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Present Possibilities for Hormonal Contraception
- What do we know about benefits for Women
Athletes?

Abstract: Women and young girls, whether active in sports or
not, want to have a simple, risk-free method of birth control.
Hormone regulation methods are by far most popular. Fifty-
five percent of all women in Germany, between the ages of 14
and 19 or 40% of all women beeing in their reproductive age
[13] prefer hormonal contraceptives (the pill). Hormonal
treatments for birth control can be prescribed to meet the
needs of individual women. A variety of prescriptions for girls
and young women as well as the advantages of various newly
developed contraceptives are discussed. The availability of
new highly effective individualized contraceptives may lead to
better compliance and increased use by meeting the individ-
ual needs of women active in sports. Modern low-dose pills
can provide relief from various cyclical complaints that could
affect the performance of female athletes during training and
competitions.

Keywords: contraception, hormonal contraceptives, woman
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Zusammenfassung: Middchen und junge Frauen, ob Sportle-
rin oder korperlich nicht aktiv, wiinschen sich heute zur Tren-
nung von Sexualitdt und Fortpflanzung eine sichere, risikoarme
und einfach zu handhabende Empfingnisverhiitungsme-
thode. Die hormonalen Methoden der Empféngnisverhiitung
werden mit Abstand am hdufigsten verwendet, etwa 55% aller
14-19-jdhrigen jungen Frauen oder ca. 40% aller Frauen im
gebédrfahigen Alter [13] nutzen in Deutschland insbesondere
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orale hormonale Kontrazeptiva (die ,Pille“). Die Besonderhei-
ten bei der Verordnung von hormonales Kontrazeptiva an
Maédchen und junge Frauen sowie die Vorteile der neueren
Entwicklungen auf dem Kontrazeptiva-Markt werden generell
und insbesondere fiir Sportlerinnen diskutiert. Mit den mo-
dernen niedrig dosierten Pillen lassen sich verschiedene zyk-
lische Beschwerden, die die Sportlerinnen im Training und
Wettkampfbeeintrachtigen konnen, positiv beeinflussen oder
beseitigen. Die Erweiterung des Angebotes an hoch effektiven
kontrazeptiven Systemen mit dem Ziel der besseren Compli-
ance und zusétzlicher Nutzen ldasst hoffen, dass den individu-
ellen Bediirfnissen insbesondere der sport- oder leistungs-
sporttreibenden jungen Frau noch besser Rechnung getragen
werden kann.

Schliisselwdrter:Schwangerschaftsverhiitung, hormonale
Kontrazeptiva, Sportlerin, korperliche Leistungsfdhigkeit

1. Einleitung

Zur Zeit befinden sich in Deutschland 17, 2 Millionen Frauen
(41%) im reproduktionsfidhigen Alter [4] und bendtigen gege-
benenfalls eine wirksame Methode der Empféngnisverhiitung
oder/und Empfingnisregelung. Die hormonalen Methoden
der Empféngnisverhiitung werden am haufigsten verwendet
und sind heute in einem grofien Spektrum mit unterschiedli-
chen Zusammensetzungen und Einnahmeschemata, Dosie-
rungen oder Applikationsformen verfiigbar. Die Kenntnis der
verschiedenen Moglichkeiten der hormonalen Kontrazeption
und insbesondere deren aktuelle Weiterentwicklungen ist die
Voraussetzung dafiir, dass jungen Sportlerinnen zusétzlich
zur kontrazeptiven Wirkung auch die Vorteile, der sogenannte
Zusatznutzen der hormonellen Kontrazeption zuteil werden
kann und so auch die Compliance der oftmals noch sehr jun-
gen Frauen gestérkt werden kann [5].

Aufgrund der in den letzten Jahrzehnten erfolgten Akzele-
ration, das heifSt der Vorverlegung der kérperlichen Reife in
ein sehr junges Alter als sdkularem Trend, tritt die erste Regel-
blutung im Mittelwert mit 12,9 Jahren ein [17], der friitheste
normale Zeitpunkt kann aber individuell durchaus auch bei 9
Jahren liegen. Voraussetzung dafiir ist ein Anstieg geschlechts-
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Abb. 1: Koituserfahrung in den Altersgruppen (Quelle: BZgA Jugendsexualitét 2010)

spezifischer Sexualhormone im Blut. Damit einhergehend
werden sexuelle Neugier und Wiinsche wach und viele Jugend-
liche fordern sehr friih Freirdume fiir erste sexuelle Erfahrun-
gen. Heute haben 7% der Madchen mit 14 Jahren und jedes 5.
Miédchen mit 15 Jahren Geschlechtsverkehr (Abb.1)[7].

Somit benétigen sie unter Umsténden friih eine kompe-
tente und individuelle &rztliche Beratung und Unterstiitzung
hinsichtlich der kontrazeptiven Mdglichkeiten, auch und ge-
rade Sport treibende Médchen und junge Frauen.

Prinzipiell zeichnen sich Sport treibende Méddchen und
junge Frauen durch ein besonders niedriges Risikoprofil aus.
Rauchen, ein hoher BMI, erhéhte Blutdruckwerte und Stérun-
gen des Fettstoffwechsels als klassische Risikofaktoren fiir die
Verordnung von hormonalen Kontrazeptiva fallen in aller Re-
gel aus, wenngleich randomisierte Studien fehlen und die vor-
handenen wissenschaftlichen Studien hinsichtlich der Anzahl
der untersuchten Frauen, ihrem Trainingszustand vor der Un-
tersuchung, Variation der eingenommenen Préparate oder in-
dividueller Kofaktoren schwer vergleichbar sind.

Dariiber hinaus sind juristische Aspekte bei der Verordnung
von hormonalen Kontrazeptiva zu beachten (Tabelle 1) [15].

2. Die hormonale Kontrazeption
2.1. Wirkungsweise

Die hormonalen Kontrazeptiva zdhlen zu den sichersten Me-

thoden der Empfiangnisverhiitung, weil sie an den unter-

schiedlichsten Stellen in die reproduktiven Abldufe eingreifen

und diese Effekte sich je nach Methode summieren konnen:

1. Die Eireifung wird verhindert

2. Die Tubenmotilitdt wird herabgesetzt, d.h. das Ei kann
nicht in der dafiir notwendigen Zeit in die Gebarmutter ge-
langen.

3. Die Gebdrmutterschleimhaut (Eibett) wird nicht in dem
fiir die Nidation erforderlichen Mafie aufgebaut

4. Die Spermienaszension wird verhindert, weil der Schleim-
pfropfin der Zervix erhalten bleibt.

2.2 Applikationsformen der hormonellen Kontrazeption

Hormone zur Empféngnisverhiitung haben seit ihrer Einfiih-
rung 1960 durch Pincus und Rock auch hinsichtlich ihrer Ap-
plikationsform verschiedene Entwicklungsphasen durchlau-
fen. Heute stehen neben der herkémmlichen oralen Darrei-
chungsform (,Pille“) auch nicht orale Systeme wie das
vaginale (,Verhiitungsring“) und das intrauterine Freiset-
zungssystem (,,Hormonspirale“), die transdermale Applika-
tion (,Verhiitungspflaster”), die subkutane Anwendung (,Ver-
hiitungsstdbchen”) sowie die intramuskuldre Applikations-
form (,,Dreimonatsspritze“) zur Verfiigung.

2.3.Wirkstoffkombinationen
2.3.1. Kombination von Ostrogen und Gestagen

Mikropille

Orale Kontrazeptiva als sog. Mikropillen sind die am haufigs-
ten verordneten hormonalen Verhiitungsmittel. Mikropillen
bestehen aus einem niedrig dosierten Ostrogenanteil, in der
Regel Ethinylestradiol, und einem Gestagenanteil, der je nach
Priparat variiert. Am haufigsten werden sog. Einphasenpré-
parate (monophasisch) mit einer festen Wirkstoffmenge an
Ostrogen und Gestagen verschrieben. Je nach Hormonzusam-
mensetzung dndern sich das Wirkungsprofil sowie der zusétzli-
che Effekt erwiinschter oder auch unerwiinschter Nebenwir-
kungen. Die Mikropillen sind sicher, sie zeichnen sich durch
eine gute Zykluskontrolle aus, ihre Wirkung ist reversibel. Sie
sind gut vertraglich und die Fertilitét ist auch nach jahrelanger
und pausenloser Einnahme nicht eingeschrédnkt [13]. Die
»Pille“ generell und insbesondere diverse sog. Zusatznutzen
spezieller Gestagene in der Mikropille fithren dariiber hinaus
zu einem positiven Einfluss auf Androgenisierungserscheinun-
gen (zum Beispiel Akne, Seborrhoe und Hirsutismus) oder
auch Menstruationsbeschwerden. Diese Effekte konnen insbe-
sondere bei jugendlichen Anwenderinnen zusétzlich zur kont-
razeptiven Wirkung und gerade bei Sportlerinnen grofie Be-
deutung haben.
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Eine vaginale Untersuchung vor der Pillenverschreibung
wird empfohlen, ist aber nicht zwingend, insbesondere dann
nicht, wenn junge Madchen aus Scheu vor der gynékologi-
schen Untersuchung den Gang zum Frauenarzt vermeiden
wiirden und somit auf eine sichere Kontrazeption verzichten.

Eine ,Pillenpause, d.h. ein voriibergehendes Unterbre-
chen der Pilleneinnahme ist unnétig und im Interesse einer
sicheren Kontrazeption kontraproduktiv.

Bei einer Reise mit Zeitverschiebung muss der 24 Stun-
den-Rhythmus der Pilleneinnahme eingehalten oder verkiirzt
werden. Bei einer Verldngerung des Einnahmeintervalls ist
die kontrazeptive Wirkung nicht mehr sichergestellt, aufSer-
dem sind Zwischenblutungen moglich. Diese Kenntnis ist in
Anbetracht der hdufigen Reisen bei fast allen Sportarten mit
internationalen Wettbewerben fiir Leistungssportlerinnen
von entscheidender Bedeutung.

Moderne Einnahmeschemata bei oraler hormonaler Kont-
razeption (,,Pille“)

Galt iiber viele Jahre das Einnahmeschema 21/7, d.h. die tdg-
liche Einnahme einer Pille {iber 21 Tage, gefolgt von einer sie-
bentédgigen Pause, wéhrend der die Abbruchblutung eintritt,
so zielen die Weiterentwicklungen der oralen Kontrazeptiva
grundsétzlich auf ein verldngertes Einnahmeschema [27].
Neuerdings sind Pillen mit dem Einnahmeschema 24/4 , d.h.
der tiglichen Einnahme der Pille iiber 24 Tage gefolgt von ei-
ner viertdgigen Einnahme wirkstofffreier Pillen auf den deut-
schen Markt gebracht worden sowie die erste Pille mit dem
Einnahmeschema 26/2, d.h. einer kontinuierlichen Ein-
nahme der Pille iiber 26 Tage, gefolgt von der zweitédgigen Ein-
nahme wirkstofffreier Pillen. Die Compliance der jungen
Frauen ist héher, aufSerdem wird die Menstruation schwécher.
Damit ist man dem Langzyklus schon ziemlich nahe gekom-
men, d.h. der kontinuierlichen Einnahme einer monophasi-
schen Mikropille iiber 3, 6 oder auch bereits 12 Monate und
damit blutungsfreien Intervallen iiber diesen relativ langen
Zeitraum, was gerade in der Wettkampfplanung im Sport eine
grofie Sicherheit bedeutet. In Deutschland gibt es aufgrund
der nicht ausreichenden Datenlage bisher keine Zulassung ei-
ner Mikropille zur Einnahme im Langzyklusschema, die An-
wendung erfolgt also im ,,off label use” [14]. Bei verschiedens-
ten medizinischen Indikationen (Epilepsie, Polycystischem
Ovarsyndrom (PCO), Endometriose, zyklusabhéngige Mig-
rine, Pramenstruellem Syndrom (PMS) kommt es im Langzy-
klus durch die Vermeidung zyklischer Hormonschwankungen
zu signifikanten Besserungen der Beschwerden. In der Praxis
ist die kontinuierliche Langzyklusanwendung aus Lifestyle-
griinden eher selten. Viele Frauen im Sport nutzen aber diese
Moglichkeit, entsprechend ihren Bediirfnissen die Menstrua-
tion durch gelegentliches Auslassen der Einnahmepause zu
verschieben (Trainingslager, Wettkdmpfe, Meisterschaften).
Da fiir junge Midchen die monatliche Blutung zunéchst fiir
die sich entwickelnde weibliche Identitit aus psychologi-
schen Griinden ohne Frage wichtig ist, sollte ihnen die Pillen-
einnahme im Langzyklus nicht ohne einen medizinischen
Grund direkt empfohlen werden [14].

Vaginalring
Seit Anfang 2003 gibt es einen Hormon-abgebenden, flexiblen
Kunststoffring (NuvaRing®), der von der Frau selber in die

TABELLE 1

Juristische Aspekte bei der Verordnung von
hormonalen Kontrazeptiva an Minderjéhrige

Bei minderjahrigen Méadchen unter 18 Jahren gilt es, bei der Verordnung von
Kontrazeptiva sensible juristische Aspekte zusatzlich zu beachten,
insbesondere geht es dabei um die eigenstandige Einwilligungsfahigkeit des
jungen Médchens ohne Wissen der Eltern. Jugendliche gelten in der
Rechtssprechung dann als einwilligungsfahig, wenn sie nach ihrer geistigen
und sittlichen Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und seiner
Gestattung zu ermessen vermdgen (Deutscher Bundesgerichtshof 1959).
Zur Beantwortung der Frage, welches Alter prinzipiell fiir die Verordnung von
Kontrazeptiva angemessen ist, gelten in der Praxis folgende Faustregeln
[15]:

= Bei Madchen zwischen 16 und 18 Jahren liegt die Einwilligungsféahigkeit
in der Regel vor.

= Bei Madchen zwischen 14 und 16 Jahren kann die Einwilligungsféahig-
keit nach sorgfaltiger Priifung durch den Arzt gegeben sein, ein
Kontrazeptivum kann also in diesem Fall auch ohne Einwilligung der
Eltern verordnet werden — eine sorgféltige schriftliche Dokumentation
des Aufklarungsgespréchs wird dringend empfohlen.

= Bei Madchen unter 14 Jahren ist die Einwilligungsféhigkeit nur selten
gegeben, kann aber insbesondere bei friihreifen M&dchen vorhanden
sein. Auch hier ist eine schriftliche Dokumentation notwendig,
insbesondere sollte der therapeutische Anlass, ndmlich die dringend
gebotene Verhinderung einer ungewollten Schwangerschaft, festgehal-
ten werden, zumal in dieser Altersgruppe auch am ehesten mit
eventuellen Riickfragen der Eltern zu rechnen ist.

Cave: Das Kriterium der Einwilligungsfahigkeit ist aber nicht generell nur an
ein bestimmtes Alter gebunden, sondern erfordert zu seiner tatsachlichen
Einschatzung arztliche Erfahrung und personliches Einflihlungsvermégen.

Scheide eingefiihrt wird und fiir 3 Wochen dort verbleibt. Er
gibt kontinuierlich geringe Mengen an Ethinylestradiol (15 pg /
Tag) und Etonogestrel (120 pg / Tag) ab. Durch die kontinuierli-
che Abgabe werden Hormonschwankungen wie bei der tagli-
chen Pilleneinnahme vermieden und es reichen geringe Hor-
monmengen aus, um einen sicheren kontrazeptiven Schutz
und eine hohe Zyklusstabilitdt zu erzielen. Auch der Vaginal-
ring eignet sich zur Verwendung im Langzyklusschema, wenn
der Ring dann nach drei Wochen kontinuierlichen Tragens
entfernt und sofort durch einen neuen ersetzt wird.

Verhiitungspflaster

Ebenfalls im Jahr 2003 wurde in Deutschland das erste kont-
razeptiv wirksame ca. 20 mm grof3e Matrixpflaster (Evra®) zu-
gelassen, das drei Wochen lang wochentlich erneuert wird,
gefolgt von einer einwdchigen Pause, in der eine Abbruchblu-
tung erfolgt. Pro Tag werden 20 pg Ethinylestradiol und 150 pug
Norelgestromin freigesetzt. Die Wirkung ist bei adipdsen
Miédchen und jungen Frauen iiber 90 kg Kérpergewicht einge-
schriankt. Hautreaktionen an der Klebestelle sowie Brustspan-
nen werden als fiir die Compliance mindernd angesehen.

2.3.2. Ostrogenfreie Kontrazeptiva

Minipille

Die Minipille ist dadurch definiert, dass sie ausschliefSlich
Gestagene enthdlt. Sie ist vor allem bei Frauen indiziert, bei
denen ethinylestradiolhaltige Praparate kontraindiziert sind
oder nicht vertragen werden (bei starken Raucherinnen, in
der Laktationsperiode, bei Myomen und Endometriose). Auf-
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TABELLE 2

Zuverlassigkeit hormoneller kontrazeptiver
Methoden (Pearl Index) [13]

MaBnahme Pearl-Index
Mikropille 0,1-0,9
Vaginalring 0,65
Minipille 0,5-3
Dreimonatsspritze 0,3-1,4
Intrauterinpessar (gestagenhaltig) 0,16
Subdermal implantierbare Stabchen 0,0-0,08

grund der schlechten Zykluskontrolle (Zwischenblutungen)
ist sie fiir Leistungssportlerinnen eher weniger geeignet.

Gestagenhaltige Intrauterinpessare

Das Intrauterinpessar (Mirena®) gibt aus einem weichen
Kunststoff-Depot geringe Mengen an Gestagenen (10-
20 ug/24 Std. Levenorgestrel) ab. Dadurch wird das Endomet-
rium im Zyklus nicht so hoch aufgebaut, die Menstruations-
blutung wird schwicher oder kann nach einigen Monaten
aufgrund einer (reversiblen) Endometriumatrophie ganz aus-
bleiben. Aufierdem wird die Migration der Spermien durch
die Viskositdtszunahme des Zervixschleims sowie durch die
biochemische Verdnderung der Utero-Tubarfliissigkeit ge-
hemmt. Die korpereigene Ostrogenproduktion ist ausrei-
chend gewihrleistet, eine mdogliche Dysmenorrhoe kann
giinstig beeinflusst werden. Die ldngere Liegedauer von 5 Jah-
ren wird von vielen Frauen als sehr angenehm empfunden.
Die Einlage einer Mirena® kann allerdings aufgrund des rela-
tiv grofSen Spiralendurchmessers von 3,4cm bei jungen
Frauen ohne Geburten zu Schmerzen oder in 5% zum Aussto-
3en der Spirale fiihren.

Dreimonatsspritze

Die Dreimonatsspritze (z.B. Noristerat® oder Depo-Clinovir®) als
intramuskuldres Depot oder als subkutane Applikation (Sa-
yana®) stellt ein Ausweichverfahren dar, wenn eine zuverlis-
sige Einnahme der Pille nicht gewéhrleistet ist. Die Dreimo-
natsspritze fithrt zu einer deutlichen Suppression der
korpereigenen Sexualhormonproduktion, eine Untergstroge-
nisierung im jugendlichen Alter birgt aber nachweislich die
Gefahr einer drohenden Osteoporose. Die Anwendung der
Dreimonatsspritze ist deshalb bei jungen Frauen restriktiv zu
handhaben und insbesondere bei eingeschriankt bewegungs-
fahigen jungen Frauen (z.B. Spastikerinnen) kontraindiziert.
Innerhalb der Methoden der hormonalen Kontrazeption liegt
der prozentuale Anteil der Anwenderinnen deshalb unter
0,05% und hat im Leistungssport keine spezielle Relevanz.

Subdermal implantierbare Stiibchen

Das subkutane Gestagen-Hormon-Depot Implanon® ist ein
4cm langes, 2mm diinnes, weiches Kunststoffstibchen, das
an der Innenseite des Oberarmes streng subkutan gelegt wird.
Es gibt iiber 3 Jahre kontinuierlich geringe Mengen Etonoge-
strel (25-70 pug / Tag) ab. Die kirpereigene Ostrogenproduk-
tion bleibt unter Implanon-Anwendung hinreichend erhal-
ten. Bei Wunsch nach langerfristiger Kontrazeption sowie bei
Unvertraglichkeit anderer Methoden stellt diese Applikation

heute eine gute Alternative dar und kann im Einzelfall auch
bei jungen Frauen erwogen werden.

3. Sicherheit der hormonalen Kontrazeption

Die Sicherheit der einzelnen kontrazeptiven Methoden wird
durch den sog. Pearl Index definiert, der die Anzahl von ent-
standenen Schwangerschaften bei der Anwendung der jewei-
ligen Methode je 100 Frauenjahre angibt (Tabelle 2).

Im Gegensatz dazu verfiigen die nicht-hormonalen Verhii-
tungsmethoden tiber keine vergleichbare Sicherheit (Kondom
2,0-12,0 / Coitus interruptus 4-18 / Diaphragma 1-20) [13].

Bei Magen- und Darminfektionen mit Durchfall und Er-
brechen muss innerhalb von 3 Stunden nach der Pillenein-
nahme mit einer Herabsetzung der Pillenwirkung gerechnet
werden, so dass alternative Methoden der Verhiitung notwen-
dig werden. Bei jungen Frauen mit Essstorungen vom Typ der
Bulimie empfiehlt sich grundsitzlich eine alternative hormo-
nale Empfangnisverhiitung wie Vaginalring, Hormonspirale
oder intradermal zu applizierendes Stibchen.

Es ist eine Reihe von Medikamenten bekannt, durch die
die kontrazeptive Wirkung der Pille bei simultaner Einnahme
aufgrund signifikanter Interaktionen im Metabolismus her-
abgesetzt werden kann. Zu diesen Medikamenten gehoéren u.
a. Antiepileptika, einige Antibiotika (z. B. Tetrazykline, Peni-
cillin), Tuberkulosemittel (z.B. Rifampicin), Barbiturate, Anti-
mykotika wie Griseofulvin und das bis vor kurzem noch als
harmlos geltende Phytotherapeutikum Johanniskraut. Wenn
Frauen im reproduktiven Alter Medikamente verschrieben
bekommen, sollten diese also immer nach ihrer Verhiitungs-
methode befragt und iiber mégliche Wechselwirkungen infor-
miert werden. Dies sollte auch Bestandteil jeder sportmedizi-
nischen Untersuchung sein.

Starkes Ubergewicht kann die Sicherheit hormonaler
Kontrazeptiva ebenfalls reduzieren. Mogliche Ursachen fiir
dieses Phdnomen sind das hohere Verteilungsvolumen sowie
die Ablagerung der Sexualhormone im Fettdepot, womit sie
unwirksam werden, aber auch deren beschleunigter Abbau
durch eine erhohte Aktivitdt der Leberenzyme [4].

4. Potentielle Nebenwirkungen
4.1. Koérpergewicht

Die Pille ist prinzipiell gewichtsneutral. Das Kérpergewicht
dndert sich unter hormonalen Kontrazeptiva in der Regel
nicht oder nur geringfiigig auf Grund der Wasserbindungska-
pazitédt der zugefithrten Hormone. Eine dariiber hinaus ge-
hende Gewichtsdnderung nach oben wie nach unten ist indi-
viduell mdoglich, ein verédndertes Erndhrungs- oder/und
Bewegungsverhalten sollte vor der Umstellung auf ein ande-
res Praparat abgeklart werden. Beziiglich der Kérperkomposi-
tion ist der Progesteronanstieg als kompetitiver Antagonist am
Aldosteronrezeptor im distalen Tubulus der Niere entschei-
dend. Wéahrend der Lutealphase fithren hohe Konzentratio-
nen von Progesteron zu Wasser und Elektrolytverlusten, wo-
durch die Aldosteronkonzentration erhéht wird. Die schnelle
Erniedrigung von zirkulierendem Progesteron zwischen Lu-
teal- und Follikelphase fiihrt zu einer exzessiven Erh6hung
der Aldosteronkonzentration, die wiederum zur pramenstru-
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TABELLE 3
Ubersicht von Studien, die den Zusammenhang zwischen OK und kérperlicher Aktivitit untersuchten

(modifiziert nach [8])
Teilnehmer

0K, Anzahl

Studie Alter (Jahre) n-Zahl Handelsname von Zyklen Testzyklus Leistungstest Ergebnisse
Vo, . 1* (7-8%), bei OK
. . nach 1 Monat, danach
lodoietd, w0 Qe o [
Lipidstoffwechsel keine *
Veranderungen
7 1 6-11, 22-26
ﬁn’itn“(fv'r”af"”m' 30 Minuten bei 40%
Bonen et al. Sitzende Vo, dann 30 Freie Fettsauren T* bei OK,
(1991) (19-24) Minuten bei 85% Glukose 7* bei Kontrollen
Vo, Laufband
8 Kontrollen 1 FP und LP

Coney et al. Gesunde 349  Alesse 6 136 KG, Keine * Verdnderungen,

(2001) (26+7) 355 Kontrollen 6 T Blutdruck >1Kg
KG und KF nicht 1 in der
Kurzzeit (1, 2), nach 4
Monaten KG und KF T

) 3-9%).

Casazza et al. (a) Aktive ) VO ( *

8 Ortho Tri-Cyclen 4 4-8,17-25 2max ) VO, ..

(2002) (25+2) Fahrradergometrie c o?ti S0l T keine
Veranderung Glucoseum-
satz, VentilationsgroBen,
HF

Tantbirojin und . ’ Keine* Verénderungen

h Inaktive 70 Cilest 6 6 Monate

Tanneepanichskul " KG und Blutdruck Tendenz 1,5 kg KG

(2002) (25+5) 70 Microgynon 30 6 Beobachtung emiedrigt
VO, I* bei OK

- — 0, X

Lebrun et al. Sportler 7 Synphasic 2 ﬁa(?ﬁ“ 9 Zggaarxo?)gr/%est FHQDF* ,KG T bei OK

(2003) (18-40) 7 Kontrollen 2 Ovulation Fettfalten Keine* Verénderungen fir
Herzfrequenz, AL , IK

* i 0,
60 Minuten mit 45% xgémﬁx& el
Suh et al. Akive g Ortho- o B Wy (5,6-10%) 1
(2003) (22-30) Ti-Cyclen Ovulation Vo t?ei 6%“/ Keine* Verdnderungen
™ ° Substrat und kardiopulmo-
nale Parameter
Jacobs et al. Aktive 5 OthoTi- 5 201705 VO, bei 45%, f’{“;’_“;e;j/”)"sam“’ ka1
(2005) (24+1) Cyclen ’ 65%, Fettstoffwechsel, FE o STOI

KF T (5,6-10%)

(a) trotz geringer Probandenzahl wurden dieselben Ergebnisse mehrfach erzielt!
* Alle Studien haben ein Signifikanzniveau p<0,05

AL=Anaerobe Leistungsfahigkeit, HF=Herzfrequenz, IK=Isokinetische Kraft, FE=Fahrradergometrie, FP=Follikelphase, LH=Lutealphase, KG=Korpergewicht, KF=Korperfett, OK=orale Kontrazeptiva

ellen Wasser- und Elektrolyretention (PMS) fiihrt. Die verfiig-
baren sportmedizinischen Studien zeigen Gewichtsschwan-
kungen zwischen 2kg Zunahme und 1,5kg Abnahme je nach
Studiendesign und Gewichtszustand der Teilnehmerinnen
vor der Untersuchung [9, 19]. Zusammenfassend l4sst sich sa-
gen, dass Kontrazeptiva sowohl das Kérpergewicht (1,5-2kg),
den Wassergehalt als auch das Korperfett (3-10%) verdndern
konnen, je nach Lénge der Einnahme, der Hohe des verab-
reichten Progesterons (androgene Wirkung) und des Trai-
ningszustandes [9, 16, 25] (Tabelle 3).

4.2. Thromboembolierisiko
Die hormonale Antikonzeption ist mit einem um das 2-4-fach

erhohten Risiko fiir thromboembolische Ereignisse assoziiert.
Das Risiko fiir thromboembolische Ereignisse ist unabhéngig

von anderen Risikofaktoren vor allem altersabhingig, Mad-
chen und junge Frauen sind unterreprésentiert. Wichtig sind
familidre Risikofaktoren wie Gerinnungsstérungen, eine sorg-
féltige Familienanamnese ist obligat mit daraus eventuell resul-
tierender Thrombophilie-Diagnostik. Bei Raucherinnen unter
35]Jahren sollte unbedingt auf die Risikoerh6hung thromboem-
bolischer Ereignisse durch das Rauchen allein um das 3-11-fa-
che, bei der Kombination von Rauchen und oraler Kontrazep-
tion um das 20-87-fache aufgeklirt werden [13]. Das relative
Risiko fiir das Auftreten von thromboembolischer Ereignissen
unter Pilleneinnahme ist in der postoperativen Phase leicht er-
hoht, fiir eine Unterbrechung der Kontrazeptivaeinnahme fehlt
zumindest fiir gyndkologische Operationen trotz des grofien
Patientinnenkollektivs eine statistische Signifikanz [2].

Des Weiteren ist das Risiko in den ersten Einnahmezyklen
am hochsten.
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4.3. Einfluss auf den Knochenstoffwechsel

Die Frage, ob niedrig dosierte orale Kontrazeptiva mit 20 Mik-
rogramm Ethinylestradiol und weniger bei Jugendlichen und
jungen Frauen eine ausreichende Wirkung auf den Knochen-
stoffwechsel und insbesondere auf das Erreichen der sog. peak
bone mass haben, wird immer wieder diskutiert [21, 20]. Ein ne-
gativer oder positiver Einfluss unterschiedlicher Kontrazeptiva
auf den Knochen steht in engem Zusammenhang mit dem Al-
ter, insofern, als die Gesamtknochenmasse bis zum 30. Lebens-
jahr aufgebaut wird. Im Hinblick auf die Entstehung von Osteo-
porose und Frakturen im spéteren Leben sind eine hohe
Knochendichte sowie eine belastungsabhdngige Knochen-
struktur von ausschlaggebender Bedeutung. Die Daten sind in-
sofern nur bedingt belastbar, als die untersuchten Kollektive
hinsichtlich der genetischen Disposition, der Einnahmedauer
und Dosierung der Kontrazeptiva, weiterer den Knochenstoff-
wechsel beeinflussender Faktoren (Bewegungsmangel, Rauch-
gewohnheiten) sowie der Techniken der Knochendichtemes-
sung differieren [10, 24]. Gesichert dagegen ist der die
Knochendichte signifikant vermindernde Effekt der Depotges-
tagene (z.B. der Dreimonatsspritze), die deshalb bei Jugendli-
chen und jungen Frauen nicht zu empfehlen sind [1].

Frauen mit sehr unregelmifligen Zyklen oder lingerer
Amenorrhoe, die insbesondere bei essgestorten jungen
Frauen (Magersucht) bereits in einem sehr frithen Stadium
der Erkrankung eintritt, profitieren von einer Zyklus-stabi-
lisierenden Hormontherapie. Dafiir kommen neben hormo-
nalen Kontrazeptiva gegebenenfalls auch Hormonpréparate
in Frage, wie sie im Klimakterium verschrieben werden, wenn
keine Kontrazeption gewiinscht wird. AufSer dem positiven Ef-
fekt auf den Knochenstoffwechsel (Osteoporoseprophylaxe)
kénnen Ostrogenmangelerscheinungen an den Schleimhéu-
ten (Kolpitis, Zystitis, Paradontose) sowie die Psyche und die
korperliche Leistungsfahigkeit iiber eine partiell anabole Wir-
kung positiv beeinflusst werden. Die Wahl der Therapie rich-
tet sich danach, ob eine sichere Kontrazeption oder nur die
Zyklusstabilisierung erfolgen soll.

5. Notfallkontrazeption (,Pille danach®)

Die géngige Methode der postkoitaken Verhiitung besteht in
einer einmaligen Gestagendosis von 1,5mg Levonorgestrel
(Unofem®) und sollte méglichst zeitnah und bis zu 72 Stunden
nach ungeschiitztem Verkehr eingenommen werden. Von den
wenigen relevanten Nebenwirkungen ist Ubelkeit die héu-
figste. Erst bei mehrfacher Anwendung muss mit einer Beein-
flussung des Menstruationszyklus gerechnet werden [28]. Die
Verwendung von Ostrogen-Gestagenpriparaten ist heute ob-
solet. Eine neue Notfallpille (EllaOne®) mit dem Progesteron-
Rezeptormodulator Ulipristalacetat steht seit Oktober 2009
zur Verfiigung. Vorteilhaft ist, dass dieses Praparat bis zu 5 Ta-
gen nach der Verhiitungspanne wirksam ist [22].

6. Kondome

Auf die Verwendung von Kondomen muss im Zusammen-
hang mit der Ubertragung von sexuell iibertragbaren Krank-
heiten (STD) hingewiesen werden. Dabei wird das Kondom so
eingesetzt, wie es vor ca. 200 Jahren erstmals konzipiert wurde:

als infektionsverhiitende Maf$nahme, additiv zur sicheren hor-
monalen Kontrazeption. Insbesondere bei Sexualkontakten
mit unbekannten oder wenig bekannten Partnern ist der zu-
sédtzliche Kondomgebrauch unverzichtbar. Dabei geht es nicht
um die HIV-Privention allein, auch eine Infektion mit Chla-
mydien als hdufigste sexuell iibertragbare Erkrankung in
Deutschland ldsst sich so zuverldssig verhindern und damit in
der Konsequenz eine méogliche spatere Infertilitit.

7. Was wissen wir liber den Nutzen der Oralen
Kontrazeptiva (OCs) fiir Sportlerinnen?

Nach Schitzungen ist der Gebrauch von Kontrazeptiva bei
Sportlerinnen gleich hiufig wie in der Gesamtpopulation [3].
Da keine Daten beziiglich Spiralen, Nuvaring oder Implanon
vorliegen, soll im Folgenden nur auf die OCs eingegangen
werden. Nutzen der OCs fiir die Sportlerin ergibt sich aus fol-
genden Gesichtspunkten:

1. Regelmiifligkeit der Menstruation

Hormonale Kontrazeptiva reduzieren die Variabilitit der Zyk-
lusldnge auf einen stabilen 28 Tage Rhythmus, und sorgen
durch eine systematische Kontrolle der endogenen Sexual-
hormone (Reduktion von Ostrogen und Progesteron) und da-
mit verbundenem Ausbleiben der Ovulation fiir die Empfang-
nisverhiitung [13].

2. Auswirkungen auf spezifische Leistungsparameter
Gerade fiir Sportlerinnen ist es wichtig, dass die Empfangnis-
verhiitung in Trainings- und Wettkampfphasen unkompliziert
und ohne Einfliisse auf die physische und psychische Leis-
tungsfihigkeit erfolgt.

Insgesamt stellt sich die Studienlage diesbeziiglich sehr
heterogen und schwer interpretierbar dar (Tabelle 3). Dies
ergibt zum einen aus der sich stdndig modifizierenden Pa-
lette der zur Verfiigung stehenden Prédparate, zum anderen
daraus, dass der Fitnessgrad und die Leistungsfdhigkeit der
Studienteilnehmerinnen sehr unterschiedlich ausfillt [6].
Die Wirkung der Kontrazeptiva beziiglich der Erh6hung der
Kerntemperatur, die sich bei lang dauernden Belastungen
(> 60 Minuten) automatisch erhéht und dann leistungslimitie-
rend sein kann, ist aufgrund der Studienlage nicht geklart [8].

Die Studienlage beziiglich Metabolismus und Substratuti-
lisation ist teilweise nur tierexperimentell untersucht. Orale
Kontrazeptiva konnen, bedingt durch die Zusammensetzung
im Verhiltnis Ostrogen zu Progesteron, die Ruhelipide und
den Kohlenhydratmetabolismus verdndern. Diese Ergebnisse
lassen darauf schliefSen, dass Sportlerinnen von eingespartem
Glykogen wihrend der Belastung profitieren, wenn die Héhe
der Sexualhormone nur geringen Schwankungen unterliegt
[16]. Es scheint, dass die triphasischen OCs stirker die maxi-
male Sauerstoffaufnahme (VOZmax) beeinflussen, ebenso die
kardiovasculdren Parameter wie Herzfrequenz, Blutdruck
und Herzleistung, so dass Sportlerinnen im Ausdauerbereich
eher monophasiche OCs nutzen sollten. Aufgrund der Studi-
enlage bleibt festzuhalten, dass die Sportlerin die ,richtige
Pille“ fiir sich finden muss [8].

Die Tatsache, dass die monophasischen OCs das hormo-
nelle Niveau wiahrend des Zyklus stabilisieren, ldsst die Hypo-
these zu, dass dadurch eine kontrollierte Situation geschaffen
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wird und potentielle Verdnderungen der physiologischen Va-
riablen minimiert werden [23]. Die Effekte der Hormone auf
die Leistungsfahigkeit sind jedoch sowohl von den endoge-
nen als auch von den exogen zugefiihrten Hormonen be-
stimmt. Die exogenen Hormone mégen die endogenen Hor-
mone supprimieren, aber die Héhe der exogenen Hormone
kann leichter bestimmt werden, sodass diese Messungen in
Studien auch mit Vorsicht zu werten sind.

Ingesamt sind alle Studien zur Kontrazeption und Leis-
tungsfahigkeit uneinheitlich, bedingt durch die zunehmen-
den Neuentwicklungen der ,Pille‘, durch unterschiedliche
Methoden der Wahl der Zyklustage fiir die Untersuchung,
durch unterschiedliche hormonelle Zusammensetzung der
jeweiligen OCs, so wie durch geringe Fallzahlen und verschie-
den lange Zeitrdume der Pilleneinnahme. Zukiinftige Studien
miissten Folgendes bertiicksichtigen: Trainingszustand der
Teilnehmerinnen, Powerberechnungen der Teilnehmerzahl,
Zusammensetzung der OCs, Testtage innerhalb des Pillenzy-
Klus (2-8,8-12, 12-21, und 22-28) und die Anzahl der Testzyk-
len (< 6 Monate). Dadurch wire eine bessere Moglichkeit der
Interpretation gegeben. Die Tabelle 3 zeigt die Studien, die zu
den geschilderten Ergebnissen fithren. In der Tabelle wurden
nur Studien aufgefiihrt, die eine annehmbare n-Zahl aufwie-
sen, deren Studiendesign nachvollziehbar war, viele Zyklen
erfasst wurden, Aussagen zu Korpergewicht und Korperfett
gemacht wurden, die nach dem Jahr 2000 publiziert wurden
oder grundlegende Befunde vor 2000 beinhalten [6, 9, 11, 16,
18, 19, 25, 26]. Die auf dem Markt verfiigbaren neuen OCs sind
nicht in Studien erprobt. Hier besteht ein enormer Studienbe-
darf.

3. Erfahrungen mit Leistungssportlerinnen
Sportlerinnen, insbesondere Hochleistungssportlerinnen,
stellen besondere Anforderungen an die hormonale Kontra-
zeption: Insbesondere vor Wettkdmpfen sollten weder Kor-
pergewicht noch Leistungsfahigkeit negativ beeinflusst wer-
den. Wichtigistzudem, dass eine ausreichende Zykluskontrolle
gewdhrleistet ist, dass es also nicht zu Zwischen- oder
Schmierblutungen kommt. Besonders erwiinscht ist die Bes-
serung des sog. Pramenstruellen Syndroms, d.h. Unwohlsein
mit Gewichtszunahme und Fliissigkeitseinlagerungen sowie
evtl. Verstimmungszustdnden, beginnend ca. 8-10 Tage vor
Einsetzen der Menstruationsblutung sowie auflerdem der
Dysmenorrhoe.

Prinzipiell erfiillen alle hormonalen Kontrazeptiva diese An-
forderungen an ein ideales Kontrazeptivum fiir Sportlerinnen.

Die in einem Menstruationszyklus moglichen Schwankun-
gen der physischen und psychischen Befindlichkeit / Leis-
tungsfahigkeit sind bei Sportlerinnen pramenstruell, wahrend
der Menstruation und postmenstruell individuell sehr unter-
schiedlich stark ausgeprégt, vielfach auch gar nicht existent.

Alle gingigen kontrazeptiv wirksamen Kombinationspra-
parate beeinflussen Menstruationsbeschwerden generell po-
sitiv. Frauen haben unter ihrer Anwendung einen stabilen Zy-
klus und eine vorhersehbare Blutungsdauer, pramenstruelle
Beschwerden und die Dysmenorrhoe bessern sich vielfach
oder verschwinden ganz. Die Blutungsmenge nimmt ab, da-
durch wird die Menstruationshygiene einfacher zu managen,
insbesondere unter Ausnutzung der Vorteile der Tamponhy-
giene (z. B. bei Schwimmerinnen). So kann eine Sportlerin

besser und entspannter trainieren und Wettkdmpfe unbelas-
teter angehen [8, 12].

Fiir diejenigen, die trotz Pilleneinnahme regelméaf3ig unter
Regelbeschwerden zu leiden haben, werden die Symptome
vermindert und vor allem vorhersehbar. Damit sind diese Ver-
dnderungen in den Trainings- und Wettkampfkalender friih-
zeitig einzubeziehen. In Abstimmung mit dem Gynékologen
ist eine Zyklusverschiebung/ Blutungsverschiebung vor wich-
tigen Ereignissen moglich, mit der Pille im Langzyklusschema
situationsabhéngig auch ganz zu vermeiden.

Insbesondere junge Méddchen in &dsthetischen Sportarten
(z.B. Aerobic, Eislauf, Ballett) neigen dazu, ihr Kérpergewicht
extrem niedrig zu halten; nicht wenige von ihnen sind mager-
stichtig und damit amenorrhoisch und bediirfen im Hinblick
auf ihre Knochendichte dringend &rztlicher Betreuung durch
Verordnung von Hormonen.

Bei der medikamentdsen Behandlung von Leistungssport-
lerinnen miissen die Anti-Dopingrichtlinien der WADA und
NADA berticksichtigt werden. Hormonale Kontrazeptiva fal-
len nicht unter die Dopingbestimmungen der einzelnen
Sportverbédnde oder des IOC. Dies gilt generell fiir alle zul4ssi-
gen Formen der hormonalen Kontrazeption bei einer Anwen-
dung gemifd der Patienteninformation beziehungsweise
Fachinformation. Auch bei Anwendung im Langzyklus sind
hormonale Kontrazeptiva zuléssig.

Athletinnen, die an bestimmten Tagen ihr optimales Korper-
gewicht erreichen miissen (z.B. bei Kampfsportarten, im
Leichtgewichtsrudern und in anderen kérpergewichtsbezoge-
nen Sportarten), sollten durch frithzeitiges regelmafiiges
Wiegen die physiologischen Gewichtsschwankungen im
Menstruationszyklus einkalkuliert oder eventuell Kontrazep-
tiva mit antimineralokortikoid wirksamen Gestagenen bevor-
zugt werden.

Schlussfolgerungen

Die sichere Kontrazeption hat in der medizinischen Betreu-
ung einer Sportlerin einen hohen und gewichtigen Stellen-
wert. Die hormonalen Kontrazeptiva bieten neben dieser Wir-
kung die Mdglichkeit, verschiedene zyklische Beschwerden,
die die Sportlerin im Training und Wettkampf beeintrachtigen
kdnnen, positiv zu beeinflussen oder zu beseitigen.

Die Kenntnisse der aktuellen Entwicklungen auf dem Kon-
trazeptivamarkt sind eine unabdingbare Voraussetzung fiir
die arztliche Aufkldrung, Betreuung und Beratung von Sport-
lerinnen. Die Moglichkeiten moderner hormonaler Kontra-
zeption mit ihren Zusatznutzen gilt es auszuschopfen, um
eine maximale Leistungsfdhigkeit im Sport zu erreichen.
Halbwissen bei Trainern und Athletinnen konnen hierfiir
nicht als ausreichende Basis gelten, Aufkldrung iiber den ak-
tuellen Stand ist dringend notwendig. Dariiber hinaus besteht
dringender Forschungsbedarf hinsichtlich der Parameter spe-
ziell fiir Frauen im Leistungssport. Die aktuelle Datenlage ist
in vielerlei Hinsicht beschdmend diirftig.
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