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Die COVID-19-Pandemie zählt zu den größten weltumspannenden 
Krisen und stellte nicht nur für die Gesundheitssysteme, sondern 
auch für die gesamte Gesellschaft eine extreme Herausforderung 
dar. Nach ersten Berichten zu unklaren Pneumoniefällen Ende 
Dezember 2019 in China konnte am 7. Januar 2020 das SARS-CoV-
2-Virus als Ursache identifiziert und am 12. Januar 2020 auch se-
quenziert werden. Bei rasch wachsenden Erkrankungsfällen mit 
auch tödlichen Verläufen erfolgte am 23. Januar 2020 ein initialer 
Lock-Down in Wuhan in China, der in den Tagen darauf auf weitere 
chinesische Städte ausgeweitet wurde (Wu et al., 2020). Eine Woche 
später rief die WHO mit der gesundheitlichen Notlage internati-
onaler Tragweite die höchste Alarmstufe dieser Organisation aus 
(WHO, 2020). Drei Tage zuvor wurde der erste Fall einer SARS-CoV-
2-Infektion auch in Deutschland bestätigt. Es folgten ab Mitte März 
2020 restriktive Maßnahmen mit dem Ziel der Beschränkungen so-
zialer Kontakte, um die Ausbreitung des Virus zu verringern. Auch 
kam es zu einer nahezu kompletten Einschränkung des Sportbe-
triebs, die letztendlich auch zu einer Verschiebung der für 2020 ge-
planten Olympischen Spiele in Tokio führte.

Im Rahmen der Schriftenreihe des Bundesinstituts für Sportwis-
senschaft fassen wir die bisher ausgewerteten Ergebnisse der mul-
tizentrischen CoSmo-Studie (COVID-19 in elite sports – A multi-
center cohort study) zusammen, die bereits in dieser Form in zwei 
Masterpublikationen publiziert worden sind (Widmann et al., 2024; 
Hasler et al., 2024).

1.1  Klinisches Bild und Pathophysiologie 
der SARS-CoV-2-Infektion

Mit Beginn der Pandemie wurden sehr rasch die klinischen Er-
scheinungsformen einer SARS-CoV-2-Infektion dokumentiert. So 
zeigen an COVID-19 erkrankte Patienten und Patientinnen eine 
breite Spanne an Symptomen, die von kompletter Beschwerde-
freiheit bis hin zu einem letalen Verlauf gehen (Ruan et al., 2020; 
Zhou et al., 2020). In den ersten Publikationen konnte gezeigt  
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werden, dass den Organmanifestationen und Symptomen einer In-
fektion mit SARS-CoV-2 zwei zentrale Pathomechanismen zugrun-
de liegen. Zum einen gelangt das Virus durch Bindung an den ACE-
2-Rezeptor in die Wirtszelle (Hoffmann et al., 2020; Liu et al., 2020). 
Dabei kommt es auch zu einer Downregulation von ACE-2, was 
weiterhin sowohl pro-inflammatorische als auch pro-fibrotische 
Effekte induziert (Verdecchia et al., 2020). Zum anderen folgt eine 
ausgeprägte Aktivierung des angeborenen Immunsystems, welche 
zu einer massiven inflammatorischen Reaktion bis hin zum Zyto-
kinsturm führen kann (Vardhana, 2020; Conti et al. 2020; Ruan et al. 
2020; Ye et al, 2020). Als Folge der ubiquitären zellulären Expression 
des ACE-2-Rezeptors gelangt das Virus im Verlauf der COVID-19- 
Erkrankung in verschiedenste Organe einschließlich des Endothels. 

Wie zunächst in Fallberichten und im Verlauf dann auch in syste-
matischen Analysen beschrieben worden ist, sind dabei im akuten 
Infektionsstadium neben der Lunge insbesondere auch das Herz-
kreislaufsystem, das zentrale und periphere Nervensystem, der 
Skelettmuskel sowie Leber und Nieren (Madijd et al., 2020; Zhu et 
al., 2020) mögliche Zielorgane. Weiterhin besteht ein Risiko für das 
Auftreten von Gerinnungsstörungen mit Thrombophilie und einer 
erhöhten Gefahr thromboembolischer Geschehen (Connors et al., 
2020). 

Die Pneumonie galt in der Anfangsphase als häufige Komplikation 
einer COVID-19-Erkrankung, die das Risiko sich entwickelnder fi-
brotischer Veränderungen birgt und eine stationäre Behandlung bis 
hin zur Beatmung notwendig machen kann (Dai et al., 2020; Wang 
et al., 2020). Typisch für das SARS-CoV-2-Virus scheint dabei zu sein, 
dass trotz bereits bestehender relevanter Hypoxämie zunächst noch 
wenig Symptome bestehen. Betroffene, die eine Indikation zur Be-
atmung haben, besitzen ein deutlich erhöhtes Sterblichkeitsrisiko, 
das bei Patienten und Patientinnen über 70 Jahren mit über 60 % 
beschrieben ist (Karagiannidis et al., 2020).

Seitens des Herzkreislaufsystems kann es bei einer SARS-CoV-
2-Infektion wie bei einer Reihe anderer Virusinfektionen zu  
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Myokarditiden kommen. Im Rahmen schwerer Verläufe einer 
COVID-19-Erkrankung wird über deren fulminantes Auftreten be-
richtet (Madjid et al., 2020). Dazu passt eine mit der Prognose kor-
relierende teils ausgeprägte Erhöhung des Troponins im Serum (Shi 
et al., 2020). Beschrieben sind allerdings auch das Auftreten akuter 
Koronarsyndrome und von Myokardinfarkten sowie im Rahmen 
einer Endothelitis und Gerinnungsstörungen auch Mikroembolien 
mit zentraler, renaler und pulmonaler Manifestation (Madjjid et al., 
2020; Connors et al., 2020; Grillet et al., 2020). 

Die bei einer COVID-19-Infektion häufig auftretenden Symptome 
wie Kopfschmerzen, Schwindel, Sehstörungen, Nerven- und Mus-
kelschmerzen sowie insbesondere auch eine Beeinträchtigung von 
Geschmacks- und Riechvermögen (Lechien et al., 2020; Mao et al., 
2020) deuten auf eine Beteiligung des zentralen und auch des pe-
ripheren Nervensystems hin (Lechien et al., 2020). Auch psychiatri-
sche Befunde wie kognitive Einschränkungen, Schlafstörungen und 
Stimmungsschwankungen sind beschrieben. Allerdings ist es nach 
wie vor noch unvollständig verstanden, welche zugrunde liegenden 
Mechanismen die verschiedenen neuro-psychiatrischen Beschwer-
debildern im Detail erklären können. Neben einer direkten viralen 
Schädigung des Nervensystems, sekundären systemischen Erkran-
kungen und vaskulären Funktionsstörungen wird auch eine post-
infektiöse Dysfunktion des Immunsystems vermutet (Xu et al., 2021).

1.2  SARS-CoV-2 – Eine Herausforderung 
für die Sportmedizin

Erwartungsgemäß kam es mit Anstieg der deutschlandweiten In-
fektionszahlen auch in der Gruppe der Athleten und Athletinnen  
zu zahlreichen positiven Fällen, wie auch Beispiele aus dem orga-
nisierten Sport mit Infektionen ganzer Teams oder Trainingsgrup-
pen verdeutlichen konnten (Bleacher Report, 2020; Mannheim 24). 
Sportler und Sportlerinnen zählen in aller Regel nicht zu den Ri-
sikogruppen für einen schweren Verlauf einer COVID-19-Erkran-
kung. Allerdings kam es auch schon in der Frühphase der Pandemie 
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in Einzelfällen zu teils schwereren Verläufen mit längeren Trai-
nings- und Wettkampfausfällen. Früh Beachtung geschenkt wurde 
in diesem Zusammenhang der Gruppe an paralympischen Athleten 
und Athletinnen da diese je nach individueller Konstellation dann 
doch einer Risikogruppe angehören können (Derman et al., 2018; 
Schwellnus et al., 2013).

Für die Sportmedizin stellte die COVID-19-Pandemie aus verschie-
denen Gründen eine spezielle und bisher so nicht erlebte Heraus-
forderung dar. In den ersten Wochen, in denen die Prävalenzdaten 
auch bei den Sportlern und Sportlerinnen noch gering waren, do-
minierte die Frage, wie einer Übertragung des SARS-CoV-2-Virus in 
den verschiedenen sportspezifischen Situationen vorgebeugt wer-
den kann oder, anders formuliert, welches möglicherweise zusätzli-
che Übertragungsrisiko die Sportausübung in ihren vielen Facetten 
und Zielgruppen in sich birgt (Blocken et al., 2020).

Mit zunehmenden Zahlen an infizierten Athleten und Athletin-
nen rückte dann jedoch die primär medizinische Versorgung und 
Beratung der Betroffenen in den Vordergrund. Die bei COVID-19 
beschriebenen Organschäden und Funktionsstörungen lenkten 
neben ihrem akut gesundheitsgefährdenden Potenzial den Blick-
winkel schon früh auf die sportliche Belastbarkeit und Leistungsfä-
higkeit der von einer Infektion Betroffenen (Schellhorn et al., 2020, 
Halle et al., 2020). So wurde sehr früh die Frage nach dem Myokar-
ditisrisiko von SARS-CoV-2-infizierter Athleten und Athletinnen 
aufgeworfen (Schellhorn et al., 2020). Bekanntermaßen zählt die 
Myokarditis zu den Hauptursachen des plötzlichen Herztods bei 
Sportlern und Sportlerinnen unter 35 Jahren (Bohm et al., 2016). 
Erste Fallberichte von aufgetretenen myokardialen und myoperi-
kardialen Entzündungen während der Erholungsphase von einer 
COVID-19-Erkrankung und plötzliche Herztodesfälle bei ambulant 
behandelten Normalpersonen in Norditalien (Kochi et al., 2020) wa-
ren besorgniserregend.  

In einer kleinen Fallserie mit 26 jungen mit SARS-CoV-2 infizierten 
Wettkampfsportlern und -sportlerinnen, die keine oder nur milde 
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Symptome angaben, zeigten 15 % der Untersuchten im Kardio-
MRT Zeichen einer Myokarditis (Rajpal et al., 2020). So entstand 
zunächst die Sorge, dass auch bei milden Verläufen oder symptom-
freien SARS-CoV-2–positiven Athleten und Athletinnen ein hohes 
Risiko für eine myokardiale Beteiligung vorliegen könnte. 

Neben einer Myokarditis stellte sich für die Sportmedizin auch eine 
mögliche pulmonale Beteiligung als potenzielles Risiko für die in-
fizierten Sportler und Sportlerinnen dar. Daten aus der früheren 
SARS-Epidemie 2002/2003 zeigten in einem zweijährigen Follow-
up bei erkrankten Patienten und Patientinnen eine persistierend 
verringerte Diffusionskapazität und eine reduzierte ergometrisch 
dokumentierte körperliche Fitness (Ngai et al., 2010). In einer klei-
nen Fallserie Innsbrucker Notfallmediziner und -medizinerinnen 
wurden bei an COVID-19 erkrankten Tauchsportler und -sportler-
innen nach Abklingen der akuten Infektion Veränderungen der 
Lunge beschrieben, deren Ausprägung eine spätere Wiederaufnah-
me des Tauchens nicht mehr zuließ (Hartig, 2020). Dies war insofern 
besorgniserregend, als dass angenommen werden muss, dass schon 
geringe restriktive Veränderungen zu einer funktionell relevanten 
Ventilationseinschränkung und/oder Störung der Atemökonomie 
führen können. Gleiches gilt auch für eine Störung des Gasaustau-
sches als Folge einer Diffusionsstörung, die bei Sportlern und Sport-
lerinnen leistungsrelevant sein kann. Zu Beginn der COVID-19- 
Pandemie wurden auch weitere durch die SARS-CoV-2-Infektion 
induzierte Störungen wie eine erythrozytäre Funktionseinschrän-
kung und Beschwerden im Bereich der Skelettmuskulatur (Grau et 
al., 2022; Borges Do Nascimento et al., 2020) als mögliche leistungs-
reduzierende Faktoren genannt. 

1.3  Empfehlungen und Erhebungen  
während der Frühphase der Pandemie

Nach dem Beginn des Lock-Downs Mitte März 2020 wurde inner-
halb der deutschen Sportmedizin frühzeitig versucht, Athleten 
und Athletinnen, Trainern und Trainerinnen und den weiteren  
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Entscheidungstragenden im organisierten Sport fachliche Unter-
stützung und Beratung zukommen zu lassen. Auch für klinisch täti-
ge und Athleten und Athletinnen betreuende Ärzte und Ärztinnen  
wurden durch den Wissenschaftsrat der Deutschen Gesellschaft für 
Sportmedizin und Prävention (DGSP) und der medizinischen Kom-
mission des DOSB gemeinsam mit führenden Sportmedizinern 
und Sportmedizinerinnen aus Österreich und der Schweiz drei Po-
sitionspapiere (Abbildung 1) verfasst, die sich mit Fragen der Infek-
tionsprophylaxe, der Durchführbarkeit ergometrischer Diagnose-
verfahren und insbesondere auch dem Return-to-Sport nach einer 
SARS-CoV-2-Infektion befassten (Steinacker et al., 2020; Nieß et al., 
2020a; Nieß et al., 2020b). Die anfänglichen Hinweise auf die mög-
lichen akuten, aber auch chronischen Komplikationen einer SARS-
CoV-2-Infektion bei komplexem und zunächst nur unvollständig 
verstandenem Krankheitsbild führten zu der auch international 
geteilten Einschätzung (Corsini et al., 2020; Cavigli et al., 2021; Mar-
tinez et al., 2021), dass Sportler und Sportlerinnen nach einer durch-
gemachten Infektion mit SARS-CoV-2 vor der Rückkehr in den 
Wettkampfsport einer ärztlichen Einschätzung unterzogen werden 
sollten. Das hierzu erstellte und im Mai 2020 publizierte deutsche 

Abbildung 1: Empfehlungen und Positionspapiere aus der frühen Phase der COVID-19 Pandemie zur 
Infektionsprävention (Steinacher et al., 2020), der Durchführung ergometrischer Verfahren (Niess et 
al., 2020a) und zum Return-to-Sport (Niess et al., 2020b ).  
 

   
  
Abb. 1: Empfehlungen und Positionspapiere aus der frühen Phase der COVID-19- Pande-
mie zur Infektionsprävention (Steinacker et al., 2020), zur Durchführung ergometrischer 
Verfahren (Nieß et al., 2020a) und zum Return-to-Sport (Nieß et al., 2020b).
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Positionspapier zum Return-to-Sport schlug einen diagnostischen 
Algorithmus vor, der in Abhängigkeit des klinischen Schweregrades 
den Umfang diagnostischer Maßnahmen skizziert und abhängig 
von den dabei erhobenen Befunden Empfehlungen zum Wieder-
einstieg in den Trainings- und Wettkampfbetrieb ermöglichte (Nieß 
et al., 2020b). Zur Wahrung der in diesem Falle notwendigen Aktua-
lität der herausgegebenen Empfehlungen fußten diese Empfehlun-
gen infolge fehlender Studiendaten aus der Population der Athleten 
und Athletinnen nahezu ausschließlich auf Expertenmeinungen. 
Gleichwohl begannen bereits im April 2020 national und inter-
nationale Bestrebungen der wissenschaftlichen Bearbeitung der 
COVID-19-Pandemie im Kontext Leistungssport. So konnten zwi-
schen April 2020 und Februar 2021 in einer internetbasierten Be-
fragungsstudie an insgesamt 2.981 deutschen und österreichischen 
Leistungssportlern und -sportlerinnnen frühzeitig wichtige Infor-
mationen zur Infektionshäufigkeit, zu Symptomen und persönli-
chen Einschränkungen und Sorgen erhoben werden (Burgstahler 
et al., 2023). Laut dieser Erhebung stieg vom ersten Zeitabschnitt 
bis September 2020 bis zum zweiten Intervall der Anteil an SARS-
CoV-2-erkrankten Athleten und Athletinnen von 1,1 % auf 6,5 % 
an. Ein knappes Drittel aller Befragten musste aus verschiedenen 
Gründen mindestens einmal in Quarantäne. PCR-positive Sportler 
und Sportlerinnen berichteten dabei deutlich häufiger über kardi-
ale Symptome wie Brustschmerzen, Tachykardien und Palpitati-
onen. Zudem stieg von der ersten zur zweiten Befragungsperiode 
im Studienkollektiv auch der Anteil an Sportlern und Sportlerin-
nen, die sich in Hinblick auf ihre Gesundheit (21 %/40 %), Karriere 
(31 %/36 %) und den Sport insgesamt (49 %/56 %) Sorgen machten 
(Burgstahler et al., 2023).

Trotz dieser ersten wichtigen Studienergebnisse war allerdings auch 
klar, dass weiterreichende Erkenntnisse für den Leistungssport nur 
durch eine große Registerstudie mit betroffenen Wettkampfsport-
lern und Wettkampfsportlerinnen  zu gewinnen sind. Unter In-
itiative des Wissenschaftsrates der DGSP und unter Beteiligung 
weiterer Kolleginnen und Kollegen von insgesamt 13 rekrutieren-
den sportmedizinischen Einrichtungen in Deutschland gelang der  
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Aufbau eines Studienkonsortiums, das eine multizentrische, pro-
spektiv beobachtende Kohortenstudie mit dem Namen CoSmo-S 
(COVID-19 in elite sports – A multi-center cohort study) konzipierte 
(Nieß et al., 2022). Ziel dieser Studie war es, das Muster und die Dau-
er von Symptomen von mit SARS-CoV-2 infizierten Sportlern und 
Sportlerinnen zu erfassen und zu beurteilen, Daten aus der kardio 
pulmonalen und labordiagnostischen Diagnostik zu erfassen und 
die Auswirkungen der Infektion auf die Dauer der Trainingsunter-
brechung, die selbst eingeschätzte Belastungstoleranz und die ob-
jektive ergometrische Leistung zu bewerten. 

Des Weiteren sollte das Projekt klären, ob es bei den erhobenen 
Befunden Unterschiede zwischen Kadersporttreibenden und Frei-
zeitsporttreibenden sowie zwischen Männern und Frauen gibt. Ein-
geplant wurde auch, den weiteren klinischen Verlauf der Infektion 
durch Nachuntersuchungen zu analysieren und mögliche prädikti-
ve Ausgangssymptome zu identifizieren, die mittelfristig auf einen 
anhaltenden Verlust der Belastungstoleranz hindeuten könnten.  

Infolge des wichtigen Entschlusses des Bundesinstituts für Sport-
wissenschaft (BISp), einen Forschungsschwerpunkt zu Forschungs-
projekten im Themenbereich der COVID-19-Pandemie vorzu-
nehmen, war es möglich, mit dem Stichtag 30. Juni 2020 für die 
CoSmo-Studie Forschungsmittel zu beantragen. Dem zügigen Be-
gutachtungsverfahren durch das BISp, aber auch der schnellen Prü-
fung und Bearbeitung der Kohortenstudie durch die Ethikkommis-
sionen war es zu verdanken, dass bereits im August 2020 das groß 
angelegte Projekt mit der Rekrutierung von Sportlern und Sportle-
rinnen beginnen konnte. 



2. Methodik der CoSmo-Studie
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2.1  Design und Probandinnnen und  
Probanden der CoSmo-Studie

Ab dem 7. August 2020 wurden zwei Gruppen von Sportlern und 
Sportlerinnen in 13 sportmedizinischen und mit einer Ausnah-
me allesamt universitären und DOSB-lizensierten sportmedizini-
schen Ambulanzen in Deutschland rekrutiert. Rekrutiert wurden 
an COVID-19 erkrankte Bundeskader- und/oder Leistungssportler 
und -sportlerinnnen  (COVID-19-Elitesportler, cEA) und COVID-
19-Nicht-Elitesportler und -sportlerinnen (cNEA), die mittels PCR 
positiv auf SARS-CoV-2 getestet worden waren und sich ambulant 
zur Abklärung der Leistungssporttauglichkeit und/oder zur Abklä-
rung von persistierenden Symptomen oder Belastungsunverträg-
lichkeiten nach Infektion mit SARS-CoV-2 in den sportmedizini-
schen Ambulanzen zur Diagnostik vorstellten (Abbildung 2).  Dabei 
war der Rekrutierungszeitraum durch die jeweilige Dominanz der 
verschiedenen viralen Varianten gekennzeichnet. 

Sporttreibende  
mit SARS-CoV-2-

Infektion
(cNEA + cEA)

Gesunde 
Kontrollen aus 
DOSB-Jahres-
Untersuchung 

(EAcon)

T-Zellimmunität 
(Bloch et al.)

Serologie & Autoantikörper 
(Klein et al.)

Troponin I + T 
(Peter et al.)

Zytokine (Krüger et al.)

Subprojekte

Studien-
zentren

+
Weitere 

Diagnostik Zentrale Datenbank

Datenanalyse Praxistransfer

Impfstudie 
(Meyer et al.)

Neurologische 
Manifestation

(Reinsberger et. al.)
Diagnostik + Biobanking

Abb. 2: Studiendesign der CoSmo-S-Studie mit Probandenrekrutierung, Daten erhebung 
und Auswertung sowie Subprojekten. cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und 
-sportlerinnen, cEA: COVID-19-erkrankte Kadersportler und -sportlerinnen, EAcon: 
Gesunde Kadersportler und Kadersportlerinnen. 
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Als gesunde Kontrollen dienten Bundeskaderathleten und -ath-
letinnen ohne Hinweise auf eine SARS-CoV-2-Infektion, die sich 
routinemäßig zur jährlichen sportmedizinischen Vorsorgeun-
tersuchung des Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB) 
vorstellen (healthy elite athletes controls: EAcon). In der initia-
len Analyse und ersten Masterpublikation (Widmann et al, 2024) 
wurden in beiden Gruppen, also bei den infizierten und gesunden 
Athleten und Athletinnen, zunächst nur Personen mit einem Alter 
von 18 Jahren oder älter eingeschlossen. Eine ausführlichere Be-
schreibung des Designs von CoSmo-S und der angewandten Me-
thode der Datenerhebung und deren Auswertung wurde in einer 
Methodenpublikation  bereits veröffentlicht (Nieß et al., 2022).

Für die Subgruppe cNEA waren sportliche Aktivitäten mit mindes-
tens drei Trainingseinheiten pro Woche, entsprechend einem wö-
chentlichen Energieverbrauch von mindestens 20 MET-Stunden, 
eine Voraussetzung für die Aufnahme in die Studie. In die im Weite-
ren dargestellten Analysen wurden Athleten und Athletinnen ein-
bezogen, deren Baseline-Besuch nicht mehr als sechs Monate nach 
der positiven PCR stattfand. Für die Nachuntersuchung wurden 
nur Fragebögen berücksichtigt, die zwischen fünf und neun Mona-
te nach der Erstuntersuchung ausgefüllt wurden. Diese Zeitspanne 
ermöglichte es uns, die Sportler und Sportlerinnen bis zu sechs Mo-
nate nach der akuten Infektion mit SARS-CoV-2 und weitere neun 
Monate für die Nachuntersuchung zu beobachten. 

2.2  Diagnostik und fragebogenbasierte  
Erhebungen der CoSmo-Studie

Alle Athleten und Athletinnen wurden zunächst einer umfassen-
den Diagnostik unterzogen, die ihre medizinische und sportliche 
Vorgeschichte, eine klinische Untersuchung, eine kardiopulmonale 
Untersuchung und die Gewinnung von Bioproben (Blut) umfasste. 
Mithilfe von Fragebögen wurden wesentliche Informationen wie 
Sportart, Trainingsumfang, Kaderzugehörigkeit, Anzahl der ver-
passten Trainingstage sowie spezifische Angaben zu SARS-CoV-
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2-assoziierten Symptomen und deren Dauer erfasst. Darüber hin-
aus wurden die Athletinnen und Athleten gebeten, ihre tatsächlich 
wahrgenommene Belastungstoleranz im Vergleich zu ihrem Zu-
stand vor der Infektion zu bewerten („Meine Belastungstoleranz 
entspricht derzeit __% des Zustandes vor der COVID-19 Infekti-
on“). Außerdem gaben die Athleten und Athletinnen an, dass sie 
ihre aktuelle sportliche Leistung („Wie würden Sie Ihre derzeitige 
sportliche Form einschätzen?“) entweder als „gut“, „befriedigend“ 
oder „schlecht“ bewerteten. Für das Follow-up wurden digitale 
Fragebögen über einen Hyperlink zu einer Online-Umfrage an die 
Teilnehmenden verteilt. E-Mail-Erinnerungen wurden zwei Wo-
chen vor dem voraussichtlichen 6-Monats-Follow-up-Zeitpunkt, 
zum berechneten 6-Monats-Zeitpunkt und zwei Wochen danach 
versandt, wenn die Teilnehmenden auf keine der beiden Umfragen 
geantwortet hatten.

Ein Jahr nach der Erstvorstellung wurden die Athleten und Ath-
letinnen erneut ambulant in einem der Studienzentren anhand 
inhaltlich identischer Untersuchungsprotokolle untersucht. Ini-
tial nicht an COVID-19 erkrankte Kaderathleten und Athletinnen  
(EAcon), die bei der Follow-up-Befragung oder der Follow-up-Un-
tersuchung angaben, zwischenzeitlich eine SARS-CoV-2-Infektion 
durchgemacht zu haben, wurden mit ihrem gesamten Datensatz 
nun der Gruppe cEA zugeordnet. Ihre vor Infektion erhobenen Da-
ten wurden weiterhin auch in der Gruppe EAcon geführt. 

Bei cEA und cNEA richtete sich das Diagnostikprotokoll nach den 
Empfehlungen zum Return-to-Sport nach einer SARS-CoV-2-In-
fektion (Nieß et al., 2020b). Bei EAcon wurde das Screening-Pro-
gramm des DOSB für die sportmedizinische Jahresuntersuchung 
von Bundeskaderathleten und -athletinnen angewendet. Es wurde 
ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) in Ruhe aufgezeichnet 
und anhand der Kriterien für Sportler und Sportlerinnen interpre-
tiert (Sharma et al., 2018). Das Belastungs-EKG wurde während ei-
nes ergometrischen Mehrstufentests abgeleitet, in dessen Rahmen 
auch eine Laktatleistungsdiagnostik vorgenommen wurde. Die 
transthorakale Echokardiographie wurde gemäß den aktuellen 



21

COVID-19 im deutschen Spitzensport 

 Methodik der CoSmo-Studie

Richtlinien durchgeführt (Hagendorf et al., 2020). Die Lungenfunk-
tion wurde mittels Spirometrie nach einem etablierten Protokoll 
(Criee et al., 2015) untersucht. An jedem Studienzentrum wurden 
venöse Blutproben entnommen und in einem zertifizierten Labor 
analysiert. Gegebenenfalls wurde die Laboranalystik indikations-
abhängig erweitert. Darüber hinaus wurden Serum- und Plasmaa-
liquots als Bioproben für spätere Analysen eingefroren und zu-
nächst dezentral gelagert.

Eine Erweiterung der apparativen Diagnostik, wie z. B. kardiale Ma-
gnetresonanztomographie (cMRI), Thorax-Computertomographie 
oder weitere Untersuchungen, wurde in Entscheidung der einzel-
nen Studienzentren durchgeführt, wenn dies individuell infolge 
der Symptom- und Befundkonstellation angezeigt war. 

2.3  Zentrale Auswertung der Leistungs-
diagnostik

Die im Rahmen des Mehrstufentests auf jeder Belastungsstufe er-
hobenen Rohdaten wie Herzfrequenz, kapilläre Laktatkonzentra-
tionen, die pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung und das mittels 
BORG-Skala erhobene subjektive Belastungsempfinden wurden in 
die Datenbank eingegeben. Die Auswertung der leistungsdiagnos-
tischen Ergebnisse erfolgte zentral an der Hochschule Furtwangen. 
Infolge der aus sportartspezifischen Gründen erfolgten Nutzung un-
terschiedlicher ergometrischer Belastungsformen war es dabei not-
wendig, die im Mehrstufentest gewählten Lastvorgaben in Watt an-
zugeben und dafür gegebenenfalls in Watt umzurechnen. Insgesamt 
wurden 2.314 Ergometertests in die Auswertung einbezogen. Dabei 
konnten die Testergebnisse der Gruppe der gesunden Kaderathleten 
und -athletinnen , die in verschiedenen Abständen zum Infektions-
zeitpunkt gemessenen Daten der an COVID-19 erkrankten Sportler 
und Sportlerinnen sowie präpandemische Ergometriebefunde in ei-
nem Mixed-Model-Ansatz analysiert werden. Weitere Angaben zum 
methodischen Vorgehen bei der zentralen Analyse der leistungsdia-
gnostischen Daten finden sich unter Hasler et al. (2024).
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2.4 Datenmanagement und Biometrie

An jedem Studienzentrum wurde eine verschlüsselte Übertragung 
aller Daten in das zentral für das Konsortium gehostete Datenerfas-
sungssystem REDCap (Research Electronic Data Capture) (Harris et 
al., 2009; Harris et al., 2019) vorgenommen. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mit der Statistiksoftware R Version 4.2.1 (R Core Team, 
2020 R Foundation for Statistical Computing, Wien, Österreich) und 
RStudio Version 2.3.492 (2022) (RStudio Team, 2019 RStudio: Inte - 
grated Development for R. RStudio, Inc., Boston, MA, USA). Für 
quantitative Daten werden Mittelwerte und Standardabweichun-
gen dargestellt, kategoriale Variablen werden durch absolute und 
relative Häufigkeiten zusammengefasst. Unbereinigte Vergleiche 
von Mittelwerten zwischen Gruppen wurden mit t-Tests (zwei 
Stichproben) durchgeführt, und Häufigkeiten kategorialer Daten 
wurden mit Chi-Quadrat-Tests verglichen. Die weiteren biomet-
rischen Verfahren sind der Methodenpublikation und den beiden 
ersten Masterpublikationen (Nieß et al., 2022; Widmann et al., 
2024; Hasler et al., 2024) zu entnehmen.

2.5 Ethik und Qualitätssicherung

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität 
Tübingen genehmigte die Studie in einem zentralen Votum Anfang 
August 2020 (Referenznummer: 608/2020BO1). Je nach standortspe-
zifischen Vorgaben erfolgten zusätzliche Prüfungen durch die dezen-
tralen Ethikkommissionen. Die Studie wurde in Übereinstimmung 
mit der Deklaration von Helsinki für Experimente am Menschen 
durchgeführt. Von allen teilnehmenden Sportlern und Sportlerinnen 
wurde eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. Um eine 
valide Datenübermittlung und -dokumentation zu gewährleisten, 
wurde ein internes Monitoring implementiert, das stichprobenartige 
Besuche in einzelnen Studienzentren zur Überprüfung der Richtig-
keit der Datenübertragung aus den Patientenakten in das REDCap-
System vorsah. Eine Registrierung im Deutschen Register Klinischer 
Studien wurde vorgenommen (DRKS00023717). 



3. Ergebnisse



24

COVID-19 im deutschen Spitzensport 

 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

In die CoSmo-Studie wurden insgesamt 2.631 an SARS-CoV-2 er-
krankte und gesunde Sportler und Sportlerinnen aufgenommen. 
In die Auswertung der ersten Masterpublikation (Widmann et al., 
2024) zu den erfragten Symptomen und den erhobenen diagnosti-
schen Befunden konnten insgesamt 925 Athleten und Athletinnen 
mit bestätigter SARS-CoV-2-Infektion eingeschlossen werden. Die-
se unterteilten sich in 444 cNEA und 481 cEA. Als Kontrollgruppe 
dienten 501 gesunde Bundeskaderathleten und -athletinnen (EA-
con). Die Probandencharakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt. 
Durchschnittlich stellten sich die erkrankten Sportler und Sportle-
rinnen acht Wochen nach ihrem positiven SARS-CoV-2-Test in den 
Ambulanzen der Studienzentren zur Baseline-Untersuchung vor. 
Die cEA waren im Vergleich zu den cNEA knapp elf Jahre jünger. Bei 
zwei Drittel der cNEA handelte es sich um Ausdauersportler und 
Ausdauersportlerinnen (62,1 %), während 71,3 % der cEA der Ka-
tegorie Sprint/Schnelligkeit zugeordnet werden konnten. Bei den 
EAcon hielt sich der Anteil an Sprint/Schnelligkeitsathleten und 
-athletinnen (44,3 %) und Ausdauersportlern und -sportlerinnen  
(40,7 %) in etwa die Waage. Erwartungsgemäß gaben die cNEA einen 
geringeren Trainingsumfang an als die cEA und EAcon.

3.2 Akute Infektionssymptome

Neun Sportler und Sportlerinnen der beiden Gruppen cEA und 
cNEA und damit 1,1 % mussten für eine Dauer von sieben Tagen 
oder kürzer stationär behandelt werden, nur ein Teilnehmer musste 
einem längeren Krankenhausaufenthalt unterzogen werden. Beat-
mungsfälle gab es nicht in der untersuchten Studienkohorte. Wie 
aus Tabelle 2 hervorgeht, gaben bei der Baseline-Untersuchung 1,5 
% der cNEA und 6,3 % der cEA an, beschwerde- und symptomfrei zu 
sein. Am häufigsten klagten die von COVID-19 betroffenen Sport-
ler und Sportlerinnen über Kopfschmerzen, Schnupfen, Husten, 
Geruchs- und Geschmacksverlust, Halsschmerzen und Fieber. Mit 
Ausnahme von Schnupfen, Durchfall und Kopfschmerzen traten 
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akute und infektionsbedingte Symp tome bei den cNEA deutlich 
häufiger auf als bei den cEA (p<0,05). Auch die Dauer der meisten 
akuten und infektionsbedingten Symptome war bei cNEA länger 
als bei cEA. Die in der Kontrollgruppe geführten EAcon zeigten ge-
genüber den cEA eine nur geringe Symptomprävalenz. Verglichen 
mit den männlichen Athleten traten bei den weiblichen cNEA sig-
nifikant häufiger Geruchs- und Geschmacksverlust, Schnupfen und 
Kopfschmerzen auf (p<0,05). In der Gruppe der cEA wiesen nur die 
beiden letztgenannten Symptome signifikante Geschlechtsunter-
schiede auf. 

Charakteristika cNEA
(n=481)

cEA
(n=444)

EAcon
(n=501)

Alter (Jahre)
Geschlecht (m/w)
BMI (kg · m2)

34,3 ± 10,6
(61/39%)
23,5 ± 2,9

23,7± 5,1
(65/35%)
23,8 ± 3,1

23,3 ± 6,0
(61/39%)
23,2 ± 3,1

Trainingsumfang  
(Stunden pro Woche)
< 5 
5-10
10-15
> 15

39,4%
43,7%
13,5%

3,4%

2,1%
19,8%
42,2%
35,9%

3,7%
11,2%
28,2%
56,8%

Kaderstatus
OK
PK, TK, EK
Profi
Paralympische Kader
NK1, NK2

-
-
-
-
-

9,2%
28,2%
35,9%

2,0%
24,8%

11,7%
45,6%

0%
1,9%

40,8%

Sportkategorie
Ausdauersport
Sprint-/Schnelligkeitssport
Kraftsport
Denksportarten
Andere

62,1%
27,5%

6,0%
1,1%
3,3%

23,4%
71,3%

2,7%
1,7%
1,0%

40,7%
44,3%

4,2%
8,7%
2,1%

Tabelle 1: Charakteristika der in die erste Masterpublikation ein-
geschlossenen Athleten und Athletinnen (Widmann et al., 2024). 
cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und -sportlerinnen, 
cEA: COVID-19-erkrankte Kaderportler und -sportlerinnen,  
EAcon: Gesunde Kaderportler und -sportlerinnen.  
OK: Olympiakader, PK: Perspektivkader, TK: Teamsportkader,  
EK: Ergänzungskader, NK: Nachwuchskader.
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Charakteristika cNEA
(n=481)

cEA
(n=444)

EAcon
(n=501)

Ernährungsformen
Mischkost
Vegetarisch + lacto-ovo-
vegetarisch
Vegan
Kohlenhydratreduziert
Einnahme Nahrungs-
ergänzungsmittel

84,8%
10,4%

3,6%
1,2%

31,9%

92,3%
5,6%

1,5%
0,5%

45,9%

88,6%
8,1%

3,2%
0,0%

48,6%

Ausgewählte  
Co-Morbiditäten
frühere Myokarditis
Asthma
Arterielle Hypertonie
Allergien

1,1%
9,1%
5,1%

37,2%

0,8%
7,5%
3,1%

26,8%

0,9%
6,7%
1,9%

28,3%

Tabelle 2: Prozentuale Häufigkeit akuter und infektbedingter  
Symptome bei der Baseline-Untersuchung (Widmann et al., 2024).  
cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und -sportlerinnnen, 
cEA: COVID-19-erkrankte Kadersportler und -sportlerinnnen,  
EAcon: Gesunde Kadersportler und -sportlerinnnen. 

Symptome
cNEA
(n=481)

cEA
(n=444)

EAcon
(n=501)

cNEA vs. 
cEA

cEA vs.  
EAcon

Keine 1,5% 6,3% 55,7% p<0,001 p<0,001
Fieber 48,4% 33,8% 6,8% p=0,04 p<0,001
Geruchs/ 
Geschmacks-
verlust

56,1% 44,6% 0,8% p=0,03 p<0,001

Schnupfen 64,2% 69,4% 19,6% p=0,68 p<0,001
Hals-
schmerzen

53,2% 46,8% 17,0% p=0,003 p<0,001

Husten 63,6% 55,0% 11,6% p=0,03 p<0,001
Dyspnoe 19,5% 6,1% 1,0% p<0,001 p<0,001
Kopf-
schmerzen

72,8% 64,9% 15,0% p=0,12 p<0,001

Durchfall 13,9% 7,9% 6,0% p=0,21 p<0,30
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3.3 Weitere Symptome

Ein in beiden Gruppen an COVID-19 erkrankter Athleten und 
Athle tinnen führendes weiteres Symptom war ein Leistungsabfall, 
gefolgt von Belastungsdyspnoe, Konzentrationsproblemen und 
Myalgien bei cNEA sowie Myalgien, Gelenkschmerzen, Schwindel 
und Konzentrationsproblemen bei cEA (Tabelle 3). Weiterhin war 
auch die Prävalenz und -dauer der übrigen erfassten Symptome bei 
den cNEA höher als bei den cEA. Die Kontrollen EAcon waren nahe-
zu symptomfrei. Die bei den untersuchten Frauen höhere Prävalenz 
einer Reihe an Symptomen (p<0,05) war auf die Gruppe der cNEA 
beschränkt, wohingegen sich für die cEA keine Geschlechtsdiffe-
renzen aufzeigen ließen.

3.4 Befunde aus der apparativen Diagnostik

Die apparative Diagnostik zeigte während der Baseline-Untersu-
chung im Ruhe-EKG bei den cNEA eine signifikant höhere Ruhe-
herzfrequenz (65,3±11,9 Schläge ∙ min-1) verglichen mit den cEA 
(59,3±11,3 Schläge × min-1, p < 0,001). Unterschiede zwischen den 
infizierten Kaderathleten und -athletinnen  (cEA) und den gesun-
den Kontrollen fanden sich nicht. Bei EAcon und cEA traten nega-
tive T-Wellen häufiger auf (19,5/14,8 %), aber die meisten von ihnen 
erfüllten nicht die Kriterien für einen bei Sportlern und Sportle-
rinnen klinisch relevant auffälligen Befund (Sharma et al., 2018). 
Gemäß dieser internationalen Leitlinien für das Sportler-EKG wie-
sen nur 2,4 % der cEA und 1,9 % der cNEA pathologische Befunde 
auf, und es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen festgestellt. Im Belastungs-EKG traten Arrhythmien bei 
4,7 % (cNEA) und 3,1 % (cEA) bzw. 1,6 % (EAcon) der Sportlerinnen 
und Sportler auf. Bei der überwiegenden Mehrheit handelte es sich 
dabei um harmlose Arrhythmien (Abbildung 3). 
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Tabelle 3: Prozentuale Häufigkeit weiterer Symptome bei der 
Baseline-Untersuchung (Widmann et al., 2024).  
cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und -sportlerinnen, 
cEA: COVID-19-erkrankte Kadersportler und -sportlerinnen,  
EAcon: Gesunde Kadersportler und -sportlerinnen.

Symptome cNEA
(n=481)

cEA
(n=444)

EAcon
(n=501)

cNEA vs. 
cEA

cEA vs.  
EAcon

Keine 16,0% 34,5% 72,9% p<0,001 p<0,001

Leistungs-
knick

49,1% 28,4% 3,2% p<0,001 p<0,001

Belastungs-
dyspnoe

33,5% 14,2% 1,4% p<0,001 p<0,001

Thorax-
schmerz

28,9% 12,2% 0,6% p<0,001 p<0,001

Palpitatio-
nen

21,2% 6,8% 1,0% p=0,68 p<0,001

Schwindel 26,2% 14,9% 1,0% P=0,001 p<0,001

Hautverän-
derungen

11,0% 3,4% 0,8% p=0,007 p=0,010

Gelenk-
schmerzen

23,7% 16,0% 1,8% P=0,049 p<0,001

Myalgie 30,5% 16,7% 1,6% p=0,001 p<0,001

Schlaf-
störungen

24,9% 9,7% 1,4% p<0,001 p<0,001

Stimmungs-
schwankun-
gen

17,0% 6,5% 2,2% p=0,001 p=0,005

Konzentra-
tionsstörun-
gen

37,2% 14,9% 1,4% p=0,001 p=0,010
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Bei der Echokardiographie konnten nur in einem kleinen Prozent-
satz der Untersuchungen pathologische Befunde erhoben werden. 
So fanden sich bei 0,2 % (cNEA) bzw. 1,0 % (cEA) ein Perikarderguss, 
bei 0,2 %/0,0 % Wandbewegungsstörungen, bei 0,7 %/0,5 % eine sys-
tolische Dysfunktion des RV und bei 0,2 %/0,0 % eine diastolische 
Dysfunktion des LV (Abbildung 3). Signifikante Unterschiede zwi-
schen den cEA und den EAcon konnten nicht beobachtet werden. 

Die systolische Funktion des linken Ventrikels, gemessen an der Ver-
kürzungsfraktion (FS), war bei einigen Athleten und Athletinnen 
leicht reduziert, wobei dies bei den cNEA etwas häufiger als bei den 
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Abb. 3: Prozentuale Häufigkeit von den Normwerten abweichender diagnostischer 
Befunde im Ruhe- und Belastungs-EKG (links), der Echokardiographie (Mitte) und der 
Spirometrie (rechts) bei den infizierten (cEA) und gesunden Kaderathleten und Athletinnen  
(EAcon). B-EKG: Belastungs-EKG, LV-EDD: Linksventrikulärer enddiastolischer Durch-
messer, LV: linker Ventrikel, RV: rechter Ventrikel, WBS: Wandbewegungsstörungen,  
VC: Vitalkapazität; FEV1: Einsekundenkapazität.
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cEA beobachtet werden konnte (p<0,01). Zwischen den cEA und EA-
con fand sich kein Unterschied für die FS. Im Gegensatz dazu war 
die Ejektionsfraktion (EF) bei cEA (10,0 %) im Vergleich zu EAcon 
(4,2 %) etwas häufiger reduziert, aber dieser Unterschied war nach 
Adjustierung für Geschlecht, Alter und Sportart statistisch nicht si-
gnifikant (p=0,20). Die bei den 28 cEA-Athleten und Athletinnen mit 
leicht verminderter EF veranlasste Zusatzdiagnostik zeigte nur in 
zwei Fällen eine Auffälligkeit im Ruhe-EKG mit T-Negativierungen 
sowie in einem Fall einzelne ventrikuläre Extrasystolen im Belas-
tungs-EKG. Sämtliche durchgeführte Strain-Analysen des linken 
Ventrikels waren in dieser Subgruppe ebenso unauffällig wie die 
diastolische Funktion und die regionale Wandbewegung. 
Von den insgesamt 41 veranlassten Kardio-MRT (4,4 % der COVID-
Fälle) ergaben sich bei vier (9,8 %) Zeichen einer myokardialen Betei-
ligung (Late Gadolinium-Enhancement, Ödem oder Perikarderguss). 
Bei den übrigen Athleten und Athletinnen wurden im cMRT keine 
für eine myokardiale Pathologie verdächtigen Befunde erhoben. 

Die Lungenfunktion zeigte in allen drei Gruppen weitgehend un-
auffällige Befunde. Sowohl für die forcierte Vitalkapazitität (FVC) 
als auch die Einsekundenkapazität (FEV1) ließen sich bei weniger 
als 6 % der Athleten und Athletinnen erniedrigte Werte ermitteln, 
die zudem bei fehlenden Unterschieden zwischen den cEA und 
EAcon als nicht COVID-19-bedingt angesehen werden können 
(Abbildung 3).

Bei den Laborbefunden (Blutbild, C-reaktives Protein, Leberwerte, 
Kreatinin, Harnstoff und Creatinkinase) fanden sich bei Vergleich 
der Befunde zwischen cEA und EAcon keine signifikanten Differen-
zen, die als Folge der COVID-19-Infektion in der Gruppe der cEA 
gewertet werden könnten. Gleiches gilt für das Troponin (I oder 
T) und das Ferritin, die jeweils jedoch nur bei einer Subgruppe der 
Athleten und Athletinnen bestimmt worden waren. Allerdings lag 
der myokardiale Marker Troponin sowohl bei den cEA als auch den 
EAcon bei 6,0 % bzw. 4,8 % oberhalb des Cut-offs.  
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3.5  Angegebene Symptome beim ersten 
Follow-up

Im Verlauf bis zum ersten Follow-up, der mittels Fragebogen 
elektronisch vorgenommen wurde, kam es sowohl bei den cNEA 
(50,5 %) als auch den cEA (56,4 %) bei mehr als der Hälfte der Sport-
ler und Sportlerinnen zu einer vollständigen Symptomfreiheit. 
Ein persistierender Leistungsabfall (cNEA: 25,1 %/cEA 16,1 %), 
Konzentrationsprobleme (17,0 %/11,4 %) und Belastungsdyspnoe 
(14,6 %/12,1 %) waren die häufigsten Symptome, die fortbestanden 
(cNEA vs. cEA jeweils p>0,05) (Tabelle 4). Für sieben der persistieren-
den Symptome bei den cNEA und für drei bei den cEA zeigte sich 
bei den Frauen eine höhere Prävalenz als bei den Männern (p<0,05). 

Tabelle 4: Prozentuale Häufigkeit von Symptomen bei der  
ersten Follow-up-Untersuchung (Widmann et al., 2024).  
cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und -sportlerinnen, 
cEA: COVID-19-erkrankte Kadersportler und -sportlerinnen. 

Symptome
cNEA

(n=323)
cEA

(n=149)
cNEA vs. 

cEA

Keine 50,5% 56,4% p=0,77

Leistungsknick 25,1% 16,1% p=0,19

Belastungsdyspnoe 14,6% 12,1% p=0,84

Thoraxschmerz 8,7% 7,4% p=0,64

Palpitationen 11,5% 6,7% p=0,07

Schwindel 4,6% 6,7% p=0,07

Hautveränderungen 2,2% 2,7% p=0,69

Gelenkschmerzen 6,5% 4,0% p=0,74

Kopfschmerzen 8,0% 14,8% p=0,15

Husten 2,8% 6,7% p=0,20

Geruchs-/Geschmackverlust 7,4% 11,4% p=0,07

Durchfall 0,9% 0,7% p=0,73

Myalgie 4,0% 6,7% p=0,47
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Abb. 4: Von den infizierten Athleten und Athletinnen angegebene Trainingsausfallzeiten. 
cNEA: COVID-19-erkrankte Freizeitsportler und -sportlerinnen, cEA: COVID-19-erkrank-
te Kadersportler und -sportlerinnen, EAcon: Gesunde Kadersportler und -sportlerinnen. 

Symptome
cNEA

(n=323)
cEA

(n=149)
cNEA vs. 

cEA

Schlafstörungen 11,8% 8,1% p=0,79

Stimmungsschwankungen 6,8% 6,0% p=0,56

Konzentrationsstörungen 17,0% 11,4% p=0,82

3.6 Dauer der Trainingsunterbrechung

Wie in Abbildung 4 dargestellt ist, berichteten die cNEA (27,1 %) im 
Vergleich zu den cEA (5,1 %) deutlich häufiger über eine Trainings-
unterbrechung von mehr als einem Monat (p < 0,001). In beiden 
Gruppen unterbrach etwas mehr als die Hälfte der Sportler und 
Sportlerinnen ihr Training für eine Dauer zwischen zwei und vier 
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Wochen. Bei Rückkehr zum Training innerhalb von zwei bis vier 
Wochen gab die überwiegende Mehrzahl an Athleten und Ath-
letinnen wieder eine vollständige Beschwerdefreiheit an. Dabei 
berichtete niemand über noch bestehendes Fieber, bei 4,8 % lag 
noch Husten vor. Schnupfen (2,2 %) oder Kopfschmerzen (1,8 %) 
wurden noch von 2,2 % bzw. 1,8 % der Sportler und Sportlerinnen 
angegeben. 

3.7 Ergebnisse der Leistungsdiagnostik

Die zweite Masterpublikation der CoSmo-Studie veröffentlichte 
die aus insgesamt 2.314 Ergometertests gewonnenen leistungsdia-
gnostischen Befunde (Hasler et al., 2024). Innerhalb der ersten 60 
Tage nach Infektion konnte bei gemeinsamer Gesamtbetrachtung 
der Daten eine Abnahme der Leistung an der individuell anaero-
ben Schwelle (IAS) um im Mittel -0,123 Watt × kg-1 (-4,6 %, 95 %  
CI: -0,170 bis -0,077, p<0,001) und der Maximalleistung um 
-0,099 Watt × kg-1 (-2,7 %, 95 % CI: -0,154 bis -0,043, p<0,04) beobach-
tet werden. Anschließend normalisierten sich in der Gesamtgruppe 
die Leistungswerte wieder auf das Ausgangsniveau vor der SARS-
CoV-2-Infektion. 

In der Subgruppenanalyse war der Abfall der submaximalen und 
maximalen ergometrischen Leistung in den ersten 60 Tagen nur 
unter den Ausdauersportlern und Ausdauersportlerinnnen (Leis-
tung an der IAS: -0,287 Watt × kg-1 (-8,8 %, 95 % CI: -0,380 bis 
-0,193, p<0,00); maximale Leistung: -0,152 Watt × kg-1 (-3,7 %, 95 %  
CI: -0,265 bis -0,039, p<0,042), nicht jedoch bei den  Schnelligkeits- 
und Kraftsportlerinnen und -sportlern nachweisbar.  Die isolierte 
Betrachtung der ergometrischen Befunde der nicht infizierten Ath-
leten und Athletinnen ergab für die Leistung an der IAS über den 
gesamten Erfassungszeitraum hinweg einen stabilen Verlauf. Eine 
längere Dauer der Trainingsunterbrechung zeigte dabei einen po-
sitiven Zusammenhang mit der negativen Leistungsentwicklung, 
allerdings bei sehr geringen Effektstärken.
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3.8  Subjektive Leistungsfähigkeit und  
Belastungstoleranz

Die Angaben zur erfragten subjektiven Leistungsfähigkeit zeigen 
eine gewisse Übereinstimmung zu den beschriebenen ergometri-
schen Daten. So schätzten 30,9 % der an COVID-19 erkrankten cEA 
bei der Basisuntersuchung ihre körperliche Leistungsfähigkeit als 
„schlecht“ ein. Bei der ersten Follow-up-Befragung sank dieser An-
teil auf 10,9 % und lag somit fast auf dem Niveau der gesunden EA-
con (6,8 %). Zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung berichteten 
37,3 % der cNEA und 21,3 % der cEA  über eine gegenüber der Zeit 
vor der COVID-19-Infektion unter 70 % reduzierte subjektive Be-
lastungstoleranz. Bis zum Follow-up, also im Mittel sechs Monate 
später, reduzierten sich diese Zahlen auf 13,8 % bei den cNEA und 
9,9 % bei den cEA, p>0,05. 

3.9  Prädiktorenanalyse zur Belastungs-
toleranz

Zur Klärung möglicher Einflussfaktoren auf eine zum Follow-up 
noch bestehende Belastungstoleranz führten wir eine Prädiktoren-
analyse durch, welche die zur Baseline-Untersuchung erhobenen 
Befunde als potenzielle Einflussvariablen berücksichtigte. Dabei 
zeigte sich für die initial bestehenden akuten und infektiösen Sym-
ptome Durchfall und Kopfschmerzen ein signifikanter Zusammen-
hang zu einer unter 70 % reduzierten Belastungstoleranz bei der 
Follow-up Befragung. Im Weiteren ließ sich ein höheres Risiko für 
eine verringerte Belastungstoleranz bei Athleten und Athletinnen 
nachweisen, die über eine längere Persistenz von Herzklopfen, 
Brustschmerzen, Dyspnoe bei Anstrengung, Stimmungsschwan-
kungen, Konzentrationsproblemen, Schlafstörungen, Hautverän-
derungen, Schwindel, Gelenkschmerzen und Myalgien berichteten 
(Abbildung 5). Weibliche Athleten (Odds Ratio, OR männlich vs. 
weiblich: 0,44, 95 % Konfidenzintervall, CI 0,25 bis 0,78), ein Alter von 
über 38 Jahren ( >38 J. vs. 18 bis 28 J.: OR 2,03, 95 % CI 1,05 bis 3,95;  
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29 bis 38 J. vs. 18 bis 28 J.: OR 0,84, 95 % CI 0,39 bis 1,76) und Athleten 
und Athletinnen mit einer Trainingspause von mehr als zwei Wo-
chen (> 2 Wochen vs. ≤ 2 Wochen, OR 3,41, 95 % CI 1,53 bis 9,07) 
hatten ebenfalls ein höheres Risiko für eine verringerte Belastungs-
toleranz beim Follow-up.
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Abb. 5: Odds Ratios zum Zusammenhang zwischen den bei der Baseline-Untersuchung  
berichteten Symptomen und der beim Follow-up angegebenen Belastungstoleranz von 
unter 70 % gegenüber der Zeit vor der Infektion. Analyse aus der gepoolten Kohorte von 
cNEA und cEA.
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Weder für den Trainingsumfang (> 10 Stunden pro Woche vs. < 10 
Stunden pro Woche, OR 0,83, 95 % CI 0,44 bis 1,49), die Sportarten-
gruppen (Schnelligkeits-/Sprint- vs. Ausdauersportarten, OR 0,96, 
95 % CI 0,52 bis 1,76; andere vs. Ausdauersportarten, OR 1,21, 95 % 
CI 0,43 bis 2,94) noch für die Ruheherzfrequenz (60 bis 70 Schlä-
ge  min-1 vs. <60 Schläge  min-1, OR 1,34, 95 % CI 0,69 bis 2,63, >70 
Schläge min-1 vs. <60 Schläge  min-1, OR 1,79, 95 % CI 0,89 bis 3,59) 
wurden signifikante Zusammenhänge mit der später angegebenen 
Belastungstoleranz beobachtet. 

3.10  Symptomcharakteristika in der ersten 
und zweiten Pandemiephase

Die periodische Dichotomisierung des Datensatzes nach dem Da-
tum des PCR-Tests (März 2020 bis September 2021 vs. Oktober 2021 
bis Oktober 2022) konnte Unterschiede in der Prävalenz der Sym-
ptome, aber auch im Impfstatus aufzeigen (Abbildung 6). Husten, 
Halsschmerzen und Schnupfen traten in der zweiten Phase der 
Pandemie signifikant häufiger auf, wohingegen ein Geschmacks- 
und Geruchsverlust, Fieber, Belastungsdyspnoe, Myalgien, Gelenk-
schmerzen, Stimmungsschwankungen und auch Konzentrations-
störungen in dieser Zeit weniger häufig berichtet wurden (p<0,05). 
Für die subjektive körperliche Belastbarkeit sowie für alle anderen 
Symptome wurden bei der Nachuntersuchung keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt. 
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Abb. 6: Symptomprävalenz in der ersten und zweiten Phase der COVID-19-Pandemie. 
Analyse aus der gepoolten Kohorte von cNEA und cEA. *p<0,05, ** p<0,01 für Vergleich 
erste versus zweite Pandemiephase.
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Diese Zusammenfassung der bisher in zwei internationalen Jour-
nals veröffentlichten Ergebnisse (Widmann et al., 2024;  Hasler et al., 
2024) der vom Bundesinstitut für Sportwissenschaft finanzierten 
multizentrischen CoSmo-Studie gibt einen Einblick in die gesund-
heitlichen Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion in einer gro-
ßen Kohorte von Freizeit- und Leistungssportlern und -sportlerin-
nen in Deutschland. Neben einer standardisierten Erfassung eines 
breiten Spektrums sowohl akuter als auch chronischer Symptome, 
der Belastungstoleranz und Leistungsfähigkeit wurden im Projekt 
auch die diagnostischen Befunde aus den durchgeführten kardio-
pulmonalen, laborgestützten und (spiro-)ergometrischen Untersu-
chungen erhoben und dokumentiert. Darüber hinaus erfolgte ein 
Biosampling aus dem Blut der Athleten und Athletinnen, wobei die 
hier vorgesehenen Analysen und Auswertungen (Zytokinprofile, 
Autoantikörper, Troponin I und T sowie die SARS-CoV-2-Serologie) 
noch nicht vollständig abgeschlossen sind.

4.1 Symptomprävalenz und -charakteristika

Die Erfassung der Symptomatik zeigte bei den untersuchten Sport-
lerinnen und Sportlern ein Muster, wie dieses bereits in kürzlich 
veröffentlichten Studien in der Allgemeinbevölkerung (Bliddal 
et al., 2021; Peters et al., 2022), aber auch bei Sportlerinnen und 
Sportlern (Moulson et al., 2021; Hull et al., 2022; Lemes et al., 2022; 
Schwellnuss et al., 2021; Gattoni et al., 2022; Snyders et al., 2023) 
beobachtet werden konnte. In unserer Kohorte infizierter Athle-
ten und Athletinnen traten in der Akutphase zumeist leichte oder 
moderate Symptome auf. Nur sehr wenige Teilnehmende  mussten 
hospitalisiert werden. Eine Intensivbehandlung war in keinem Fall 
erforderlich. 

Zwei wichtige weitere Beobachtungen waren, dass eine Reihe von 
Beschwerden bei den Freizeitsportlern und -sportlerinnen häufiger 
als bei den Kaderathleten und -athletinnen  auftrat und dass Frauen 
teilweise von einer höheren Symptomlast betroffen waren. Unse-
re Befunde einer größeren Häufigkeit und Dauer von Symptomen 
wie Husten, Geruchs-/Geschmacksstörung und Belastungsdyspnoe 



sowie weiteren bei den cNEA sind dabei neu und unterscheiden 
sich von den Ergebnissen von Lemes et al. (2022), die keine Unter-
schiede im Schweregrad der Symptome zwischen Studien an Profi-/
Elite- und College-/Hochschulsportlern und sportlerinnen feststel-
len konnten. Zwar zeigte sich zwischen den beiden infizierten Sport-
lergruppen cNEA und cEA eine Altersdifferenz von im Mittel zehn 
Jahren mit höheren Werten bei den cNEA, doch blieben die signifi-
kanten Symptomunterschiede bei der Baseline-Untersuchung auch 
nach Adjustierung mit dem Alter erhalten. Wir interpretieren diese 
Ergebnisse dahingehend, dass, wie bereits in der Prä-COVID-19-Ära 
gezeigt werden konnte, ein hohes Trainingsvolumen mit einer ge-
ringeren Anzahl von selbstberichteten Krankheitstagen während ei-
ner Infektion der oberen Atemwege einhergehen kann (Karlsson et 
al., 2021). Ob die Entwicklung einer Immunität gegen SARS-CoV-2 
durch ein umfangreiches körperliches Training moduliert und beein-
flusst wird, ist aktuell noch unklar. Ein möglicher Mechanismus zur 
Verbesserung der Immunbalance könnte eine trainingsinduzierte 
Zunahme der Zahl an Treg-Zellen darstellen, wie diese bei Hochleis-
tungssportlern  und -sportlerinnen  gezeigt werden konnte (Wein-
hold et al., 2016). Ob diese Differenz letztendlich auf einen Effekt des 
Trainings auf die Immunfunktion und/oder auf einen Selektionsbias 
zurückzuführen ist, muss zunächst offen bleiben.

Eine wichtige weitere Erkenntnis, die bereits von anderen Grup-
pen in der Allgemeinbevölkerung (Peters et al., 2022) aber auch 
bei Sportlern und Sportlerinnen (Petek et al., 2022) beschrieben 
wurde, ist, dass eine Reihe von infektiösen und weiteren Sympto-
men bei Frauen häufiger auftrat als bei Männern. Mit Ausnahme 
von Schnupfen und Kopfschmerzen beschränkte sich dieser Ge-
schlechtsunterschied jedoch auf die Nichtkaderathletinnen. Die 
möglichen Gründe für die höhere gemeldete Symptomprävalenz 
bei Frauen, die keine Leistungssportlerinnen sind, bleiben auch hier 
zunächst ungeklärt.
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4.2 Diagnostische Befunde

Im Gegensatz zu der teils auch länger noch persistierenden klini-
schen Symptomatik der Sportler und Sportlerinnen konnten wir bei 
den in der Diagnostik erhobenen Befunden wenig Auffälligkeiten 
beobachten. Insbesondere konnte keine systematische Zunahme pa-
thologischer Befunde bei den cEA im Vergleich mit den nicht infi-
zierten Kaderathleten und -athletinnen gefunden werden. Speziell 
fanden sich bei den an COVID-19 erkrankten Kadersportlern und 
Kadersportlerinnen   keine Befunde, die auf eine kardiopulmonale 
Pathologie hinweisen. Im Vergleich zu den Kontrollen konnten wir 
auch keine höheren Ruhe-Herzfrequenzen bei den cEA beobachten, 
wie dies in einer früheren Studie berichtet worden war (Aranyo et 
al., 2022). Pathologische Befunde in der Echokardiographie, die ty-
pisch für eine SARS-CoV-2-Beteiligung des Herzens sind, wie z. B. 
Perikarderguss und regionale Wandbewegungsstörungen, wurden 
nur in Einzelfällen in unserer Kohorte beobachtet. Ein tendenziell 
höherer Prozentsatz von cEA mit einer verminderter Ejektionsfrak-
tion (10,0 %) im Vergleich zu den gesunden EAcon (4,2 %) wurde 
durch eine zusätzliche Diagnostik wie der Ermittlung des longitu-
dinalen Strains oder Bestimmung des Troponins ohne Hinweise auf 
eine myokardiale Pathologie weiter abgeklärt. Somit stehen unse-
re Ergebnisse im Einklang mit anderen Studien an Sportlern und 
Sportlerinnen (Moulson et al., 2021; Cavigli et al., 2021; Martinez et 
al., 2021; Chevalier et al., 2022; Juhasz et al., 2023). In der Studie von 
Martinez et al. (2021) wiesen lediglich 19 von 789 Profisportlern und 
Profisportlerinnen echokardiographische Anzeichen auf, die auf 
eine myokardiale Entzündung hindeuten. Bestätigt wird dies auch 
von der kleinen Subgruppe an Athleten und Athletinnen in unserer 
Studie, die auf individueller Indikationsstellung ein cMRI erhal-
ten haben. Bezogen auf die Gesamtkohorte konnten hier im cMRI 
bei 0,4 % Anzeichen einer Myokardschädigung gefunden werden. 
Da allerdings nicht alle Sportlerinnen und Sportler unserer Studie  
systematisch ein cMRI erhielten, können weitere subklinische Fälle 
einer Myokarditis nicht gänzlich ausgeschlossen werden. 
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Hinsichtlich der ermittelten Troponinwerte konnte im Vergleich zu 
den gesunden Kontrollen bei den infizierten Kadersportlern und 
-sportlerinnen ebenfalls keine systematische Abweichung nach 
oben beobachtet werden. Unsere Ergebnisse stimmen dabei mit Be-
funden von Chevalier et al. (2022) überein, die einen ähnlichen Pro-
zentsatz von Sportlern und Sportlerinnen mit erhöhten Plasmatro-
poninwerten sowohl vor als auch während COVID-19 beobachten 
konnten. Zusammengefasst stehen unsere Ergebnisse im Einklang 
mit früheren Berichten, die darauf hindeuten, dass kardiale Folge-
erscheinungen nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 bei Sportlern 
und Sportlerinnen weniger häufig zu sein scheinen, als in der An-
fangsphase der Pandemie befürchtet wurde. Dies gilt insbesonde-
re auch für schwere kardiale Ereignisse, die ähnlich wie in anderen 
Studien (Moulsen et al., 2021; Lemes et al., 2022; Rasmusen et al., 
2023) in unserer Studienpopulation nicht zu beobachten waren. 
Gleichwohl muss ein verbleibendes Risiko einer akuten Myokard-
beteiligung bei Sportlern und Sportlerinnen mit SARS-CoV-2-In-
fektion im Auge behalten werden. Ebenso ist es derzeit infolge noch 
fehlender Langzeitdaten nicht zu beantworten, inwieweit sich die 
Coronapandemie langfristig auf die kardiovaskuläre Gesundheit 
von Sportlern und Sportlerinnen auswirken wird.

Unsere Daten der Lungenfunktion in Ruhe ergaben keinen Hin-
weis auf eine funktionelle Beeinträchtigung. Der geringe Pro-
zentsatz von infizierten Kadersportlern und -sportlerinnen mit 
spirometrischen Ergebnissen unterhalb des Normalbereichs (5. 
Perzentil) lag im Bereich der Kontrollgruppe. Dies entspricht Lite-
raturbefunden bei Leistungssportlern und -sportlerinnen (Gatto-
ni et al., 2022), aber auch bei einer größeren Anzahl junger gesun-
der Erwachsener (Komici et al., 2021), die keine Hinweise auf eine 
spirometrisch fassbare Funktionsstörung der Lunge feststellen 
konnten. Im Gegensatz dazu fanden Rasmusen et al. (2023) bei 15 
von 122 Leistungssportlerinnen und -sportlern nach einer SARS-
CoV-2-Infektion eine bronchiale Obstruktion oder radiologische 
Zeichen einer pulmonalen Beteiligung bei COVID-19. Nicht aus-
zuschließen ist daher, dass eine umfassendere pulmonale Diag-
nostik einschließlich der Beurteilung der Diffusionskapazität und 
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der Atemmuskelkraft abnorme, für die sportliche Leistung rele-
vante Ergebnisse hätte aufzeigen können. 

Ähnlich wie die apparative Diagnostik zeigten auch die Labor-
befunde keine eindeutigen, durch die Infektion mit SARS-CoV-2 
hervorgerufenen Abweichungen. Laborergebnisse mit zwischen 
einzelnen Gruppen signifikant differierenden Prozentsätzen von 
Athleten und Athletinnen mit Analyseergebnissen außerhalb der 
Referenzwerte lassen sich durch Trainingsbelastungen induzierten 
Schwankungen zuordnen, so zum Beispiel die höheren CK-Werte 
bei den gesunden Kadersportlern und -sportlerinnen. Wir können 
allerdings nicht ausschließen, dass durch COVID-19 hervorgeru-
fene passager pathologische Laborbefunde dadurch nicht erfasst 
worden sind, weil die Basisdiagnostik im Mittel acht Wochen nach 
der positiven PCR erfolgte. Wir hoffen, durch die derzeit laufenden 
Analysen der Zytokinprofile aus den aliquotierten Bioproben eine 
etwas tiefergehende Beurteilung zum Ausschluss persistierender 
inflammatorischer Veränderungen vornehmen zu können.
 

4.3 Trainingsunterbrechung 

Von den Kaderathleten und -athletinnen berichteten über die 
Hälfte von einer Trainingsunterbrechung zwischen zwei und vier 
Wochen, 5 % dieser Gruppe pausierten länger als einen Monat. In 
einer kleineren Stichprobe von 147 international aktiven Wett-
kampfsportlern und Wettkampfsportlerinnen von den Britischen 
Inseln dauerte es bei 14 % der an COVID-19 erkrankten Athleten 
und Athletinnen länger als 28 Tage, bis sie wieder vollständig in den 
Trainings- und Wettkampfbetrieb zurückkehren konnten (Hull et 
al., 2022). In anderen vergleichbaren Studien mit Leistungssport-
lerinnen und -sportlern lag die mediane Dauer der Rückkehr zum 
Training nach COVID-19 zwischen 14 und 30 Tagen (Schwellnuss 
et al., 2021; Snyders et al., 2023; Petek et al., 2022; Juhasz et al., 2023), 
was möglicherweise auf unterschiedliche vorherrschende Virusva-
rianten, einen variablen Impfstatus und ein jüngeres Alter zurück-
geführt werden kann (Petek et al., 2022). 
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Der im Vergleich zu den  Freizeitsportlerinnen und -sportlern hö-
here Prozentsatz von Kadersportlerinnen und -sportlern, die nach 
einer SARS-CoV-2-Infektion wieder rasch ins Training zurückkehr-
ten, mag zum einen daran gelegen haben, dass diese im Vergleich zu 
den cNEA während der Infektion über mildere Symptome berich-
teten. Zum anderen dürfte jedoch auch eine höhere Motivation eine 
Rolle gespielt haben, möglichst rasch zurückzukehren. In diesem 
Zusammenhang nennenswert ist, dass nur ein kleiner Teil der Ath-
leten und Athletinnen angab, das Training mit leichten Symptomen 
wie Husten, Kopfschmerzen oder Schnupfen früh wieder begonnen 
zu haben.

4.4 Ergometrische Leistungsfähigkeit

Die ergometrisch erhobenen submaximalen und maximalen Leis-
tungsdaten zeigten bei den infizierten Athleten und Athletinnen  in 
der Gesamtbetrachtung während der ersten 60 Tage nach Infekti-
onsbeginn eine signifikante Verringerung, die sich im weiteren Ver-
lauf dann wieder normalisierte. In der gesunden Kontrollgruppe 
von Kaderthleten und -athletinnen  kam es zu keinem Leistungsab-
fall bei über den ganzen Zeitraum stabilen Leistungsdaten. Ebenso 
war in der Subgruppenanalyse im Vergleich zu den Ausdauerathle-
ten und -athletinnen der Leistungsverlust bei den Schnelligkeits-/
Kraftsportlerinnen und -sportlern  nicht signifikant. Das Ausmaß 
des objektiven Leistungsverlusts der Ausdauersportlerinnen und 
-sportler mit einem Abfall von im Mittel 0,3 Watt · kg-1 und 8,8 % ist 
relevant und wird auch durch die Befragungsergebnisse zur selbst-
eingeschätzten Leistungsfähigkeit reflektiert. 

Hinsichtlich der Ursachen der passageren Leistungsabnahme muss 
zunächst der Trainingsausfall beleuchtet werden. Die Dauer der 
Trainingspause zeigte zwar einen Zusammenhang zur Leistungs-
entwicklung, der darauf hindeutet, dass eine dadurch bedingte De-
konditionierung mit eine Rolle spielt. Die geringen Effektstärken 
dieser Beziehung deuten aber darauf hin, dass nicht allein das Pau-
sieren des Trainings, sondern auch infektbedingte Faktoren zum 
Fitnessverlust geführt haben müssen. Allerdings konnte hier in der 
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von uns durchgeführten und nach derzeitigem Stand weitgehend 
unauffälligen Basisdiagnostik kein erklärender pathophysiologi-
scher Mechanismus identifiziert werden. Inwieweit eine auch bei 
COVID-19-Patientinnen und -Patienten mit nur milden Sympto-
men beschriebene erythrozytäre Funktionsbeeinträchtigung (Grau 
et al., 2022) oder eine bei Freizeitsportlerinnen und -sportlern beob-
achtete sich wieder normalisierende passagere subtile Verringerung 
des linksventrikulären globalen Strains (Schellenberg et al., 2023) 
eine Rolle spielt, muss offen bleiben. Gleiches gilt für eine mito-
chondriale Funktionsstörung.  

Die von anderen Arbeitsgruppen bei mit SARS-CoV-2 infi-
zierten Sportlern und Sportlerinnen erhobenen Ergometer-
daten stützen unsere Beobachtungen. So berichten Parpa & 
Michaelis (2022) über einen Abfall der maximalen Sauerstoff-
aufnahme bei Profifußballern um 5,2 %, Sliz et al. (2023) bei Läu-
fern und Radfahrern um 5,9 % sowie Fikenzer et al. (2021) bei 
Elitehandballern um 7,0 %. Allerding wiesen diese Studien im 
Vergleich zu CoSmo-S eine deutliche niedrigere Fallzahl auf.  

4.5  Beschwerdepersistenz und deren  
Prädiktoren 

Eine für COVID-19 typische Komplikation ist die Persistenz von 
Symptomen bis hin zur Entwicklung eines Long-COVID-Syndroms 
(Peter et al., 2022; Astin et al., 2023; Davis et al., 2023). In CoSmo-S 
berichtete je nach Symptom bis zu einem Viertel der Sportler und 
Sportlerinnen bei der ersten Follow-up-Abfrage über noch fort-
bestehende Beschwerden wie Leistungsabfall, Belastungsdyspnoe, 
Herzklopfen, Schlafstörungen, Stimmungsschwankungen, Konzen-
trationsprobleme oder Gelenkschmerzen. Auch die wahrgenomme-
ne Belastungstoleranz war bei knapp 10 % der Kaderathleten und 
-athletinnen weiterhin reduziert. Ähnlich wie bei unseren Ergeb-
nissen wurden auch in einer Metaanalyse (Lemes et al., 2022) über 
mehrwöchig anhaltende postakute Symptome berichtet, während 
in anderen Arbeiten 10 bis 15 % der Betroffenen länger als zwölf 
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Wochen nach der Infektion unter Beschwerden litten (Gattoni et 
al., 2022; Juhasz et al., 2023). Unsere Befunde zeigen, dass auch hoch-
trainierte Athleten und Athletinnen ein Risiko für das Fortbestehen 
von Beschwerden in einem Zeitrahmen von mehr als einem halben 
Jahr nach der SARS-CoV-2-Infektion haben. Weiterhin bestätigen 
unsere Daten nun auch für das Setting Leistungssport die in der All-
gemeinbevölkerung bei COVID-19 bereits nachgewiesene höhere 
Prävalenz persistierender Beschwerden bei Frauen verglichen mit 
Männern (Peter et al., 2022). 

Hinsichtlich der in CoSmo-S bei der Follow-up-Abfrage bei 14 % 
der Nichtkadersportler und -sportlerinnnen und bei knapp 10 % 
der Kader- und Profiathleten und -athletinnen angegebenen Re-
duktion der Belastungstoleranz müssen verschiedene Organsyste-
me betrachtet werden, auch wenn in CoSmo-S die kardiopulmo-
nale Basisdiagnostik sehr häufig Normalbefunde zutage förderte 
(Corsini et al., 2020). Ein Blick in die aktuelle Literatur bietet hier 
zahlreiche, teilweise jedoch noch hypothetische Ansätze (Grau et 
al., 2022; Castanares-Zapatero et al., 2022; Astin et al., 2023; Davis et 
al., 2023), insbesondere wenn man diese auf junge und bisher ge-
sunde Leistungsportlerinnen und -sportler bezieht. Dazu zählen 
pulmonale (z. B. eingeschränkte Diffusionskapazität, Atemsensi-
tivität und -kraft), kardiovaskuläre (z. B. reduzierter Global longi-
tudinal strain bei erhaltener EF, postorthostatische Dysregulation 
und/oder milde chronotrope Insuffizienz), immunologische (z. B. 
Autoantikörper, proinflammatorische Zytokine) sowie mitochon-
driale und erythrozytäre Funktionsstörungen. Zu den vermuteten 
Mechanismen persistierender neuropsychiatrischer Symptome 
zählen ebenfalls persistierende Inflammationsprozesse sowie vas-
kuläre Alterationen.

Für die zukünftige Entscheidungsfindung beim Return-to-Sport 
ist es hilfreich, anhand von erhobenen Ausgangsbefunden und der 
Symptomcharakteristik prädiktive Hinweise zum Risiko persistie-
render Beschwerden zu bekommen. Unsere hierzu vorgenommene 
Prädiktorenanalyse konnte für einen Teil der initial angegebenen 
Symptome und deren Dauer einen signifikanten Zusammenhang 



47Diskussion

COVID-19 im deutschen Spitzensport 

zu einer im Follow-up noch bestehenden Belastungsintoleranz 
aufzeigen. Dabei konnten wir als mögliche Risikofaktoren für ei-
nen prolongierten Verlauf nach SARS-CoV-2-Infektion eine Reihe 
neuropsychiatrischer Symptome wie Muskel- und Kopfschmerzen, 
Geruchs- und Geschmacksstörungen, Schwindel, Schlafstörungen, 
Stimmungsschwankungen sowie Konzentrationsstörungen identi-
fizieren. Deren Vorliegen bei der Baseline-Untersuchung war dabei 
mit einem bis zu 6-fach erhöhten Risiko für eine länger verringerte 
Belastungsintoleranz verbunden. Auch weibliches Geschlecht und 
ein Alter von über 38 Jahren erhöhen das Risiko fortbestehender 
Beschwerden, während die Ruheherzfrequenz, die Sportart und das 
Trainingsvolumen keinen Einfluss aufzuweisen scheinen.

Entsprechende Prädiktorenanalysen (Hull et al., 2022; Schwellnuss 
et al., 2021) anderer Gruppen konnten bei symptomatischen Sport-
lern und Sportlerinnnen zeigen, dass eine in der akuten Phase der 
SARS-CoV-2-Infektion angegebene Belastungsdyspnoe ein Indika-
tor für einen über 28 Tage hinausgehenden Trainingsausfall war. 
Auch in einer weiteren Studie konnte bei COVID-19-Patienten und 
-Patientinnen die Beschwerdepersistenz während einer medianen 
Nachbeobachtungszeit von 107 Tagen nach der Infektion durch 
Symptome in der akuten Phase der Infektion vorhergesagt werden 
(Juhasz et al., 2023).

4.6  Symptomcharakteristika in der ersten 
und zweiten Pandemiephase

Unsere Analysen, welche die erste mit der zweiten Pandemiephase 
verglichen, ergaben bei den infizierten Sportlern und Sportlerinnen 
teilweise unterschiedliche Symptommuster. Typische Infektions-
symptome wie Husten, Halsschmerzen und Schnupfen traten in-
teressanterweise in der zweiten Phase der Pandemie mit dominie-
render Omicron-Variante häufiger auf. Im Gegensatz dazu wurden 
in dieser Phase eine Reihe neuropsychiatrischer Symptome sowie 
auch die Belastungsdyspnoe seltener angegeben. Obwohl es dabei 
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Phasen der Pande-
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mie  gab, waren diese nicht sehr deutlich ausgeprägt. Genauere In-
formationen zu einem möglichen jeweiligen Einfluss der verschie-
denen Virusvarianten und des Impfstatus auf den individuellen 
Verlauf erhoffen wir uns aus den noch laufenden zentral vorge-
nommenen serologischen Analysen. 



5. Stärken und Schwächen von 
CoSmo-S 
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Die Schwächen und Limitationen der CoSmo-Studie umfassen zum 
einen die Tatsache, dass es sich bei den mit SARS-CoV-2 infizierten 
Athleten und Athletinnen um Patienten und Patientinnen handel-
te, die sich auf eigene Initiative in den Ambulanzen der Studien-
standorte vorstellten. Damit erweisen sich diese nicht unbedingt 
als eine repräsentative Stichprobe der gesamten Athletenpopulati-
on in Deutschland. Des Weiteren lag zwischen dem positiven Test 
auf SARS-CoV-2 und der Erhebung der Baseline-Daten ein länge-
rer Zeitraum, was die Erfassung passager auffälliger Befunde in der 
frühen Phase möglicherweise verhinderte. Wünschenswert wäre 
gewesen, dass von den untersuchten Athleten und Athletinnen ein 
vollständigerer Datensatz aus der Zeit vor Pandemiebeginn vorge-
legen hätte. Somit wäre es möglich gewesen, subtilere Veränderun-
gen auf individueller Ebene zu erfassen. 

Darüber hinaus muss auch in unserem Projekt vor den bekannten 
Einschränkungen einer multizentrischen Beobachtungsstudie aus-
gegangen werden. Dazu zählen eine gewisse Heterogenität zwischen 
unseren Studienzentren in Bezug auf die diagnostische Datenerhe-
bung. Außerdem haben wir einige Athleten und Athletinnen zu den 
Follow-ups verloren, was unsere Ergebnisse beeinträchtigen könn-
te. Und schließlich konnte auch der mögliche Einfluss des unter den 
Athleten und Athletinnen variablen Impfstatus und der verschiede-
nen Virusvarianten während des Rekrutierungszeitraums auf unse-
re Ergebnisse nicht genauer voneinander abgegrenzt werden.

Zu den Stärken von CoSmo-S zählt zweifelsohne die Tatsache, dass es 
in der frühen Phase der COVID-19-Pandemie gelungen ist, ein multi-
zentrisches Projekt zu initiieren, das innerhalb kurzer Zeit die Rekru-
tierung hoher Fallzahlen ermöglichte. Durch die fast ausschließliche 
Berücksichtigung von DOSB-lizensierten Untersuchungszentren 
war es weiterhin möglich, parallel eine gut gematchte Kontroll-
gruppe (zunächst) nicht infizierter Kaderathletinnen und -athle-
ten in das Projekt einzuschließen, was in vergleichbaren anderen  
COVID-19-Studien mit Leistungssportbezug zumeist nicht der Fall 
war. In diesem Zusammenhang war es ebenfalls von Vorteil, aus 
früheren, vor der Pandemie durchgeführten sportmedizinischen 
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Jahresuntersuchungen an den Zentren, leistungsdiagnostische 
Vorbefunde in unsere Analysen zu integrieren. CoSmo-S hat somit 
auch gezeigt, dass in Deutschland eine multizentrische Erfassung 
von Gesundheitsdaten von Kaderathletinnen und -athleten prinzi-
piell möglich ist und sicher auch auf weitere gesundheits- und leis-
tungsrelevante Fragestellungen ausgeweitet werden kann.  



6. Schlussfolgerungen 
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Ein erfreuliches Ergebnis der CoSmo-Studie sind Befunde, die zei-
gen, dass die befürchtete höhere Gefährdung beim Return-to-Sport 
nach einer SARS-CoV-2-Infektion geringer ausfällt als initial an-
genommen. Dies trifft insbesondere auch für das anfänglich ver-
mutete Myokarditisrisiko zu. Gleichwohl muss das Restrisiko einer 
myokardialen Beteiligung bei einer SARS-CoV-2-Infektion beim 
Return-to-Sport im Auge behalten werden. Die mittlerweile auch 
infolge der Ergebnisse der CoSmo-Studie überarbeiteten Empfeh-
lungen zum Return-to-Sport geben hierzu Hinweise zur Entschei-
dungsfindung, die sich primär an der klinischen Symptomatik ori-
entiert, in auffälligen Fällen jedoch unverändert zu einer weiteren 
gegebenenfalls auch tiefer gehenden Diagnostik vor Sportfreigabe 
rät (Steinacker et al., 2022). Ergänzend ist hier anzumerken, dass wir 
in der Gruppe der mit dem SARS-CoV-2-Virus infizierten Kaderath-
leten und -athletinnen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe 
außer in der Leistungsdiagnostik keine systematische Zunahme pa-
thologischer Befunde bei der apparativen Diagnostik beobachten 
konnten. Im anschließenden CoSmo-S-2-Projekt muss geklärt wer-
den, ob nicht dennoch negative Langzeiteffekte auf die Gesundheit 
zutage treten. 

Die geringere Symptomprävalenz bei den infizierten Kaderathleten 
und -athletinnen verglichen mit den Freizeitsportlern und Freizeit-
sportlerinnen könnte auf eine bessere Immunkompetenz der erste-
ren Gruppe hindeuten. Allerdings kann hier wie bereits beschrieben 
ein gewisser Selektionseffekt bei der Kohortenrekrutierung nicht 
ausgeschlossen werden. Dass die bei den weiblichen Athletinnen 
höhere Symptomprävalenz bevorzugt bei den Freizeitsportlerin-
nen zu beobachten war, mag jedoch ein indirekter Hinweis für eine 
bessere Immunfunktion der Kadersportler und Kadersportlerinnen  
sein.

Sowohl bei den Freizeit- als auch den Kadersportlern und -sportler-
innnen kam es im Rahmen der COVID-19-Infektion zu einem  
relevanten Trainingsausfall mit einer Dauer von länger als zwei  
Wochen bei jeweils über 50 % der Athleten und Athletinnen. Der 
parallel beobachtete Abfall der ergometrischen Leistungsdaten 
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scheint partiell, jedoch wie die Analysen zeigen, nicht ausschließlich 
dadurch bedingt zu sein. Beide Folgen der Infektion besitzen somit, 
von individuellen Unterschieden abgesehen, auch bei mildem Sym-
ptomverlauf das Risiko, eine Wettkampfsaison zu gefährden. 

Die in beiden Gruppen nachweisbare Persistenz von Beschwerden, 
die sich bei knapp 10 % der Kadersportler und -sportlerinnen im 
Mittel auch noch neun Monate nach Infektionsbeginn in einer re-
levanten Verringerung der subjektiven Belastungstoleranz äußerte, 
stellt einen beachtenswerten Befund dar, der einer weiteren Nach-
bearbeitung bedarf. So war auch bemerkenswert, dass insbesondere 
die anfängliche Ausprägung neuropyschiatrischer Symptome für 
eine spätere Belastungsintoleranz prädisponierte. Die aktuellen 
und noch nicht komplett abgeschlossenen Analysen sollten eine 
weitere Persistenz dieser Beobachtung klären. Weiterhin erhoffen 
wir uns aus der aktuell laufenden Analyse der Bioproben (z. B. Au-
toantikörper, Zytokinprofil) mögliche erklärende Hinweise. Eben-
so muss in individuellen Fällen fortbestehender Beschwerden eine 
tiefergehende Diagnostik angestrebt werden.  

Der ermittelte Zusammenhang zwischen der zu Beginn angegebe-
nen Symptomatik und einer prolongierten Belastungsintoleranz 
im Verlauf sollte bei der klinischen Bewertung von Virusinfekten 
im Sport in Hinblick auf die Entscheidungsfindung beim Return-
to-Sport vermehrt Beachtung finden. Auch hier erwarten wir aus 
dem noch nicht vollständig erschlossenen Datensatz aus der bis-
her am umfangreichsten dokumentierten und nachuntersuchten 
Virusinfektion bei Leistungssportlerinnen und -sportlern noch 
weitere Erkenntnisse. Dies gilt auch für die von uns erhobenen Ge-
schlechtsdifferenzen bei den Symptomen, aber auch für die passa-
gere Verringerung der objektiven Leistungsdaten in CoSmo-S.  



7. Beteiligte Zentren und  
Mitglieder des CoSmo-S-
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