heißes Wetter nicht automatisch eine Verbreitung von SARS-CoV-2 verhindert.  

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Fitnessbranche:  

- Es gibt wahrscheinlich einen Jahreszeiteneffekt bei den SARS-CoV-2-Infektionen, doch 

dieser Effekt ist nicht so stark wie bei Grippewellen, die vor allem im Winter auftreten. 

SARS-CoV-2 kann sich auch bei sommerlichen Temperaturen stark verbreiten.  

- Zudem ist die derzeit dominante B.1.1.7-Variante des SARS-CoV-2-Coronavirus 

infektiöser als die Variante, die im Sommer 2020 in Deutschland dominant war.  

 

6 Problematische Studien und Politikberatung 

Eine Herausforderung für die Fitnessbranche sind unzuverlässige Daten und eine 

problematische Politikberatung. Ein Beispiel für unzuverlässige Daten ist z.B. eine 

Modellrechnung der TU Berlin, in der der „situationsbedingte R-Wert“ in 50% belegten 

Fitnessstudios ohne Maske als 3,4 berechnet wurde. Dem gegenüber soll der Besuch im 

Supermarkt mit Maske einen situationsbedingten R-Wert von 1,0, der Restaurantaufenthalt bei 

50%-Belegung einem von 2,3 und der Aufenthalt in einem Großraumbüro bei 50%-Belegung 

ohne Maske einem von 8,0 entsprechen (Kriegel and Hartmann, 2021). Diese „Studie“ wurde 

bereits von den Medien verbreitet und gelangte auch in die Tagesschau. Diese 

Modellrechnung hat mehrere Probleme:  

1) Es wird zwar wird angedeutet, welche Faktoren in die Modellrechnung gingen, doch fehlt 

ein Methodenteil, der die Berechnung detailliert beschreibt. Daher sind die Ergebnisse 

nicht nachvollziehbar.  

2) Für Fitnessstudios wird „schwere körperliche Tätigkeit, Sport, wenig lautes sprechen” 

angenommen. Jedoch haben wir schon im April 2020 empfohlen, hochintensive 

Belastungen bei hohem Infektionsrisiko nicht mehr durchzuführen, um die mit “schwerer 
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körperlicher Tätigkeit” verbundene, intensive Atmung von >50 l/min zu vermeiden 

(Dietlmeier et al., 2020). Bei Krafttraining und z.B. Yoga wird deutlich weniger geatmet und 

damit werden auch weniger Aerosole produziert. Zudem ist noch gar nicht bekannt, wie 

eine hochintensive Belastung die Aerosol-Produktion beeinflusst. Eine vom Bundesinstitut 

für Sportwissenschaft unterstützte Studie, die dies analysiert, wird derzeit von der TU 

München (Leitung Prof. Wackerhage, Dr. Schönfelder) und der Universität der 

Bundeswehr (Prof. Kähler) durchgeführt.  

3) Prof. Buonanno von der Universität Cassino hat 2020 das Infektionsrisiko in Innenräumen 

berechnet und diese Studie, natürlich mit Methodenteil, wurde begutachtet und publiziert 

(Buonanno et al., 2020). Es ist ungewöhnlich, dass eine Studie mit fast identischer 

Fragestellung nicht zitiert wird, denn Wissenschaft baut im Normalfall auf existierendem 

Wissen auf und Änderungen in der Methodik werden normalerweise begründet. 

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Fitnessbranche:  

- Zusammenfassend ist die Publikation der Modellrechnung der TU Berlin enttäuschend, 

denn eine „Studie“, die potentiell einen Effekt auf das Training von 11 Millionen Menschen 

in Fitnessstudios und die Arbeit von Tausenden von Arbeitnehmerinnen und 

Arbeitnehmern hat, sollte zumindest normale, wissenschaftliche Standards erfüllen, was 

hier nicht der Fall ist. Dieselben Standards sollten auch in der Politikberatung gelten.  

- Wenn sich herausstellt, dass bei der Politikberatung oder bei Dokumenten, die politische 

Entscheidungen beeinflussen, normale Standards nicht eingehalten werden, dann sollte 

die Fitnessbranche dies gegenüber der Politik erwähnen und normale Standards 

einfordern.  

- Die Fitnessbranche sollte jedoch Wissenschaftsleugnung vermeiden, d.h. die Leugnung 

von allen unangenehmen Daten in Bezug auf COVID-19 und Fitnessstudios (siehe auch 

PLURV-Prinzip). Ziel muss es sein basierend auf verläßlichen Daten Konzepte für 

ausreichend sicheres Training in Fitnessstudios zu entwickeln und gegenüber anderen 

Branchen eine ausreichend hohe Priorität bei verantwortungsvollen Öffnungen zu erhalten, 

da Fitnesstraining und die Fitnessbranche einen wichtigen Beitrag zur Volksgesundheit 

leisten.  

 

7 Zusammenfassung 

Der einzig nachhaltige Weg zur dauerhaften Kontrolle der COVID-19-Pandemie ist - trotz 

etwaiger Bedenken z.B. zu Nebenwirkungen - die Impfung der Mehrheit der deutschen 

Bevölkerung. Das beste Beispiel hierfür ist Israel, das es nach sehr hohen Inzidenzen noch im 

Januar 2021 geschafft hat, durch eine schnelle Impfkampagne und einen pragmatischen 

„green Pass“ große Schritte in Richtung Normalität zu gehen, wozu die Öffnung der 
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Fitnessstudios ab dem 20.2.2021 zählt . Je mehr Menschen geimpft werden, desto weniger 

SARS-CoV-2-Infizierte werden sterben und desto schwächer ist das Argument für eine 

Schließung von Fitnessanlagen.  

 

Bis zur Kontrolle der COVID-19-Pandemie ist es wichtig mit der Politik zusammen 

Öffnungskonzepte für Fitnessstudios zu vereinbaren und eine verlässliche Politikberatung 

einzufordern, die auf robusten Daten beruht. Spezifische Hygienekonzepte für Fitnessstudios 

liegen seit fast einem Jahr vor (Blocken et al., 2020; Dietlmeier et al., 2020; VBG, 2020) und 

es gibt zusätzlich Ideen zu Stufenkonzepten, bei denen der Infektionsschutz an das 

Infektionsrisiko angepasst wird. Zusätzlich könnten SARS-CoV-2-Schnelltest, die z.B. in 

Discount-Supermärkten für 5 € pro Test erhältlich sind, genutzt werden, um da Risiko stark zu 

reduzieren, dass infizierte Menschen im Fitnessstudio trainieren. Jedoch sollten die Kosten für 

die Schnelltests nicht den ohnehin unter der COVID-19-Pandemie leidenden Fitnessstudios 

aufgebürdet werden und zudem erkennen Antibody-Tests nicht alle infizierten Personen.  

 

Bei dem derzeitigen Impftempo ist eine nachhaltige Kontrolle der COVID-19-Pandemie im 

Sommer 2021 zu erwarten. Die Fitnessbranche sollte daher jetzt versuchen eine Strategie zu 

entwickeln, um Mitglieder nach der Wiederöffnung anzuwerben und zudem von der Politik 

Unterstützung für die Zeit nach COVID-19 einfordern.  

 

Ein mögliches Thema für die Wiederöffnung sind die WHO-Empfehlungen zur körperlichen 

Aktivität und zur Vermeidung von Inaktivität, die Ende 2020 publiziert wurden (WHO, 2020). 

Diese Empfehlungen sagen vereinfacht, dass ein modernes Gesundheitstraining die 

Kombination von Kraft- und Ausdauertraining ist (und nicht nur Ausdauertraining!), d.h. das 

typische Training im Fitnessstudio. Nur die Fitnessstudios haben das geeignete Personal und 

die Infrastruktur, um ein derartiges Training in ganz Deutschland anzubieten. Basierend auf 

den WHO-Empfehlungen könnte die Fitnessbranche jetzt eine Strategie für die Anwerbung 

von neuen Mitgliedern, für die Ausbildung von Trainern und für die Zusammenarbeit mit der 

Politik entwickeln. Ziel sollte es sein, dass die Fitnessbranche endlich zu einem integralen Teil 

des deutschen Gesundheitssystems wird.  
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