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Infektionen des oberen Respirationstraktes
bei Leistungssportlern: Risikofaktoren,
Pravention und Riickkehr zum Sport

Upper Respiratory Tract Infections in Elite Athletes: Risk Factors,

Prevention and Return to Sports

Infektionen des oberen Respirationstraktes sind sportar-
teniibergreifend eine alltagsrelevante Gefihrdung fiir Athleten,
diezu einer deutlichen Leistungsminderungund Trainings- bzw.
Wettkampfpause fithren konnen. Jeder Sportler erleidet pro Jahr
rund 3 dieser Erkrankungen, deren Symptome durchschnittlich
jeweils 5 Tage anhalten. Ziel dieser Ubersicht ist es daher, die
wichtigsten Risikofaktoren mit daraus abgeleiteten Praventions-
vorschligen fiir Atemwegserkrankungen zusammenzufassen
und durch Entscheidungshilfen fiir die Riickkehr zur Belastung
Folgeschiden zu minimieren.

Kontrovers und bislang ohne eindeutiges Ergebnis wird der
Einfluss der aktuellen Trainingsbelastung auf das Infektionsri-
siko diskutiert. Demgegeniiber scheint die Erkrankungsgefahr
imunmittelbaren Anschluss an einen Wettkampferhoht (.open
window-Theorie). Eine signifikante Haufung von Atemwegser-
krankungen tritt analogzur Allgemeinbevélkerungin den Win-
termonaten auf. Als grofSter einzelner identifizierbarer Risiko-
faktor fiir Infektionen des oberen Respirationstraktes werden
internationale Flugreisen beschrieben.

Eine entscheidende Aufgabe der Sportmedizinliegtin der
Aufklarungder Athleten iiber geeignete Mafinahmen zur Infek-
tionsprévention und in einer Supervision von deren Einhaltung.
Einesignifikante Erkrankungsreduktion wird durch die Beach-
tung allgemeiner Hygieneempfehlungen erreicht sowie durch
die Kontaktreduktion zu anderen, potenziell infektionsiibertra-
genden Menschen insbesondere in der Nach-Wettkampf-Phase.
Zudem kann Atemwegserkrankungen durch eine Optimierung
der Belastungs- und Reiseplanung sowie entsprechende Impf-
prophylaxe vorgebeugt werden.

Voraussetzung fiir eine Riickkehr zur Belastung nach einer In-
fektion ist eine medizinische Abschlusskonsultation, die oftmals
eine Bestimmungvon Laborwerten und/oder weiterer Organbe-
funde (z. B. Ruhe-EKG) einschliefSt. Erst wenn keine Generalisie-
rungssymptome mehr vorliegen, ist eine dosierte Wiederaufnah-
me der sportlichen Betitigung als unbedenklich anzusehen.

Akute Atemwegserkrankungen, korperliche Aktivitat,
Einflussfaktoren, Infektionsvorbeugung,
Infektionsmanagement

Upper respiratory tract infections (URTIS) represent a ha-
zard with high relevance for elite athletes of all disciplines. They
can lead to a reduction in performance and/or the necessity of
a training/competition break. On average, each athlete experi-
ences 3 URTIs per year with symptoms lasting for a mean of five
days. Therefore, the intention of this review is to summarize the
risk factors for URTIs, deduce preventive measures and give re-
commendations for return to sports to reduce re-infections and
to avoid serious complications.

The influence of training and competitive load on the risk of
illness has been discussed controversially. There are indications
that the frequency of infections seems to be increased shortly
after a competition (‘open window™theory). URTIs occur more
frequentlyin the winter months - like in the general population.
International air travelling was identified as the single biggest
circumstantial risk factor for infections.

An instrumental task of sports medicine is education of
athletes about measures for infection prophylaxis and supervi-
sion of their implementation. A significant infection reduction
is reached through compliance to general hygiene recommen-
dations and a minimization of the contact with people outside
the team in the hours after competition. Moreover, URTIs are
prevented by an optimized planning of exercise load and travel
as well as through vaccinations.

Return to sports should not be allowed before a medical exa-
mination indicates the absence of generalized symptoms. This
should typically include a determination of laboratory parame-
ters and other organ-specific parameters (e.g. resting ECG).

URTI, Physical Activity, Influential Factors,
lliness Precautions, Infection Management

Sportarteniibergreifend sind 6 bis 17% aller Athle-
ten bei Wettkdmpfen/Turnieren (Dauer unter 4 Wo-
chen) von einer akuten Infektion betroffen, die sich
zu iiber 50% in den oberen Atemwegen manifestiert
(31). Jeder Sportler erleidet pro Jahr durchschnitt-
lich 3 Erkrankungen des oberen Respirationstrak-

tes, deren Symptome im Mittel 5 Tage anhalten (35).
Diese Haufigkeit ist vergleichbar mit der Inzidenz
von Atemwegsinfektionen bei Erwachsenen aus
der Allgemeinbevolkerung (19). Insofern kann kei-
nesfalls pauschal von einer ,Infektanfélligkeit” von
Leistungssportlern gesprochen werden. Eine
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Ubersicht der Praventionsvorschlage zur Reduktion von oberen Atemwegs-
infektionen

ALLGEMEINE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

Reduktion von Handeschiitteln soweit aus sportlich-sozialem Aspekt maglich

Kontakt mit potenziell infektionsiibertragenden Menschen auBerhalb der Mannschaft
minimieren (z.B. zu Medienvertretern, Sponsoren, Zuschauer)

Beachtung allgemeiner HygienemaBnahmen:

Konsequentes Handewaschen

Gezielter Einsatz von Handedesinfektion

Teilen von Trinkflaschen oder Besteck vermeiden

Nur einmal verwendbare Papierhandtiicher nutzen

Meiden von "Fingerfood"

Adéquate Kleidung tragen

Sport- bzw. belastungsgerechte Erndhrung heachten, vorzugsweise:
Isokalorische vollwertige Kost

Ziigiger Ausgleich des Fliissigkeits- und Elektrolythaushaltes nach einer Belastung
Weitgehender Verzicht auf Alkoholkonsum

Ausreichend Erholung und Schiaf einhalten

Rechtzeitige Isolation potenziell erkrankter Sportler

Vermeidung hochintensiver Belastungen im Vorfeld wichtiger Wettkampfe

REISEPLANUNG

Optimierung der Flugplanung (z.B. Vermeidung iiberfliissigen Umsteigens)
Reiseplanung auBerhalb des "Open window" zur Vermeidung einer Risikokumulation
Diskussion einer Anreise per Bahn oder Auto bei kiirzeren Distanzen

Infektion zu differenzieren. Die Notwendigkeit einer solchen
Unterscheidung vor Therapiefestlegung wird daran deutlich,
dass in einer europaweiten Analyse 71 Prozent aller Patienten
mit einer viralen Infektion der - in diesem Fall unteren - Atem-
wege mit Antibiotika behandelt wurden (16). Zudem konnen
Allergien und eine vasomotorische Rhinitis ahnliche Symptome
wie infektiose Erkrankungen der oberen Atemwege hervorru-
fen. Weiterfiithrende Labordiagnostik (Blutkultur bis hin zur
Polymerase-Kettenreaktion (PCR)) erlauben in Einzelfallen die
genaue Erregeridentifikation (12).

Zusammenfassend beeinflussen die zum Teil unterschiedli-
chen Definitionen bzw. diagnostischen Ansétze in der Literatur
die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien. Daher wiren genaue
sportarteniibergreifende Definitionen fiir Studien iiber Infek-
tionen im Leistungssport, wie sie der Fufiball-Weltverband
(FIFA) beziglich Verletzungen im Fufiball bereits 2006 verof-
fentlicht hat (8), insbesondere auf dem Gebiet der Diagnostik
wiinschenswert.

solche Infektion kann nicht nur zu einer Leistungsminderung
oder Trainingspause fiithren, sondern auch das Verpassen eines
wichtigen Wettkampfes bis hin zu einem olympischen Finale
bedingen (31). Zudem konnen Komplikationen in Form eines
Organbefalls auftreten. Insgesamt sind Atemwegserkrankun-
gen neben muskuloskelettalen Verletzungen der héufigste
Grund einer Sportpause von Athleten (9). Vor diesem epidemio-
logischen Hintergrund und seiner méglichen Konsequenzen
sind Infektionen des oberen Respirationstraktes eine alltags-
pragende und forschungsrelevante Thematik der Sportmedizin.

Ein GrofSteil der bisher erhobenen Daten basiert darauf, dass
eine Infektionserkrankung durch eine wiederholte spezifische
Symptomabfrage der Athleten diagnostiziert wird. Nur in we-
nigen Studien wird fiir die Diagnose einer Infektion die Vorstel-
lung und klinische Untersuchung bei einem Arzt vorausgesetzt.
Durch diese unterschiedlichen methodischen Ansétze der In-
fektionsidentifikation kann die Vergleichbarkeit zwischen Stu-
dien beeinflusst werden (15). Zudem werden oft die abgefragten
Symptome nicht explizit benannt, sodass Raum fiir Ungenau-
igkeiten besteht. Konsens herrscht in der sportmedizinischen
Literatur, dass die Diagnose einer Infektion unabhéngig von
einer moglicherweise durch sie bedingten Pause vom Training
oder Wettkampf gestellt wird (31).

In der Regel priasentiert sich eine Infektion der oberen Atem-
wege (URTI = upper respiratory tract infection) klinisch mit
Rhinitis, Husten, Otitis, Pharyngitis, Kopfschmerzen und/oder
Fieber (36). Bei der Diagnostik stehen dementsprechend die
Anamnese dieser Symptome, eine klinische Untersuchung und
eine Blutentnahme (insbesondere Differential-Blutbild, CRP-
Wert und Leberenzyme) an erster Stelle. Anhand dieser Para-
meter gelingt es in der Zusammenschau mit dem klinischen
Befund in den meisten Fallen, eine virale von einer bakteriellen
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Einfluss der Belastungsintensitat auf das Infektionsrisiko
Eine erste Vermutung zum Zusammenhang zwischen der kor-
perlichen Beanspruchung im Training und dem Auftreten von
Infektionen haben Nieman et al. mit dem Modell der ,,J-for-
migen Kurve“ (Abb.1) bereits 1997 skizziert (22). Danach geht
zunehmende koérperliche Aktivitéat bis hin zu einer moderaten
Trainingsbelastung (beispielsweise definiert mit 5 Ubungsein-
heiten 4 45 Minuten pro Woche (25)) zunéchst mit einer Reduk-
tion des Infektionsrisikos fiir obere Atemwegserkrankungen
einher. Bei einer weiteren Erh6hung der sportlichen Beanspru-
chung steigere sich das Erkrankungsrisiko wieder, sehr hohe
Trainingsbelastungen gingen schliefllich mit einer gréfieren
Infektionsgefahr einher als fehlende korperliche Bewegung (22).

Studien untersuchen seit mehreren Jahrzehnten diesen Zu-
sammenhang. In einer kritischen Analyse schrankten Schwell-
nus et al. kiirzlich die Giiltigkeit dieser Korrelation auf Freizeit-/
Amateursportler ein (31). Bei Profisportlern scheinen dauerhaf-
te sehr hohe Trainingsbelastungen nicht mit einem gesteigerten
Infektionsrisiko assoziiert, stattdessen werden dabei eher weni-
ger Erkrankungen beobachtet (Modell der ,,S-formigen Kurve®,
Abb. 1) (18, 20). Insgesamt scheinen die bisher erhobenen Daten
nicht ausreichend, um eine einfache Korrelation zwischen dem
Trainingsumfang und dem Infektionsrisiko abzuleiten (31). Zu-
dem wird diese Beziehung potentiell durch einen Selektionsbias
beeinflusst, indem ein starkeres Immunsystem mit der Fahig-
keit zur Abwehr bzw. schnelleren Genesung von einer Infekti-
on eine groflere Trainings- und Wettkampfintensitit erlauben
konnte und somit als Pradiktor fiir Erfolg (Talentfaktor) in
einer ansonsten homogenen Gruppe von Elitesportlern anzu-
sehen wire (18). Im Einklang mit einer solchen Analyse waren
die Olympia- oder Weltmeisterschafts-Medaillengewinner im
Skilanglaufbei dhnlicher Belastungsintensitdt von weniger in-
fektionsbedingten Krankheitstagen betroffen als die Athleten
ohne Medaillengewinn (35).

Ein signifikanter Anstieg von Atemwegsinfektionen wur-
de von Svendsen et al. bei groferen Fluktuationen der tégli-
chen Trainingsbelastungen beobachtet (35). Zusétzlich zum
Einfluss der Trainingsintensitdt wird in der Literatur be-
schrieben, dass Athleten in der Phase nach einem besonders
intensiv gefithrten Wettkampf passager anfilliger fiir Infek-
tionen sind. Diese als Theorie des ,open window" fiir Infektio-
nen beschriebene Zeitspanne wird mit einer Dauer zwischen
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3 und 72 Stunden angegeben (24). Die
Dauer variiert in Abhédngigkeit davon, Ly
welche messbaren Verdnderungen
der Immunantwort als Ausdruck ei-
nes Anstieges der Erkrankungsgefahr
gesehen werden (23). Durch die akute
korperliche Belastung wird eine Aku-
te-Phase-Reaktion ausgelost (10). Die
meisten Studien, die sich aufklinische
Symptome von Atemwegserkrankun-
gen fokussiert haben, wurden mit Aus-
dauersportlern (insb. Marathonlédufer) Geting
durchgefiihrt — dabei wurde sogar eine
Infektionszunahme bis 2 Wochen nach
einem Rennen beschrieben (27). Inwie-

Hoch

Durchschnitt

Infektonsyisiko

—— Freizeit- und Amateursportler (J-férmige Kurve)

* Profisportler (Sférmige Kurve)

fern diese Zeitspanne auf andere Sport-
arten iibertragen werden kann, muss
zumindest in Frage gestellt werden. Bei
Skilanglaufern stieg das Infektionsri-
sikos innerhalb der ersten 24 Stunden
nach dem Wettkampf um das 2,9-Fa-
che. Bis zum 7. Tag blieb die Erkran-
kungsgefahr um durchschnittlich 51%

Moderat Hoch

Belastungsintensitiit

Darstellung der Beziehung zwischen Belastungsintensitat und Infektionsrisiko bei Freizeit- und Amateur-
sportlern (J-férmige Kurve) im Vergleich zu Profisportlern (S-formige Kurve) (18, 22, 31).

erhoht (35). Diese Daten beruhen aller-
dings auf einem Selbstreport der Athleten. Insbesondere nach
Wettkdmpfen und im Rahmen einer Studie ist bei der Interpre-
tation zu beriicksichtigen, dass sich die Athleten beziiglich der
abgefragten unspezifischen Symptome (beispielsweise Husten,
Niesen oder dem Gefiihl der Kurzatmigkeit) vermehrt beobach-
ten und dadurch die o.g. Steigerung der Atemwegserkrankungen
bis zum 7. Tag tendenziell iiberschétzt werden konnte.

Insgesamt erscheint zum aktuellen Zeitpunkt — auch vor
dem Hintergrund der daraus im Kapitel 4 abgeleiteten Praven-
tionsvorschlége - eine zeitliche Begrenzung des ,,open window*
aufdie ersten 72 Stunden nach einem Wettkampf pragmatisch.
Weitere vor allem klinische Studien sind jedoch zur Uberprii-
fung der ,open window"-Theorie, zusatzlicher Einflussfaktoren
und ihrer zeitlichen Ausdehnung notwendig. Auch die grund-
satzliche Frage, ob ein Wettkampf eine neue Erkrankung be-
glinstigt oder lediglich bereits bestehende Infektionen fordert,
ist bislang nicht valide beantwortet.

Jahreszeiten

Sowohl bei Spitzensportlern im Skilanglauf als auch im
Schwimmen stieg das Infektionsrisiko der oberen Atemwege
in den Wintermonaten signifikant an - im Vergleich zu den
Sommermonaten auf das 2,1-/2,6-Fache (15, 35). Da bei bei-
den Sportarten das Infektionsrisiko jahreszeitensynchron
zunimmt, obwohl die Saisonplanung gegenldufig verlauft
(Schwimmer richten kontrér zu Skilangldufern ihre Trainings-
planung auf die Hauptwettkdmpfe im Sommer aus), konnte die
Erkrankungsgefahr starker durch die Jahreszeit als durch die
Trainingsphase/-intensitit beeinflusst werden. Eine solche Be-
einflussung ist kompatibel mit Daten der Arbeitsgemeinschaft
Influenza des Robert Koch-Instituts: Wahrend in Deutschland
unter der Normalbevélkerung durchschnittlich 4.3 Millionen
Arztbesuche aufgrund von akuten respiratorischen Infektionen
pro Grippesaison (in der Regel beginnend kurz vor dem Jahres-
wechsel mit Dauer bis Ostern) dokumentiert werden, sind dies
im restlichen Jahr maximal 0.6 Millionen (3).

Flugreisen als bedeutender Risikofaktor

Im Rahmen einer Beobachtungsstudie an der norwegischen
Skilanglauf-Nationalmannschaft wurden Flugreisen als
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grofiter identifizierbarer Risikofaktor fiir das Auftreten von
respiratorischen und gastrointestinalen Infektionen (im zeitli-
chen Zusammenhang mit internationalen Flugreisen stieg die
Infektionsgefahr bis auf das 4,9-Fache) identifiziert (35). Erkla-
ren lasst sich dieses Phanomen zumindest spekulativ durch den
Reisestress (evtl. noch gesteigert durch Verspédtungen der Flii-
ge oder Gepéackverlust) mit begleitendem Schlafmangel, wenig
geregelter Ernahrung am Reisetag sowie Zeitzonenwechsel/
Jetlag (35).

Reisestress kann jedoch in verschiedenen Formen auch bei
der Wahl anderer Verkehrsmittel auftreten. Die Steigerung der
Infektionsgefahr auf Flugreisen scheint primér durch die sehr
niedrige Luftfeuchtigkeit in der Kabinenluft hervorgerufen
zu werden. Da die angesaugte Auflenluft sehr kalt ist, kann
sie wenig Wasser speichern. Im Flugzeug selbst lésst sie sich
technisch bedingt nicht gut anfeuchten. Diese extrem niedrige
Luftfeuchtigkeit fithrt dementsprechend zu einem Austrocke-
nen der Schleimhéaute. Dadurch verlieren diese ihre Barriere-
funktion und die natiirlich im Mund und Rachenraum vorkom-
menden Erreger konnen in den Kérper eindringen bzw. eine
Pathogenitit entwickeln. Die Infektionsgefahr durch die hohe
Anzahl von Mitreisenden und den engen Kontakt im Flugzeug
scheint eher geringer zu sein. In Flugzeugen werden HEPA (high
efficiency particulate air)-Filter zur Luftreinigung verwendet.
Durch sie kénnen prinzipiell sogar infektiése Personen ohne
Ansteckungsgefahr fiir Mitreisende beférdert werden, wenn
die direkten Nachbarplitze freigelassen werden.

Da Fliige zudem nicht selten mit einer Reise iiber eine grofie-
re Distanz einhergehen, werden die Sportler nach ihrer Ankunft
am Zielort des Ofteren mit neuen Infektionserregern konfron-
tiert, gegen die ihr Inmunsystem noch keine Antikérper oder
andere Abwehrfunktionen ausgebildet hat. Dariiber hinaus ist
mit Flugreisen oft ein Umgebungswechsel mit entsprechender
klimatischer Veranderung verbunden.

Vor dem Hintergrund der bereits thematisierten erh6hten
Infektionsanfélligkeit nach intensiven Belastungen erscheint es
plausibel, dass die Erkrankungshaufigkeit bei Heimfliigen, die
oftmals innerhalb eines Tages nach einen Wettbewerb stattfin-
den, weiter ansteigt. Diese Vermutung spiegelt sich in den Ergeb-
nissen iiber das Auftreten von Infektionssymptomen in der
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Absolute Kontraindikationen fir die Ausiibung sportlicher Aktivitaten (7).

KONTRAINDIKATIONEN

Fieber (>38°C) oder Kdrpertemperatur 0,5 bis 1°C hdher als gewdhnlich

Ruhe-Puls >10/min hdher als normal

Gliederschmerzen bzw. generalisierte Symptome im Rahmen einer akuten Infektion
Lymphadenopathie

Voraussetzungen fiir die Wiederaufnahme von Belastungen nach einer
Infektion (30).

VORAUSSETZUNGEN

Keine Symptome der Generalisierung

Normalisierung bzw. signifikanter Riickgang der Inflammationsparameter
Keine Organbefunde (z. B. keine EKG-Veranderungen)

Dosierbare Trainingsreize in den ersten Tagen

Sportartenspezifisches Training nach 2 - 3 Tagen

Inshesondere bei Profisportlern engmaschige Kontrolldiagnostik

zuvor erwéhnten Langlaufstudie wider (35). Dass jedoch andere
Stressoren neben der vorausgegangenen Trainings- und Wett-
kampfintensitéit die Infektanfélligkeit im Rahmen von Flug-
reisen weiter beeinflussen kénnen, zeigen Schwellnus et al. in
einer Studie an Rugbymannschaften aus Siidafrika und Neusee-
land. Insgesamt wurden 8 Mannschaften aus beiden Landern
beobachtet, die zusammen eine 16-wochige Meisterschaftsrun-
de bestreiten. Infektionen traten zwei bis drei Mal haufiger auf,
wenn sich Teams aus der ,Heimat-Zeitzone“ mehr als 5 Zeit-
zonen wegbewegten. Die entgegengesetzte Richtung (zuriick
nach Hause in die eigene Zeitzone), die nach dem Wettkampf
eigentlich zeitlich mit dem ,open window" zusammenféllt, ging
nicht mit einer signifikanten Erh6hung des Infektionsrisikos
einher (33). Erklarend ist anzumerken, dass Neuseeland und
Stidafrika zum Zeitpunkt der Studie 11 Stunden Zeitdifferenz
aufwiesen, aber auch Spiele in Australien stattfanden (2-5 Stun-
den von Neuseeland, 6-9 Stunden von Stuidafrika).

Eine mogliche Erklarung fiir die abweichenden Ergebnisse
der beiden Studien iiber die Korrelation der Infektionsanfal-
ligkeit mit der Flugrichtung leitet sich aus der unterschiedli-
chen Trainings- und Wettkampfcharakteristik ab. Wahrend
Langlédufer bei internationalen Wettkdmpfen iiber mehrere
Tage einer prolongierten Belastung ausgesetzt sind und sich
dementsprechend fiir einen langeren Zeitraum in den fiir sie
fremden Zeitzonen aufhalten, reisten die Rugby-Mannschaften
lediglich fiir ein Spiel ins Ausland. Die bei ihnen nachgewiesene
geringere Inzidenz nach Heimfliigen konnte fiir eine psychische
Komponente sprechen, aber auch fiir eine nie komplett vollzo-
gene Umstellung auf die Zeitzone des Gastgebers und insofern
fiir eine Resynchronisation der endogenen Tagesrhythmik. Zu-
dem diirfte das Immunsystem bei einer Riickkehr in die Hei-
mat-Zeitzone besser an das vorherrschende Erregerspektrum
und Klima adaptiert sein.

Allgemeine PraventionsmaBnahmen

Eine wesentliche Aufgabe der athletenbetreuenden Sport-
mediziner liegt in einer Aufklarung/Verhaltensschulung der
Sportler iiber generelle Praventionsmafinahmen und in der
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Uberwachung deren Einhaltung, ggf. aufgrund des bereits
thematisierten ,open window® mit einem besonderen Fokus auf
der Nach-Wettkampfphase (eine Ubersicht aller Priventions-
mafinahmen bietet Tabelle 1). Das routineméaflige Vermeiden
von Héndeschiitteln wird beispielsweise als potenziell effektive
Maf3nahme zur Infektionsprophylaxe beschrieben (32). Dieser
korperliche Kontakt in Form von Héndeschiitteln/Abklatschen
nimmt im Sport (insbesondere im Mannschaftssport) jedoch
eine soziale Funktion als Ausdruck des Respektes, der gegen-
seitigen Motivation etc. ein. Eine komplette Vermeidung wird
als Empfehlung fiir die Praxis dementsprechend nicht ohne
Weiteres umzusetzen sein.

Eine weitere PriaventionsmafSinahme kann darin beste-
hen, insbesondere im ,open window“ den Kontakt zu ande-
ren, potentiell infektionsiibertragenden Menschen auflerhalb
der Mannschaft (exemplarisch Medienvertreter, Sponsoren,
Zuschauer) auf ein Minimum zu reduzieren (13, 32). Mogli-
cherweise entsteht in dieser Zeitspanne auch zusétzlicher
Stress beispielsweise durch Werbeveranstaltungen oder Au-
togrammstunden. Eine Reduktion derartiger Verpflichtungen
konnte dementsprechend beitragen, Infektionen zu vermeiden.

Insbesondere in der Nach-Wettkampfphase sind allgemeine
Hygienemafinahmen (konsequentes Hindewaschen, gezielter
Einsatz von Hdndedesinfektion, Teilen von Trinkflaschen oder
Besteck vermeiden, nur einmal verwendbare Papierhandtiicher
nutzen, Meiden von ,Fingerfood“) empfehlenswert. Zusétzlich
dienen der Wechsel auf adédquate Kleidung, die Beachtung von
sport- bzw. belastungsgerechter Erndhrung (z. B. isokalorische
vollwertige Kost, ziigiger Ausgleich des Elektrolythaushaltes,
Verzicht auf wesentlichen Alkoholkonsum) und ausreichend
Erholung/Schlaf insbesondere in den Wintermonaten der Re-
duktion von oberen Atemwegserkrankungen (13, 32).

Das Internationale Olympische Komitee (I0C) hat zur Re-
duktion von Infektionskrankheiten im Sport allgemein bzw.
speziell im Spitzensport im Jahr 2016 ein Konsensus-Statement
verdffentlicht, in dem Mafinahmen zur Infektionsprévention
ausfiihrlich aufgelistet und mit Empfehlungen versehen sind
(31). Ein daraus abgeleitetes, fiir Athleten gestaltetes zusam-
menfassendes Informationsplakat zeigt Abbildung 2 (32).

Zeitliche und rdumliche Planung -

Beratung durch die Sportmedizin

Aufgrund der beschriebenen Risikofaktoren fiir obere Atem-
wegserkrankungen zihlt es durchaus auch zu den sportmedi-
zinischen Aufgaben, beziiglich der zeitlichen und rdumlichen
Organisation im Trainings-/Wettkampfbetrieb zu beraten. So
kann beispielsweise eine Unterbringung von Athleten mit hoher
Wettkampfbelastung oder Anfalligkeit fiir Atemwegserkran-
kungen in Einzelzimmern sinnvoll sein (13). RoutineméafSig
sollte hingegen unbedingt eine rechtzeitige Isolation erkrank-
ter Sportler erfolgen, in Abhédngigkeit von der Einschétzung
der Ansteckungsgefahr aber zumindest eine intensive Unt-
werweisung des betroffenen Sportlers iiber notwendige, die
Ansteckungsgefahr mindernde Verhaltensweisen (Abstand,
Kontaktmeidung etc.). Im unmittelbaren Vorfeld von grofien
Turnieren/Meisterschaften oder anderen bekannten Stresso-
ren sollten hochintensive Belastungen minimiert werden - eine
Mafsnahme, die sich nicht selten ohnehin aus der sportfach-
lichen Trainingsplanung ergibt. Das erhohte Infektionsrisiko
im anschliefenden ,,open window" wird bei einer zeitlichen
Uberschneidung mit dem Reisestress einer interkontinentalen
Meisterschaft und dem Kontakt mit vielen anderen Mann-
schafts- und Nicht-Mannschaftsmitgliedern vor Ort (z. B. im
olympischen Dorf) weiter gesteigert.
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Als protektiv fiir Atemwegserkrankun-
gen erwies sich auch, grofiere Fluktuati-
onen in der Trainingsbelastung (35) zu
vermeiden. Gerade deren Variation wird
jedoch von Trainern gezielt zur Leistungs-
steigerung eingesetzt. Individuell muss da-
her auch vor dem Hintergrund der Saison-
planung abgewogen werden, inwieweit die
daraus abgeleitete Praventionsempfehlung
zur eher gleichméfigen Ubungsintensitit
umsetzbar wird - zumal Trainingsmono-
tonie einer jener Faktoren ist, die ein Uber-
training begiinstigen. Insofern wird es auch
hier eher auf eine Abwéigung des Fiir und
Wider sowie ein Ausbalancieren in Kennt-
nis moglichst aller wesentlichen Aspekte
hinauslaufen miissen.

Optimierung der Reiseplanung

Thematisiert wurde bereits die Zunahme
des Infektionsrisikos durch internationa-
le Flugreisen (35). Dementsprechend kann
eine optimierte Flugplanung (inkl. Vermei-
dung iiberfliissigen Umsteigens) praventiv
wirksam sein. Eine Risikokumulation in-
nerhalb des ,open window* wird vermieden,
falls der Riickflug nicht unmittelbar nach
Wettkampfen stattfindet. Wenn die Distanz
zwischen zwei Veranstaltungsorten nicht
zu grof$ ist (beispielsweise bei Wettkamp-
fen in Zentraleuropa), konnte zudem eine
Anreise mit der Bahn oder dem Auto disku-
tiert werden (35). Die Umsetzung all dieser
Praventionsvorschldge wird jedoch in der
Praxis in den meisten Sportarten auch vor
dem Hintergrund der Finanzierbarkeit und
zusitzlichen Verbands-/Vereinsinteressen
(wie Sponsorenverpflichtungen) abzuwé-
gen sein. Zudem fehlen bislang valide Da-
ten, dass Autofahren mit einer geringeren

(anderweitigen) Belastung des Athleten | schen Komitees (32).

Empfehlungen zur Infektionspravention nach dem Konsensus-Statement des Internationalen Olympi-

einhergeht - je nach Distanz und Profil der
Strecke ist dies eher in Frage zu stellen.
Insbesondere fiir Reisetage sei erneut betont, ausreichend
Erholung/Schlaf und Erndhrung (v.a. ausreichende Fliissig-
keitszufuhr) zu beachten. Vor Abreise in eine entfernte und/
oder unbekannte Region sollten sich der betreuende Sport-
mediziner und ggf. die Athleten und der sonstige Betreu-
erstab zudem iiber das Erregerspektrum sowie assoziierte
gesundheitliche Gefahren am Ankunftsort und mégliche Vor-
beugemafinahmen informieren. Eine ausfiihrliche Ubersicht
unter Beriicksichtigung der grofieren internationalen Wett-
kdampfe der niaheren Zukunft ist im Internet zu finden (17):
www.infektionen-und-leistungssport.de

Impfprophylaxen

Das Risiko-Nutzen-Verhiltnis der Impfprophylaxe unterschei-
det sich bei Leistungssportlern signifikant von der Allgemein-
bevolkerung (11). Das Infektionsrisiko von Athleten ist aufgrund
der bereits beschriebenen Faktoren phasenweise hoher als bei
Nicht-Athleten. Insbesondere ist hierbei erneut zu betonen, dass
Leistungssportler in der Regel haufiger reisen und dabei immer
wieder einem Erregerspektrum ausgesetzt werden, auf das ihr
Immunsystem nicht eingestellt ist. Zusatzlich haben sie haufi-
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gen Kontakt zu Mitspielern oder Gegnern aus anderen Léandern
mit unterschiedlichen, dort auftretenden Infektion. Auch milde
Erkrankungen, durch die ein normaler Erwerbstétiger in der
Ausiibung seines Berufes nicht beeintréchtig wird, konnen bei
Sportlern bereits zu einer verminderten Leistungsfahigkeit mit
gef. hervorgerufener Wettkampf- und Trainingspause fiihren.
Analog dazu sind Leistungssportler auch in der Rekonvaleszenz
nach schwereren Infektionen linger eingeschrénkt (11).

Der Zeitpunkt der Impfung sollte aufgrund moglicher Ne-
benwirkungen (Auftreten innerhalb der ersten 2 Tage nach Tot-
bzw. bis 14 Tage nach Lebendimpfungen) unter Beriicksichti-
gung der Trainings- und Wettkampfplanung gewahlt werden
(11). Eine Impfung im direkten Anschluss an eine Belastung
(im ,,open window") fithrt vermutlich nicht zu einer Reduktion
des Impftiters (29), sondern mag sogar mit einer gesteigerten
Antikorper-Reaktion einhergehen (5). Ein wissenschaftliches
Projekt zu diesem Thema lduft aktuell gerade im Rahmen einer
vom Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft geférderten Studie.

Im Bereich der Infektionen des Respirationstraktes ist ins-
besondere die jahrliche Influenza-Impfung zu beachten, wobei
aufgrund des grofSeren Wirkungsspektrums und der vermehr-
ten Reisetdtigkeit der Athleten der tetravalente Impfstoff >
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zu bevorzugen ist (28). Eine Impfung gegen Masern, Roteln,
Diphtherie und Pertussis wird ebenso flaichendeckend fiir jeden
Sportler empfohlen (11). Eine Impfung gegen Pneumokokken
ist nur indiziert bei Athleten mit chronischen Lungenerkran-
kungen wie Asthma, Immunkompromittierung, Stérung der
Blut-Hirn-Schranke (in der Altersgruppe der Leistungssportler
vorwiegend ausgeldst durch Diabetes mellitus Typ 1, Multiple
Sklerose sowie virale oder bakterielle Meningitiden) oder Coch-
lea-Implantaten (2, 34).

Eine Vielzahl internationaler Studien hat in den letzten Jahren
versucht, den Zeitpunkt einer Riickkehr zum Leistungssport
nach Verletzungen zu optimieren. Im Fokus dieser Untersu-
chungen standen iiberwiegend orthopadisch-traumatologische
Krankheitsbilder; so wurde unter anderem der Wiedereinstieg
in intensive Belastungen nach Rekonstruktionen des vorderen
Kreuzbandes (4) oder nach einer Gehirnerschiitterung (21) the-
matisiert. Wissenschaftliche Empfehlungen bzw. Daten zum
Trainings- bzw. Wettkampfeinstieg nach Infektionskrankhei-
ten sind bislang jedoch rar. Die Belastung im Rahmen einer
akuten Atemwegserkrankung fortzufithren oder die Intensitat
verfritht wieder zu steigern, kann jedoch in einer Verlangerung/
Aggravation der Erkrankung und in - ggf. chronischen - Or-
ganmanifestationen (chronische Bronchitis, Myokarditis etc.)
resultieren (9). Ein potenziell folgendes postinfektioses Miidig-
keitssyndrom (bekannt insbesondere nach EBV-Infektionen (1))
kann langfristig die Leistungsfahigkeit reduzieren oder sogar
fiir muskuloskelettale Verletzungen pradisponieren. Dariiber
hinaus besteht die Gefahr einer Ubertragung auf andere Sport-
ler (14). Besondere Risikofaktoren fiir eine gesteigerte Infekti-
onsweitergabe wurden bereits zuvor thematisiert. Aufgrund der
unzureichenden Datenlage und der potenziellen Konsequenzen
ist daher individuell iiber eine Belastungsriickkehr nach einer
Infektion zu entscheiden. Dabei ist die regelméaflige Kommuni-
kation mit dem Sportler und seinem Trainer wichtig, um iiber
die jeweils aktuelle Infektionssituation aufzuklaren und somit
auch die Compliance fiir eine ggf. notwendige ldngere Belas-
tungspause zu erhdhen - unter Umstanden kann diesbeziiglich
nach Training und Wettkampf differenziert werden (30).

Tabelle 2 fiihrt die Symptome auf, bei denen sportliche Ak-
tivitidten absolut kontraindiziert sind (7). Als Gedédchtnisstiitze
fiir diese Kontraindikationen beziiglich einer Sportausiibung
unter oberen Atemwegserkrankungen mag der von Eichner
et al. gepréagte Begriff des ,neck check” hilfreich sein. Sobald
demnach Beschwerden ,,unterhalb des Genicks” wie Fieber,
Myalgien, Arthralgien oder Tachykardien als begleitende All-
gemeinsymptome auftreten, ist dringend eine Sportpause ein-
zuhalten (6).

Vor einem ,return to sports® sollte generell eine medizi-
nische Abschlusskonsultation durchgefiihrt werden, grund-
sdtzlich mindestens bestehend aus einer aktuellen Sympto-
manamnese, einer korperlichen Untersuchung (grof3ziigiger
Einsatz des Ruhe-EKGs) und moglichst einer Laborkontrolle
der Inflammationsparameter. Zur Uberpriifung der Respiration
(und Detektion méglicher, bleibender Einschrankungen) kann
zudem die Durchfithrung einer Spirometrie erwogen werden.
Bei dem Verdacht oder Nachweis einer kardialen Beteiligung
(Peri-/Myokarditis) ist eine zusétzliche kardiologische Mit-
beurteilung inklusive entsprechender apparativer Diagnostik
notwendig. Scharhag et al. haben unabhéngig von der Infekti-
onsart generelle Voraussetzungen fiir eine Wiederaufnahme
von Belastungen formuliert - diese zeigt Tabelle 3 (30).
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Insbesondere bei einer Influenza empfiehlt sich, die Belas-
tung dosiert iiber 1 bis 2 Wochen zu steigern (30). Bei Erkél-
tungserscheinungen (Rhinorrhd, Halsschmerzen oder Husten)
ohne Allgemeinsymptome bzw. mit unauffélligen Blutwerten
gibt es keine Evidenz fiir schadliche Auswirkungen von (mo-
derat-intensiver!!) korperlicher Aktivitdt. Auch wenn aus all-
gemeinen Erwigungen Vorsicht geboten und im Freizeit- und
Gesundheitssport kein Grund zu erkennen ist, der einen vor-
zeitigen (vor kompletter Symptomfreiheit) Wiedereinstieg in
den Sport rechtfertigt, erscheinen im Leistungssport geringe
bis moderat-intensive korperliche Belastungen iiber 15 bis 30
Minuten tédglich im aeroben Bereich moglich (26). Wenn keine
Symptomverschlechterung eintritt, sind eine Fortsetzung und
schrittweise Steigerung erlaubt. Nach 2 bis 3 Tagen Symptom-
freiheit kann die Riickkehr zum uneingeschréinkten Training
erfolgen (30).

Infektionen des oberen Respirationstraktes sind sportarten-
iibergreifend eine alltagsrelevante Gefdhrdung fiir Athleten, die
zu einer deutlichen Leistungsminderung und Trainings- bzw.
Wettkampfpause fithren konnen. Sowohl die im Sport aktiven
Personen als auch ihre betreuenden Arzte sollten sich daher
der Phasen erhohter Infektionsanfalligkeit (Wintermonate,
Phasen der Wettkdmpfe und Reisen, Wechsel der Trainingsin-
tensitét) bewusst sein. In solchen Perioden liegt das Augenmerk
insbesondere auf einer Beachtung effektiver Praventionsmaf3-
nahmen (Optimierung/Reduktion von Flugreisen, besondere
Aufmerksambkeit fiir Phasen nach einem Wettkampf, Impfpro-
phylaxe, Hygienemafinahmen, addquate Regenerationsphasen
mit ausreichend Erholung und Schlaf, Optimierung des Fliis-
sigkeits-/Elektrolythaushaltes). Da eine fehlende Sportpause
oder eine verfriihte Riickkehr zu Belastungen im Rahmen einer
Atemwegsinfektion zu einer Aggravation der Erkrankung oder
chronischen Organmanifestationen fithren kann, muss die ,,re-
turn to sports“-Entscheidung zwar immer in enger Absprache
mit Athlet und Trainer, aber vor allem unter primar medizini-
schen Gesichtspunkten erfolgen und im Zweifel eher konser-
vativ getroffen werden. Die vorliegenden Daten ermdglichen
zwar bereits ein zielgerichtetes Management von Infektionen
des oberen Respirationstraktes. Insbesondere im Bereich der
Risikofaktoren sind jedoch weitere Studien notwendig, um iiber
deren Interaktion Kenntnisse zu ziehen und entsprechende pra-
ventive Mafinahmen ableiten zu kénnen.
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