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Summary

> Introduction: An infection with SARS-CoV-2 is relevant espe-
cially in high-performance sport due to possible organ damage
and reduced performance which occurs inindividual cases. Va-
rious recommendations are found in the literature concerning
whensafe return to sports is possible and what examinations are
suitable to support this decision. The dominance of other virus
variants than those at the start of the pandemic makes revision
of earlier recommendations necessary.

> Methods and Analysis: The recommended actions are based
on the currently-available scientific knowledge of the pathoge-
nicity of the virus and on clinical experiences in general and elite
athletes. Twenty-one recommended actions were proposed by
the Scientific Council of the DGSP, discussed and agreed on in
consensus with experts from German-language sports-medi-
cal facilities and evaluated by an independent co-author. The
resultant position paper was subsequently released by mutual
agreement.

> Results: The recommendations are oriented to the severity of
the course and the symptoms. The required medical diagnosticis
deduced therefrom. During persistent symptoms, sports should
be paused and training only begun again at low intensity after
athree-day symptom-free period. IfCOVID-19-associated com-
plaints recur, physical exertion should be stopped and a doctor
consulted. After moderate and serious course, medical diagno-
stics are required prior to the start of training.

> Summary: To prevent a health risk due to sports and thereby re-
sultant organ damage after a SARS-CoV-2 infection. a procedure
adapted to the symptoms and course before return to training
and finally to competitive sports is recommended.

Zusammenfassung

> Einleitung: Eine Infektion mit SARS-CoV-2 ist wegen mog-
licher Organschiden und einer in Einzelfillen auftretenden
Leistungsminderung gerade im Leistungssport von Relevanz.
In der Literatur gibt es unterschiedliche Empfehlungen, wann
ein sicherer Wiedereinstiegin den Sport méglich ist und welche
Untersuchungen geeignet sind, bei dieser Entscheidung zu un-
terstiitzen. Die Dominanzanderer Virusvarianten als zu Beginn
der Pandemie macht eine Uberarbeitungfritherer Empfehlungen
erforderlich.

Methoden und Analyse: Die Handlungsempfehlungen basie-
ren aufden aktuell verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnis-

sen zur Pathogenitit des Virus und auf den klinischen Erfah-
rungen bei Breiten- und Spitzensportlern. Im Wissenschaftsrat
der DGSP wurden 21 Handlungsempfehlungen bearbeitet, mit
Experten aus deutschsprachigen sportmedizinischen Einrich-
tungen im Konsensus abgestimmt und von einer unabhéngigen
Co-Autorinausgewertet. AbschliefSend erfolgte die gemeinsame
Freigabe des daraus resultierenden Positionspapiers.

Ergebnisse: Die Empfehlungen richten sich nach dem Schwere-
grad der Verlaufsform sowie der Symptomatik. Hieraus leitet sich
die notwendige drztliche Diagnostik ab. Wihrend anhaltender
Symptomatik sollte eine Sportkarenz eingehalten und erst nach
dreitagiger Symptomfreiheit in niedriger Intensitat wieder mit
dem Trainingbegonnen werden. Bei erneutem Auftreten von CO-
VID-19-assoziierten Beschwerden sollte die korperliche Belas-
tung pausiert und ein Arzt konsultiert werden. Nach moderatem
und schwerem Verlaufsollte vor Trainingsbeginn eine drztliche
Diagnostik erfolgen.
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Einleitung

COVID-19 stellt die Gesellschaft und den Sport, allen
voran den Leistungssport weiterhin vor grofde Her-
ausforderungen (32). Auch wenn eine Infektion mit
SARS-CoV-2 bei sportlich aktiven und jiingeren Men-
schen meist nicht zu einer schweren Erkrankung und
sehr selten zu einer Behandlungsnotwendigkeit im
Krankenhaus oder auf einer Intensivstation fiihrt,
kann es in Einzelfdllen zu Organschidden kommen,
die mittel- und langfristig die Leistungsfahigkeit
einschranken (10, 25). Eine zu kurze Rehabilitations-

zeit zwischen Infektion und erstem Wettkampf re-
sultiert nicht selten in Beschwerden, die zum Belas-
tungsabbruch fithren kénnen (27). Gleichzeitig wird
kontrollierte korperliche Aktivitat als ein wichtiger
Bestandteil der Rehabilitationsmafinahmen nach
einer SARS-CoV-2-Infektion angesehen (1, 10).
Typische Allgemeinsymptome der Erkrankung
sind Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, Schnup-
fen, Halsschmerzen, trockener Husten, Geruchs- und
Geschmacksstorungen, Bindehautentziindung, >
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Erste achtkopfige Expertenrunde

!

Literaturrecherche von Reviews via pubmed:
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!
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l

Dritte abschlieBende Expertenrunde

Abbildung 1
Flowchart zur Konsensushildung: Scoping Review und Expertenrunde.

Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall, Miidigkeit, Abgeschlagen-
heit sowie Kurzatmigkeit in Ruhe oder unter Belastung (6, 27,
30). Wenn eine SARS-CoV-2-Infektion mit den o. g. typischen
Symptomen einhergeht, sind im Akutstadium korperliche
Belastungen meist nicht moéglich und die Leistungsfahigkeit
kann deutlich reduziert sein (10). Vergleichbare Beschwerden
wurden auch nach symptomarmen Verlauf der Erkrankung,
meist etwa zwei bis drei Wochen nach der Erstmanifestation
als moglicherweise immunologisch ausgelostes Post-COVID-
Syndrom (PCS) beobachtet, welches noch nicht abschliefSend
in Sportlerkohorten untersucht ist (20). Ein grof8er Teil der Au-
toren ist an der aktuell noch laufenden Studie COVID-19 und
Spitzensport (CoSmo-S) beteiligt, in die bisher 769 Sportler ein-
geschlossen werden konnten (28). Das PCS kann auch jiingere
Personen unabhingig von der Schwere des Akutverlaufs der
Infektion betreffen. Miidigkeit (Pravalenz 37,2 %) und neurokog-
nitive Beeintrachtigung (Préavalenz 31,3 %) tragen als Symptom-
gruppen am stiarksten zu einer verminderten gesundheitlichen
Erholung und verminderten Belastbarkeit bei (20, 29).

Besondere Bedeutung haben Organkomplikationen, insbe-
sondere solche des Herzens. Sie konnen sich in Symptomen wie
Thoraxschmerzen, Angina pectoris, Dyspnoe, Palpitationen,
Herzrasen oder Synkopen dufSern. Nach einer SARS-CoV-2-In-
fektion wurden Labor- und bildgebende Nachweise von Her-
zmuskelschdden und -beteiligungen sowohl bei symptoma-
tischen als auch bei asymptomatischen Personen beobachtet
(13). Diese Befunde finden sich auch in seltenen Fillen nach
Erhalt eines mRNA-Impfstoffes (30,33). Wiahrend Befunde in
der Frithphase der Pandemie eine starkere kardiale Beteiligu-
ng befiirchten liefSen, weisen jiingere Ergebnisse an grofieren
Kohorten aufeine Gefahrdung hin, die beziiglich der Haufigkeit
bei anderen viralen Erkrankungen anzusiedeln ist (15, 22, 31,
35). In der Literatur gibt es unterschiedliche Empfehlungen,
wann ein sicherer Wiedereinstieg in den Sport méglich ist und
welche Untersuchungen erforderlich sind, um dies festzulegen
(8,9, 18,27, 38).

Diese Empfehlungen wurden auch notwendig, weil sich mit
der konsequenten Impfung in den meisten Bereichen des Sports
die Erkrankungsmuster gedndert haben, ebenso durch das Auf-
treten anderer Varianten von SARS-CoV-2. Dabei ist weiter ein
vollstandiger Impfschutz im Sport wichtig. Ein vollstdndiger
Impfstatus ist hilfreich fiir die friithzeitige Elimination des Vi-
rus, die Senkung der Ansteckungsrate und mitunter fiir eine
schnellere Freigabe fiir korperliches Training (26). Die Empfe-
hlungen sollen helfen, eine Einschédtzung des Schweregrades
einer Infektion mit SARS-CoV-2 vorzunehmen, um eine Richt-
linie fiir die Belastungspause und den Wiedereinstieg sowie die
erforderlichen sportmedizinischen Untersuchungen zu geben.
Damit sollen das gesundheitliche Akutrisiko durch Sport und
daraus resultierende Organschéden nach einer SARS-CoV-2-
Infektion und einer Erkrankung moéglichst geringgehalten bzw.
vermieden werden.

Methoden und Analyse

Die im Rahmen dieser Veroffentlichung herausgearbeiteten
Handlungsempfehlungen basieren einerseits auf den aktuell
verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen zur Patho-
genitét des Virus, andererseits aber auch auf den klinischen
Erfahrungen der Autoren in der Arbeit mit Breiten- und Spit-
zensportlern (4, 10, 19, 27). Die Empfehlungen wurdewn vom
Wissenschaftsrat der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedi-
zin und Pravention (DGSP; https://www.dgsp.de) erarbeitet
und dann weiteren leitenden Arzten von gréleren sportmedi-
zinischen Einrichtungen aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz sowie der Medizinischen Kommission des Deutschen
Olympischen Sportbundes als Expertengremium vorgelegt.
Nach einer initialen Problemsammlung und Hypothesenge-
winnung erfolgte eine initiale Literaturrecherche als Scoping
review via Pubmed nach den Stichworten ,Return-to-Play-
“AND ,,COVID-19“ AND ,review“ AND ,,1 Year” (Abbildung 1).
Nach Sichtung von 39 Arbeiten wurden 27 Arbeiten aufgrund
mangelnder Relevanz und Nichterfiillen der Kriterien eines
Reviews ausgeschlossen. Es konnten 12 Arbeiten inkludiert
werden, die nach einem Screening in einer weiteren Experten-
runde vorgestellt wurden. Es wurden dann von den Experten
weitere 5 Arbeiten als relevant inkludiert (Tabelle 1). Nach
dem Entwurf von 21 Handlungsempfehlungen wurde zuerst
im Wissenschaftsrat der DGSP ein Konsensus erarbeitet, der
dann weiteren 16 Experten zur Bewertung vorgelegt wurde.
Diese erfolgte ohne Kenntnis der bisherigen Abstimmungser-
gebnisse. Die Antworten wurden dann von einer unabhéngi-
gen Co-Autorin ausgewertet. Zwei Statements wurden noch-
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Individueller
Trainingsheginn

Algorithmus Return-to-play nach SARS-CoV-2-Infektion. *Nach moderaten Verldufen oder zur Verkiirzung der Belastungspause bei asymptomatischen oder milden
Verlaufen: Anamnese, korperliche Untersuchung, Ruhe-EKG, Labor (Differentialblutbild, C-reaktives Protein, Transaminasen, CK, Kreatinin, ggf. erganzend Troponin).
**Bei kardialer Symptomatik wie Palpitationen, Herzstolpern oder Herzrasen wird zusétzlich zum Ruhe- und Belastungs-EKG, eine Echokardiographie und die
Bestimmung von NT-Pro-BNP und Troponin empfohlen. Je nach vorliegenden Befunden ggf. weitere Diagnostik mittels kardialem MRT. Bei pulmonaler Sympto-
matik (Belastungsdyspnoe) sollte eine Lungenfunktion und eine Ergometrie, méglichst als Spiroergometrie mit BGA vor und nach Belastung durchgefiihrt werden.

mals tiberarbeitet und in einer weiteren Runde abgestimmt.
Fiir den Grad der Ubereinstimmung gaben die Autoren eine
Wertung zwischen 0 (keine) und 9 (vollkommene Uberein-
stimmung) ab: Hier werden der Median, Mittelwert und die
Konfidenzintervalle (M, z, CI) der Wertungen angegeben.

Ergebnisse

Um Empfehlungen auszusprechen, miissen die COVID-19-Symp-
tome kategorisiert werden, was klinisch oft nicht einfach ist. Die
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Empfehlung lautet, Verldufe entsprechend dem WHO-Vorschlag
als asymptomatisch, mild, moderat oder schwer zu klassifizieren.
Das Symptom leichter Schnupfen bis zu drei Tage wird von den
Experten mehrheitlich dquivalent als ,,asymptomatisch” bewer-
tet, wenn keine weiteren Symptome vorliegen. Zur Erlauterung
sei angefiigt, dass (leichter) Schnupfen auch vasomotorisch sein
oder aufeine allergischen Rhinitis hinweisen kann. Auch wenn so
ein Befund prima vista nicht von einem Zufallsbefund mit SARS-
CoV-2 oder anderen nasopharyngealen Viren unterschieden wer-
den kann, kann doch retrospektiv eine Zuordnung erfolgen. >




Die 3-Tages-Grenze erschien den meisten Experten als praktika-
bel, ebenso sollte ein bekannter, typischer Heuschnupfen nicht als
Symptom einer SARS-CoV-2-Infektion gewertet werden. Andere
Experten sehen Schnupfen als Zeichen einer Beteiligung der obe-
ren Atemwege dhnlich trockenem Husten und Halsschmerzen und
damit als mildes Symptom an. Zwei Experten ordnen Geruchs-
und Geschmacksstérungen den milden Symptomen zu.

Symptomcharakterisierung

1. Zur Planung des Wiedereinstiegs in Training und Wett-
kampf sollte eine Einteilung nach WHO-Leitlinien in asym-
ptomatische, milde, moderate und schwere Verldaufe der
SARS-CoV-2-Infektion erfolgen. (Grad der Ubereinstimmung:
M=8,21; 2=9,0; [95% CI: 7,58; 8,84]) (36)

2. Als Symptome einer milden Verlaufsform sind subfebrile
Temperatur (<38,5°C), leichter Husten, Halsschmerzen, leich-
tes Krankheitsgefiithl und Unwohlsein, Fehlen von Dyspnoe
und subjektiven Herzbeschwerden wie Palpitationen, Herz-
rasen oder thorakale Beschwerden einzuordnen. Leichter
Schnupfen <3 Tage ist als symptomfrei zu werten. Halt er
linger an, gilt er als mildes Symptom. (Grad der Uberein-
stimmung: M=7,13; z=8,0; [95% CI: 4,01; 10,25]) (4)

3. Als Symptome einer moderaten Verlaufsform sind ein starkes
Krankheitsgefiihl (Fatigue-Symptomatik), Dyspnoe in Ruhe,
héheres Fieber (Fieber >38.5°C) sowie Kopf-, Muskel-, Gelenk-
und Gliederschmerzen, Ubelkeit oder Durchfall einzuordnen.
Persistierender Husten >3 Tage gilt ebenfalls als moderates
Symptom. (Grad der Ubereinstimmung: M=7,33; z=8,0; [95%
CI: 6,95; 8,31]) (4)

4.Eine schwere Verlaufsform der SARS-CoV-2-Infektion ist
durch die Notwendigkeit einer COVID-19 bedingten stati-
onéren Klinikaufnahme bis hin zur intensivmedizinischen
Behandlung gekennzeichnet. (Grad der Ubereinstimmung:
M=8,54; z=9,0; [95% CI: 8,11; 8,97]) (4)

Um den Zeitpunkt der Wiederaufnahme des Trainings
und folgend die Feststellung der Wettkampftauglichkeit zu
beurteilen, besteht Ubereinstimmung, die jeweils aktuell
vorliegenden Symptome und die Verlaufsform als Kriterium
heranzuziehen (19). Die Expertenrunde nannte folgende Pa-
rameter, die auch regelméflig abgefragt werden kénnen: sub-
jektive Belastbarkeit, Schlafqualitit, Fatigue-Symptomatik
und Krankheitsgefiihl. Das kann zum Beispiel als Zahlenwert
oder visuelle Analogskala (Skala 0-10) bestimmt werden. Um
die mogliche komplexe Symptomatik abzubilden, konnen nach
iiberwiegendem Konsens der Experten in der Diagnostik von
ME/CFS (Myalgic Encephalitis/Chronic Fatigue Syndrome) er-
probte Fragebogenwerkzeuge angewendet werden (3).

5. Fiir den Wiedereinstieg in Training und Wettkampf sind die
jeweils aktuell vorliegenden Symptome und die Verlaufsform
relevant. (Grad der Ubereinstimmung: M=8,54; z=9,0; [95%
CI: 8,11;8,97])

6. Graduierung: Zur besseren Quantifizierung und Beurteilung
der Trainings- und Wettkampftauglichkeit kann es hilfreich
sein, wenn der Sportler sein Befinden nach subjektiver Belast-
barkeit (Skala 0-10, gar nicht bis voll), Schlafqualitat (Skala
0-10, gar nicht bis sehr gut), Fatigue-Symptomatik (Skala 0-10,
gar nicht bis immerzu) und sein Krankheitsgefiihl (Skala 0-10,
gar nicht bis sehr stark) bewertet. Symptome kénnen vom
Arzt mit einer Checkliste wie dem Fragebogen von Carrut-
hers et al. standardisiert abgefragt werden (Tabelle 2, siehe
Supplement online). (Grad der Ubereinstimmung: M=7,75;
2=8,0; [95% CI: 7,17; 8,33]) (3)

Konsens besteht beziiglich der Trainingspause nach SARS-
CoV-2-Infektion bei asymptomatischen, milden, moderaten
und schweren Verlaufen. Auch bei symptomlosen Verldufen ist
nicht automatisch von einer unbeeintrachtigten Belastbarkeit
auszugehen, so dass eine Reduktion des Trainings in Umfang
und Intensitét, die Isolation zur Infektionsprophylaxe, sowie
insbesondere ein gewissenhaftes Monitoring bei der Wieder-
aufnahme der Trainingsbelastungen sinnvoll erscheint (9, 27,
37). Deshalb fand der Vorschlag weitgehenden Konsens, die
Sportpause und den Wiedereinstieg an der Symptomfreiheit
festzumachen. Bei vollstédndig asymptomatischem und mildem
Verlauf wurden Fristen definiert, ab wann ein Wiedereinstieg
in sportliche Aktivitdten und bei Beschwerdefreiheit auch
Belastungsaufbau und Wettkampf méglich sind. Ein Experte
pladiert wegen der Moglichkeit kardialer Schiddigungen fiir
eine vollstandige Sportpause wéihrend des gesamten Infektion-
snachweises (positive PCR oder positiver Antigenschnelltest)
und ein weiterer Experte wiirde auch nach mildem Verlauf eine
arztliche Vorstellung vor Sportfreigabe empfehlen (11). Von
zwei Experten wird ein kiirzerer Zeitraum als 10 Tage bis zur
Freigabe zum Wettkampfsport in Hinblick auf mégliche bev-
orstehende Verdnderungen der Quarantdneregeln empfohlen.
Letztlich setzen Vorgaben wie Quarantidneregeln zwar den
gesetzlichen Rahmen, aber es bestand Konsens, die Dauer der
Trainings- und Wettkampfpause allein nach Beschwerdebild
und Symptomverlauf zum Schutz des Sportlers zu bewerten.

Trainingspause und Traininsheginn

7.Bei asymptomatischem Verlauf der SARS-CoV-2-Infektion
wird eine dreitédgige Belastungspause nach dem Diagnose-
zeitpunkt empfohlen. In Umfang und Intensitit reduzierte
Belastungen sind im Einzelfall méglich. (Grad der Uberein-
stimmung: M=7,74; z=9,0; [95% CI: 6,63; 8,85]) (9, 37)

8. Bei mildem Verlaufist eine Belastungspause wahrend anhal-
tender Symptomatik und an drei aufeinanderfolgenden sym-
ptomfreien Tagen empfohlen. (Grad der Ubereinstimmung;
M=8,21; z=9,0; [95% C1.7,75; 8,67])

9. Belastung bei Symptomfreiheit nach mildem Verlauf: nach
3 aufeinanderfolgenden Tagen ohne spezifische Symptome
kann mit umfangs- und intensitatsreduzierten Belastungen
ohne arztliche Diagnostik wieder begonnen werden. Die wei-
tere Steigerung der Belastung erfolgt individuell und unter
Beriicksichtigung moglicher Symptome und der individuel-
len Belastungsreaktion. (Grad der Ubereinstimmung: M=7,88;
z=8,0; [95% CI: 7,26; 8,5]) (25)

10. Falls Beschwerden beim Wiedereinstieg ins Training unter
Belastung oder sogar in Ruhe auftreten, sollte die Belastung
pausiert werden und eine drztliche Vorstellung und gege-
benenfalls eine spezifische Diagnostik erfolgen. (Grad der
Ubereinstimmung: M=8,75; z=9,0; [95% CI: 8,38; 9,12])

11. Wettkdmpfe (bei mildem Verlauf): Wettkdmpfe erscheinen
nach insgesamt 10 aufeinanderfolgenden symptomfrei-
en Tagen, unauffilligem Belastungsaufbau und subjektiv
guter beschwerdefreier Belastbarkeit moglich. Ein friihe-
rer Einstieg in Wettkampfaktivitdten erscheint allenfalls
nach sorgfiltiger medizinischer Priifung moglich. (Grad
der Ubereinstimmung: M=8,0; z=8,0; [95% C1:7,48; 8,52]) (14)

Beziiglich der arztlichen Diagnostik nach SARS-CoV-2-
Infektion mit moderatem und schwerem Krankheitsverlauf
sowie einer verkiirzten Trainingspause bei asymptomatisch-
em und mildem Verlauf besteht unter den Experten ein ho-
mogenes Meinungsbild. Ein differenziertes Monitoring nach
Trainingsbeginn wird stark befiirwortet (siehe auch State-
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ment 6), doch ergeben sich inhaltliche Unterschiede unter
den Befragten. Sowohl Schlafqualitit als auch die kontinui-
erliche Bestimmung des Kérpergewichts werden von einigen
Experten nicht als notwendig erachtet, andere verweisen
auf den Verlust der Muskelmasse bei lingeren Trainingspau-
sen. Es wurde auch pléddiert, nach schwereren Verldufen das
Monitoring auszuweiten.

Einigkeit bestand darin, dass die drztliche Untersuchung
eine Anamnese, eine korperliche Untersuchung, Laborunter-
suchungen und ein Ruhe-EKG umfassen sollte (10, 27). Hier
unterscheidet sich die Expertenrunde von den Empfehlungen
des American College of Cardiology, die das Ruhe-EKG nur bei
kardialer Symptomatik vorsehen (2).

Medizinische Diagnostik

12. Monitoring nach Belastungsbeginn: Nach Wiedereinstieg
wird ein differenziertes Monitoring empfohlen (Belas-
tungs- und Ruheherzfrequenz, Schlafqualitat, pulmonale
oder kardiale Beschwerden, Miidigkeit, Korpergewicht).
(Grad der Ubereinstimmung: M=7,75; z=8,5; [95% CI: 6,91;
8,59])

13. Bei moderaten oder schweren Krankheitsverlaufen: Nach
Riickgang der Symptome wird die drztliche Diagnostik
und Entscheidung vor dem Einstieg in den Trainingsauf-
bau und insbesondere vor Aufnahme von Wettkampfakti-
vitdten empfohlen. (Grad der Ubereinstimmung: M=8,54;
2=9,0; [95% CI: 8,04; 9,04]) (25,37)
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14. Die arztliche Diagnostik nach moderaten Verldufen oder zur
Verkiirzung der Belastungspause bei asymptomatischen
oder milden Verldufen beinhaltet eine spezifische Anam-
nese, die korperliche Untersuchung, Laboruntersuchun-
gen und ein Ruhe-EKG. Nach schweren Verldufen ist eine
individuelle spezifische Diagnostik notwendig. (Grad der
Ubereinstimmung: M=8,42; z=9,0; [95% CI: 8,06; 8,78]) (10)

Die Laborbestimmung der Basisuntersuchung soll Ent-
ziindungszustédnde, Muskelschdaden und/oder eine Nieren-
oder Leberbeteiligung aufdecken (6). Im Differenzialblutbild
kann sich eine Leukozytose/Leukopenie als Hinweis auf eine
Infektion zeigen. CRP kann auf eine mogliche Entziindungsak-
tivitat hinweisen. Die kardiale wie periphere Muskelschadi-
gung wird mittels Creatinkinase (CK) erfasst. Kreatinin als
Nierenretentionsparameter und die Transaminasen als Pa-
rameter fiir Leberschdden entsprechen dem Basislabor. Es gibt
keine Evidenz fiir eine routineméf$ige Bestimmung von kardi-
alen Markern, insbesondere Troponin, die nur symptomori-
entiert und bei kardialer Beschwerdesymptomatik bestimmt
werden sollten (37). Ein Teil der Experten wiirde zusétzlich
Ferritin als Akute-Phase-Protein hinzuziehen (21). Bei mildem
oder schwereren Verlaufen miissen die Laboruntersuchungen
entsprechend erganzt werden, wobei bisher vor allem Daten
zur prospektiven Bedeutung von Laborwerten bei hospitalis-
ierten Patienten, jedoch noch keine ausreichenden Daten fiir
die ambulante Situation vorliegen (39).




15. Die wichtigsten Laboranalysen in der Basisuntersuchung
sind: Differentialblutbild, C-reaktives Protein, Transamina-
sen, CK, Kreatinin. Die routineméafige Bestimmung von
Troponin erscheint primér nicht notwendig, muss bei Auf-
falligkeiten im Labor und nach Beschwerdesymptomatik
individuell ergiinzt werden (siehe auch 16). (Grad der Uber-
einstimmung: M=8,7; z=9,0; [95% CI: 8,45; 8,95]) (6)

Bei spezifischen Beschwerden in Form kardialer oder pul-
monaler Symptomatik sind sich die Befragten iiber die Notwen-
digkeit einer weiterfithrenden organspezifischen Diagnostik
vor Freigabe zum Sport mit grofer Ubereinstimmung einig.

Kardiale Basisuntersuchungen sind Ruhe- und Belas-
tungs-EKG, ein Langzeit-EKG bei Palpitationen oder Arrhyth-
mien im Belastungs-EKG sowie eine Echokardiographie zum
Ausschluss einer Myokarditis oder Perikarditis (Perikarder-
guss, linksventrikulédre regionale Wandbewegungsstorungen)
sowie Bestimmung der links- und rechtsventrikuldren globalen
Funktion (Ejektionsfraktion nach Simpson, nach Moglichkeit
global longitudinal strain (GLS)) als sensitiver Frithparameter
fiir eine systolische Funktionseinschrankung sowie Tricuspide
annular plane systolic excursion (TAPSE) als Hinweis auf eine
rechtsventrikuldre Funktionseinschriankung) (33). Bei begriin-
detem Verdacht auf eine Myokarditis sollte ein Kardio-MRT
durchgefiihrt werden (10). Mit Hilfe T2-gewichteter Sequenzen
und T1-Mapping kann ein bestehendes myokardiales Odem er-
folgreich visualisiert werden und iiber den Nachweis eines late
gadolinium enhancement (LGE) kann klassischerweise die Fi-
brose aber auch die myokardiale Inflammation bei Myokarditis
dargestellt werden (37). Bei groflen Serien haben nur etwa 0,5-
3,0 % der Sportler nach der Infektion einen auffilligen Befund
im Kardio-MRT, sodass die Vortestwahrscheinlichkeit nicht
sehr hoch ist und die Indikation zum Kardio-MRT durch andere
Befunde gestiitzt werden sollte (9, 14, 23, 24).

16. Bei kardialer Symptomatik wie Palpitationen, Herzstol-
pern oder Herzrasen wird zusétzlich zum Ruhe- ein Belas-
tungs-EKG, eine Echokardiographie, ein Langzeit-EKG und
die Bestimmung von NT-Pro-BNP und Troponin empfohlen.
(Grad der Ubereinstimmung: M=8,33; z=9,0; [95% CI: 7,48;
9,18]) (10, 37)

17. Ein Kardio-MRT ist nicht regelméf3ig notwendig, sondern
sollte bei entsprechenden pathologischen Befunden erfol-
gen und gegebenenfalls durch eine weitere kardiologische
Diagnostik erginzt werden. (Grad der Ubereinstimmung;:
M=38,54; z=9,0; [95% CI: 7,91; 9,17]) (37)

Symptome der Bronchokonstriktion kdnnen Kurzatmigkeit
in Ruhe und unter Belastung bis hin zum ausgepragten Bild
mit thorakalen Einziehungen, Brustenge und auskultatorisch
endexspiratorischem Giemen sein. In diesen Féllen ist eine
umféingliche Lungenfunktionsuntersuchung mit Body-
plethysmographie und evtl. zusétzlicher Bestimmung der Dif-
fusionskapazitdt sowie Durchfithrung einer Blutgasanalyse
notwendig. Bei asymptomatischen Sportlern bringt die Lun-
genfunktionsuntersuchung wenig diagnostische Informationen
(10). Leistungsverlust ist ein haufiges Problem nach COVID-19
und der Grad der Einschrankung und der Funktion des kardio-
pulmonalen Systems kann am besten mit einer Spiroergometrie
bestimmt werden (10, 37). Eine Ergometrie mit Ergdnzung der
Messung einer O,-Séttigung oder Blutgasen vor und nach Be-
lastung kann eine Diffusionsstérung erfassen. Dariiber hinaus
ermoglicht die Spiroergometrie eine differenzierte Betrachtung
des kardiovaskuldren, pulmonalen und peripher-muskuldren

Systems in Ruhe und unter kérperlicher Belastung (7, 28). Sie ist
allerdings als erganzende Untersuchung zu werten.

18. Eine Lungenfunktion (Bodyplethysmographie) sollte nur bei
spezifischer Klinik wie Symptomen der Bronchokonstrikti-
on oder Dyspnoe in Ruhe und bei Belastung durchgefiihrt
werden. (Grad der Ubereinstimmung: M=7,92; z=8,5; [95%
CI: 7,33; 8,51]) (16, 37)

19. Bei Belastungsdyspnoe sollte eine Ergometrie, moglichst als
Spiroergometrie mit BGA vor und nach Belastung durchge-
fithrt werden. (Grad der Ubereinstimmung: M=7,79; z=9,0;
[95% CI: 6,93; 8,65]) (10)

Alle Autoren betonen die Wichtigkeit einer drztlichen Un-
tersuchung und Beratung bei anhaltenden Beschwerden und
bei auffélligen Befunden.

AbschlieBende Beurteilung

20. Bei anhaltenden Beschwerden, u.a. auch bei persistierender
Fatigue und Belastungsintoleranz wird die umfassendere
arztliche Abklarung vor Sportfreigabe empfohlen. (Grad der
Ubereinstimmung: M=8.,96; z=9,0; [95% CI: 8,87; 9,05]) (37)

21. Die Freigabe bei medizinischen Befunden erfordert eine arzt-
liche Beurteilung und Abwigung, um Uberforderungen und
Schadigungen moglichst zu vermeiden (Abbildung 2). (Grad
der Ubereinstimmung: M=38,87; z=9,0; [95% CI: 8,72; 9,02]) (10,
25).

Die Infektion mit SARS-CoV-2 fiihrt bei sportlich aktiven und
jiingeren Menschen selten zu einer schweren Erkrankung,
doch kénnen in Einzelfillen Organschéiden resultieren, die
mittel- und langfristig die Leistungsfahigkeit einschrédnken
und die Gesundheit gefihrden. Es gibt unterschiedliche Emp-
fehlungen in der Literatur, wann ein sicherer Wiedereinstieg in
den Sport moglich ist. Im Wissenschaftsrat der DGSP wurden
21 Handlungsempfehlungen im Sinne eines Experten-Kon-
sensus fiir die aktuelle Situation mit der Omikron-Variante
und SARS-CoV-2-Vakzinierung abgestimmt und sollen helfen,
Trainingspause und Wiederbeginn koérperlicher Belastungen
zu steuern und im Bedarfsfall eine drztliche Diagnostik in die
Wege zu leiten. Die Dauer der Trainings- und Wettkampfpause
richtet sich nach den vorliegenden Symptomen und der Ver-
laufsform der SARS-CoV-2-Infektion und dient vor allem dem
Schutz des sportlich Aktiven. Das gesundheitliche Risiko durch
korperliche Belastungen und daraus resultierende Organschéa-
den nach einer SARS-CoV-2-Infektion sollen vermieden werden.
Daher wird ein der Symptomatik und dem Verlauf angepasstes
Vorgehen vom Wiederbeginn des Trainings bis zum Wettkampf
empfohlen. Es sollen vor allem kardiale Symptome und deren
Komplikationen friih detektiert und die entsprechenden Unter-
suchungen in die Wege geleitet werden. |
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