SCHWERPUNKT

Hormonbehandlung
bei der Hochleistungssportlerin

Was ist moglich? Wann beginnt Doping?

Bei der gynakologischen Betreuung von Hochleistungssportlerinnen missen magliche Konflikte durch ge-
plante Hormontherapien mit bestehenden Antidopingregeln bedacht werden. Die folgende Ubersicht soll
dem praktizierenden Frauenarzt die zurzeit bestehenden Verbotslisten und Anti-Doping-Regeln im Kontext
mit den typischen Therapieformen aus dem Alltag der gynakologischen Praxis darstellen. Dabei wird auf
mogliche Verbote hingewiesen, und es werden Vorgehensweisen fiir eine korrekte Behandlung dargelegt.

ULRICH KARCK

Bei der Betreuung von weiblichen Hochleistungs-
sportlern muss der verantwortliche Gynéakologe sich
sicher sein, dass keine seiner Behandlungsmassnah-
men zu einem Konflikt mit bestehenden Anti-Doping-
Richtlinien fuhrt, sprich keine verbotene Substanz

Falls eine Topathletin «falsch»
behandelt wird und wegen
vermeintlichen Dopings gesperrt wird,
kann dies zu enormen Folgen auch
fiir den verantwortlichen Arzt fiihren.

zum Einsatz kommt. Falls eine Topathletin «falsch»
behandelt wird und wegen vermeintlichen Dopings
gesperrt wird, kann dies bei der Kommerzialisierung
des Hochleistungssports im schlimmsten Fall zu
enormen wirtschaftlichen Folgen auch fir den ver-
antwortlichen Arzt fihren. Daneben sind natirlich die
Rufschadigung und die Beeintréchtigung der sportli-
chen Laufbahn einer Athletin zu sehen.

Definition des Dopings

Unter Doping versteht man gemeinhin die Einnahme von unerlaubten Substan-
zen oder die Nutzung von unerlaubten Methoden zur Steigerung der sportli-
chen Leistung (wikipedia.de).

Die nationale Anti-Doping-Agentur in Deutschland (NADA) definiert wie folgt:
«Doping wird definiert als das Vorliegen eines oder mehrerer der nachfolgend
in Artikel 2.1 bis Artikel 2.10 festgelegten Verstésse gegen Anti-Doping-Bestim-
mungen.» (Nationaler Anti-Doping Code 2015)

Auf den folgenden 10 Seiten dieses insgesamt 138 Seiten umfassenden Werkes
werden die mdglichen Verstdsse definiert. Besondere Bedeutung kommt hierbei
dem Artikel 2.1 zu: «Als Verstdsse gegen Anti-Doping-Bestimmungen gelten:
Vorhandensein einer verbotenen Substanz, ihrer Metaboliten oder Marker in
der Probe eines Athleten.»
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Welche Substanzen sind

grundsétzlich verboten?
Die Liste der verbotenen Substanzen wird von der
internationalen Anti-Doping-Agentur (WADA) jahr-
lich angepasst und veroffentlicht. Diese Liste findet
sich typischerweise in den Internetprasentationen
der nationalen Anti-Doping-Gesellschaften (z.B.
www.nada.de). Beruhend auf international glltigen
Standards, sollten die Ausfihrungen in den einzel-
nen Léndern sehr dhnlich sein. Mit der Betreuung
von Hochleistungssportlerinnen befasste Gynako-
logen mussen sich im Zweifelsfall genau mit diesen
Bestimmungen vertraut machen. Zusatzlich gibt es
eine ausflhrliche Medikamentenliste unter www.
nada.de/de/medizin/nadamed, in der man vor der
Verabreichung einer Substanz prifen kann, ob Ein-
schrankungen oder Verbote bestehen. Grundsatz-
lich verboten ist zum Beispiel jeglicher Einsatz von
anabolen Substanzen, typischerweise natlrliche
oder synthetische Androgene, sowie alle Substan-
zen, fur die es keine medizinische Zulassung gibt.
Bei der arztlichen Betreuung von Spitzensportlerin-
nen ist eine Reihe von Konstellationen denkbar, bei
denen die Anwendung von Hormonen therapeutisch
sinnvoll beziehungsweise indiziert ist.

«Erlaubte» Hormone
Nach der Beispielliste 2015 der NADA sind alle zuge-
lassenen Kontrazeptiva «erlaubte Medikamente».

Alle zugelassenen Kontrazeptiva sind
«erlaubte Medikamente».

Unter der Rubrik «Hormonbehandlung und Verhi-
tung» heisst es: «Alle hormonellen Ovulationshem-
mer (Tabletten, Pflaster, Vaginalringe) sowie Gestagen-
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préparate zur Verhitung (Tabletten, Verhitungs-
spritzen, Verhitungsstébchen), Notfallkontrazeptiva
sowie Gestagen- und Estrogenpréparate zur Hormon-
ersatztherapie (z.B. bei Wechseljahrbeschwerden)
sind erlaubt.»

Ebenfalls in der Liste der erlaubten Hormone aufge-
fUhrt ist L-Thyroxin. Von daher ist eine Optimierung
der Schilddrisenfunktion erlaubt und keinen Ein-
schrankungen unterworfen. Das gilt auch fur die hor-
monelle Optimierung, wie sie bei Patientinnen mit
Kinderwunsch mit der Einstellung des TSH-Wertes
auf Spiegel unter 2,0 mIU/ml empfohlen wird.

«Kritische» Gestagene

Levonorgestrel (LNG)

Als Nortestosteronderivat mit sehr hoher Bioverflig-
barkeit hat LNG eine leichte androgene Partialwir-
kung bei relativ hoher Bindungsaffinitdt zum Andro-
genrezeptor. Im klinischen Alltag macht sich dieser
androgene Partialeffekt mit einem giinstigen Einfluss
bei Mastodynien bemerkbar, entweder in der Anwen-
dung als Monosubstanz, aber auch bei Kombinations-
préparaten. Infolge der hohen Bioverfugbarkeit steht
LNG nur in oralen Praparationen mit niedriger Dosie-
rung zur Verfligung, sodass aus der Anwendung
eigentlich keine signifikanten anabolen Effekte resul-
tieren durften. Eine missbrauchliche Nutzung in héhe-
rer Dosierung zu Dopingzwecken ist nicht bekannt.

Medroxyprogesteronacetat (MPA)

MPA gehért zu den Gestagenen mit einer signifikan-
ten androgenen Partialwirkung und auch einer Wir-
kung auf den Glukokortikoidrezeptor. Frithere Unter-
suchungen sehr hoher Dosierungen (> 500 mg/Tag)
bei Karzinompatienten hatten deutliche Hinweise auf
eine anabole Wirkung der Substanz gegeben. Ahnli-
che Ergebnisse wurden auch in tierexperimentellen
Anséatzen gefunden. Der orale Einsatz von MPA in
niedriger Dosierung ist aber sowohl wahrend der
Wettkampfphase als auch in Trainingsphasen er-
laubt. Auch der Einsatz von Depotpréparaten zur
Kontrazeption unterliegt keiner Einschrankung.

Der Einsatz von hoch dosierten MPA-Praparaten
(> 100 mg/Tag) ist aber sicher als Doping zu werten,
wenn er ohne zugelassene Indikation (Karzinom-
erkrankung) vorgenommen wird. Da sich aber fortge-
schrittene Malignomerkrankung und Hochleistungs-
sport gegenseitig ausschliessen, darf MPA nur in den
fur die Kontrazeption zugelassenen Dosierungen
eingesetzt werden, wenn man sich nicht einem Do-
pingverdacht aussetzen will.

Norethisteron (NET)

Die Substanz hat als Nortestosteronderivat eine zwar
geringe, aber doch nachweisbare androgene Partial-
wirkung, die sich im klinischen Alltag nur bei einigen
hepatischen  Stoffwechselparametern  bemerkbar

GYNAKOLOGIE 3/2015

macht. In hoherer Dosierung sind aber auch anabole
Effekte denkbar. Das Gleiche gilt fir Norethisteron-
acetat respektive Norethisteronenanthat, welche
nach der Einnahme rasch in Norethisteron umgewan-
delt werden. Fir Norethisteronenanthat (Noretis-
terat® 200 mg) findet sich in der Fachinformation der
Hinweis, dass in Einzelfdllen Stimmverénderungen
beobachtet werden kénnen. Auch das ist als Indiz fir
einen androgenen Effekt zu sehen. Da es sich bei bei-
den Substanzen, MPA und NET, um von der NADA
und WADA nicht eingeschrankt zugelassene Kontra-
zeptiva handelt, ist trotz dieser Effekte die Anwen-
dung in der zugelassenen Dosierung nicht als Do-
ping zu werten, wenn auch eventuell anabole Effekte
vorhanden sein kénnen.

Schwer zu beantworten ist die Frage, ab welcher Do-
sierung ein Missbrauch im Sinne eines Dopings ge-
geben ist. Aus grundsétzlichen Uberlegungen miiss-
te man aber eine Verkirzung der Dosierintervalle auf
unter 6 Wochen als bedenklich betrachten. Uber das
Ausmass eines anabolen Effektes einer derartigen
Dosisintensivierung sind aus verstandlichen Griinden
aber keine Publikationen bekannt.

«Verbotene» Hormone

Die Anwendung von anabolen Substanzen ist fur Leis-
tungssportler verboten. Zu den anabolen Substan-
zen gehoren die anabol-androgenen Steroide (AAS),
dazu werden zum einen synthetische, normalerweise
im menschlichen Organismus nicht vorkommende
Verbindungen gezahlt. Aber auch die exogene Zu-
fuhr von natirlich vorkommenden Androgenen ist
verboten.

Danazol und DHEA(S)

Wichtig fir den Gynékologen ist in diesem Zusam-
menhang zu wissen, dass Danazol zu den verbotenen
Substanzen gehort. Diese Substanz ist mittlerweile in
Deutschland zwar nicht mehr zugelassen, wurde aber
Uber viele Jahre bei der Endometriose als Therapie

Wichtig fiir den Gynékologen ist,
dass Danazol zu den
verbotenen Substanzen gehért.

eingesetzt und kann teilweise noch Uber Arzneimit-
telimporte bezogen werden. Grundsétzlich ist aber
der Einsatz bei Leistungssportlerinnen auch mit
nachgewiesener Endometriose verboten. In Anbe-
tracht der bestehenden Alternativen mit GnRH-Ana-
loga plus/minus Addback-Therapie respektive mit
dem seit einigen Jahren zugelassenen Dienogest
2 mg erscheint auch eine medizinische Ausnahme-
genehmigung sehr unwahrscheinlich und eher nicht
gerechtfertigt.

Bedeutsam ist auch, dass DHEA (Prasteron) ebenfalls
den anabolen Steroiden zugerechnet wird und dass
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diese in Anti-Aging-Therapien immer wieder ge-
nutzte Substanz bei Leistungssportlerinnen auf jeden
Fall verboten ist. Zum DHEAS gibt es keine Stellung-
nahme in den Listen der NADA (bzw. WADA); aber
auch fir diesen Metaboliten, der ja im Organismus
auch wieder zum DHEA und zu weiteren Androge-
nen umgewandelt werden kann, muss von einer Ver-
botssituation ausgegangen werden. Da die Substanz
teilweise auch ohne Rezept als Nahrungsergan-
zungsmittel bezogen werden kann, sollte man Sport-
lerinnen im Zweifel darauf hinweisen, dass damit ein
Dopingverstoss vorliegen dirfte.

Da DHEA auch als Nahrungs-
ergdnzungsmittel bezogen werden
kann, sollte man Sportlerinnen darauf
hinweisen, dass damit ein
Dopingverstoss vorliegen diirfte.

Eine Therapie mit DHEA erscheint nur bei Frauen in-
diziert, die wegen einer isolierten Nebenniereninsuf-
fizienz oder wegen einer Hypophysenunterfunktion
eine signifikante Hypoandrogenadmie zeigen. Fur

diese Patientinnengruppe konnte schon 1999 ge-
zeigt werden, dass eine Substitution mit DHEA
50 mg/Tag zu einer Normalisierung der Androgense-
rumspiegel fihrt und gleichzeitig Wohlbefinden und
Sexualitat signifikant positiv beeinflusst (1). Ein im
Jahr 2009 publiziertes Review mit Metaanalyse hat
diese Befunde und damit die Indikation allerdings
wieder infrage gestellt (2). Von daher erscheint die
Anwendung von DHEA bei dieser Patientinnen-
gruppe zwar vertretbar, muss aber individuell tber-
pruft werden. Bei Leistungssportlerinnen ist eine
enge Absprache mit dem medizinischen Team der
NADA erforderlich.

Testosteron

Selbstverstandlich stellt die Zufuhr von Testosteron
einen Verstoss gegen das Dopingverbot dar. In den
Richtlinien ist festgehalten, dass auch das Anheben
von erniedrigten, aber normalen Hormonspiegeln
durch exogene Zufuhr nicht erlaubt ist. Man kann
also nicht argumentieren, dass der Testosteronspie-
gel durch eine Pille mit zum Beispiel einem anti-
androgenen Gestagen gesenkt wurde und nun im
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Gegenzug eine Testosteron-Supplementierung bei
der betroffenen Frau durchgefiihrt wird.

Zu beachten ist, dass jede exogene Zufuhr von
Testosteron verboten ist, das gilt also auch fur die
transkutane Applikation mittels Testosteron-Patch
oder -Gel. Eine gewisse Gefahr ist auch fur die topi-
sche Applikation von testosteronhaltigen Cremes im
Bereich der Vulva und der Vagina zu sehen, wie sie
gelegentlich bei Vulvaatrophien oder Lichenifikation
der Vulva zum Einsatz kommen (wenn auch die Wirk-
samkeit umstritten ist). Da Steroide von diesen
Epithelien gut resorbiert werden kénnen, sollte man
bei Athletinnen hier sehr vorsichtig sein und solche
Massnahmen nur als Ultima Ratio unter einer medizi-
nischen Ausnahmegenehmigung durchfihren.
Grundsatzlich muss man davon ausgehen, dass es
kaum eine Indikation fir Testosteron bei Leistungs-
sportlerinnen gibt; das gilt auch bei Athletinnen, die
in eine Stressamenorrhd geraten sind und niedrige
Steroid- und Testosteronspiegel aufweisen.

Die Zufuhr von C)strogenen ist erlaubt, eine Testo-
steronzufuhr ist verboten und musste als Doping ge-
wertet werden.

Eine medizinische Indikation fir eine Testosteron-
supplementation erscheint wiederum nur bei der
kompletten Nebenniereninsuffizienz gegeben (3).
Fir Spitzensportlerinnen misste hier eine entspre-
chende medizinische Ausnahmegenehmigung ein-
geholt werden. Allerdings erscheint es unwahrschein-
lich, dass Patientinnen mit einem Addison-Syndrom
in der Lage sind, in jenem Umfang Leistungssport
auszuliben, der mit der Notwendigkeit einer Anti-
Doping-Uberwachung einhergehen wiirde.

Tibolon

Ebenfalls den anabol wirkenden Substanzen zuge-
ordnet und damit verboten ist Tibolon, welches fir
die Hormonersatztherapie (HRT) zur Behandlung von
Wechseljahrbeschwerden  zugelassen ist.  Nun
gehdren postmenopausale Frauen eher nicht zu der
Gruppe der von der NADA kontrollierten Hochleis-
tungsportler, aber bei einer frihen Menopause
kdénnte eine Konstellation entstehen, in der Uber eine
Substitution mit Tibolon nachgedacht wird. Fir die-
sen Fall ist es wichtig, dieses Verbot zu kennen und
die am Markt vorhandenen Alternativpraparate zu
nutzen. Alle anderen HRT-Préparate sind erlaubt und
unterliegen keinen Einschrankungen.

SERM

Zu den verbotenen Substanzen gehéren auch alle se-
lektiven Ostrogenrezeptormodulatoren (SERM), na-
mentlich Tamoxifen, Toremifen, Raloxifen und Clo-
mifen. Uber die antidstrogene Feedbackwirkung der
SERM kann es bei der prémenopausalen Frau zu ei-
nem Anstieg des Testosteronspiegels mit eventuell
resultierender anaboler Wirkung kommen.
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Im klinischen Alltag werden die ersten beiden Sub-
stanzen im Wesentlichen bei Patientinnen mit dstro-
genrezeptorpositivem Mammakarzinom oder einem
duktalen Carcinoma in situ der Brust eingesetzt,
Raloxifen bei postmenopausalen Frauen mit einer
Osteoporose respektive Osteoporosegefahrdung.
Da es bei der Anwendung dieser Substanzen bei ge-
gebener Indikation keine Alternativen gibt, ist eine
medizinische Ausnahmegenehmigung zu beantra-
gen, die bei der zugrunde liegenden schweren Er-
krankung sicher auch zu gewahren sein wird.

Uber die antiéstrogene
Feedbackwirkung der SERM kann es
bei der prédmenopausalen Frau
zu einem Anstieg des
Testosteronspiegels mit resultierender
anaboler Wirkung kommen.

Das Gleiche gilt auch fiir den vollstandigen Ostro-
genrezeptorantagonisten Fulvestrant, der fur das
metastasierte  Mammakarzinom zugelassen, aber
ebenfalls auf der Liste der verbotenen Substanzen
aufgefihrt ist. Ein Konflikt bei indikationsgerechter
Anwendung ergibt sich aber nur in theoretischer Be-
trachtung und wird in der Realitat nicht vorkommen.
Eher denkbar sind Konflikte in Hinblick auf die
Anwendung von Clomifen bei Kinderwunschpatien-
tinnen. Grundsatzlich steht Clomifen auf der Ver-
botsliste; eine Anwendung ist damit nur mit medizi-
nischer Ausnahmegenehmigung méglich mit Vor-
lage der genauen Dosierung, Therapieplanung und
Berticksichtigung der reproduktionsmedizinisch ma-
ximalen Zahl von sechs Behandlungszyklen.

Gonadotropine und Aromatasehemmer

Der Einsatz von Gonadotropinen ist bei weiblichen
Athleten nicht verboten, die Verbote gelten nur fur
Manner. Allerdings ist es schwer vorstellbar, dass Kin-
derwunschpatientinnen unter einer Stimulationsthe-
rapie sich weiterhin dem Hochleistungssport wid-
men, erlaubt ware diese.

Samtliche Aromatasehemmer gehdren zu den verbo-
tenen Substanzen, genannt seien Letrozol, Formes-
tan und Anastrozol wie auch das altere Aminogluthe-
mid. Hintergrund ist die unter der Einnahme zu be-
obachtende Steigerung der Testosteronspiegel bei
Mannern wie auch bei prémenopausalen Frauen, mit
der entsprechenden Méglichkeit von anabolen Wir-
kungen.

Bisher waren die Aromataseinhibitoren ja nur in der
adjuvanten Therapie des 6strogenpositiven Mamma-
karzinoms bei postmenopausalen Frauen zugelas-
sen, von daher waren Konflikte mit den Anti-Doping-
Regeln eigentlich nicht zu erwarten. Dariber hinaus
ist bei postmenopausalen Frauen auch keine rele-
vante Erhdhung der Testosteronspiegel unter der
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Aromatasehemmung mehr zu erwarten. Neuere Un-
tersuchungen (TEXT- und SOFT-Studien) haben jetzt
aber auch fir prémenopausale Frauen Hinweise er-
geben, dass der Einsatz von Aromataseinhibitoren in
Kombination mit einer Suppression der Ovarien
durch GnRH-Agonisten oder Ovarektomie im Ver-
gleich zu Tamoxifen bei bestimmten Patientinnen
mit Mammakarzinom in der adjuvanten Therapie zu
einer Prognoseverbesserung fihrt (4). Da in einem
adjuvanten Setting bei jungen Frauen nach einer
Mammakarzinomtherapie nicht ausgeschlossen er-
scheint, dass Leistungssport betrieben wird, muss in
dieser Situation wie auch bei einer Therapie mit Ta-
moxifen eine medizinische Ausnahmegenehmigung
beantragt werden. Da dhnlich wie bei einer post-
menopausalen Frau unter ovarieller Suppression
keine Steigerung der Testosteronspiegel zu erwarten
sind, ist aber keine leistungssteigernde Wirkung
einer derartigen Therapie zu erwarten.
Problematisch ist die Off-label-Anwendung von Aro-
matasehemmern bei Patientinnen mit Endometriose.
Wenn es auch mehrere Studien gibt, die eine deutli-
che Wirksamkeit der Substanzen zeigen, sollte man
auf die zugelassenen Préparate zuriickgreifen. Von
daher dirften auch wenig Chancen fir die Erteilung
einer medizinischen Ausnahmegenehmigung beste-
hen (5).

Ahnlich wie mit Clomifen sind

auch mit Aromatasehemmern

Konflikte bei Kinderwunsch-
patientinnen denkbar.

Ahnlich wie durch die Anwendung von Clomifen sind
auch Konflikte durch die Anwendung von Aroma-
tasehemmern bei Kinderwunschpatientinnen denk-
bar. Es gibt mittlerweile Hinweise, dass zum Beispiel
Letrozol zu hoheren Schwangerschaftsraten und Ge-
burtenraten fihrt als Clomifen (6). Da es sich trotz der
wissenschaftlichen Hinweise auf eine bessere Wirk-
samkeit um eine Off-label-Indikation handelt, wird
eine medizinische Ausnahmeerlaubnis hier wahr-
scheinlich nur schwer zu erhalten sein.

Erythropoetin, Insuline

Bei den Peptidhormonen und Wachstumsfaktoren
gelten allgemeine Verbote, so zum Beispiel flr
Erythropoetin (EPO) und alle Derivate wie auch fir
alle Insuline.

Nun sind Leistungssport treibende Typ-I-Diabetiker
zwar nicht sehr haufig, aber in Einzelféllen bekannt.
Natdrlich ist bei diesen Personen die Anwendung
von Insulin zuldssig und stellt kein Doping dar, die
Gabe muss aber der NADA mitgeteilt werden.

Der Einsatz von EPO bei schweren Anamien (Hb
<10 g/dl) bis zum Erreichen eines Hb-Wertes von
12 g/dl ist denkbar, erfordert aber die Meldung und
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vorherige Ausnahmegenehmigung. Gerade bei die-
ser Substanzgruppe, die sehr stark fiir Doping miss-
braucht wurde, sollte man alle Alternativen ausge-
schépft haben, bevor man Uber den Einsatz nach-
denkt.

Glukokortikosteroide

Die oben genannten Verbote gelten zu allen Zeiten,
sprich zu Wettkampfzeiten wie auch in den Trainings-
und Vorbereitungsphasen. Eine weitere Gruppe von
Steroiden, die Glukokortikosteroide, sind hingegen
nur in der Wettkampfphase verboten.

In der Verbotsliste der NADA heisst es: «Alle Gluko-
kortikosteroide sind verboten, wenn sie oral, rektal,
intravends oder intramuskulér verabreicht werden.»
Hintergrund fur das Verbot sind die moglichen akut
leistungsteigernden Wirkungen der Glukokortikoide,
ihre Wirkung auf die Schmerzwahrnehmung und die
euphorisierenden Wirkungen, die mit der Anwen-
dung der Substanzen einhergehen kénnen.

Zur Anzeigepflicht einer Anwendung heisst es:
«Gemass dem internationalen Standard fir medizini-
sche Ausnahmegenehmigungen muss der Athlet
den Gebrauch intraartikular, perartikular, periten-
dinds, epidural, intradermal und inhalativ verabreich-
ter Glukokortikosteroide mit Ausnahme der unten
genannten melden. Topisch verabreichte Préparate
bei Erkrankungen des Ohres, der Wangen, der Haut
(einschliesslich  lontophorese/Phonophorese), des
Zahnfleisches, der Nase, der Augen und des dusse-
ren Afters sind nicht verboten und beddirfen in keiner
Form der medizinischen Ausnahmegenehmigung.»

Sonderfall vaginale Applikation

von Steroidhormonen

Interessanterweise enthélt die Verbotsliste der
NADA (bzw. WADA) eine Liicke, da in der Aufzdhlung
die vaginale Applikation nicht erwéhnt wird. Nun ist
Uber die Vagina eine deutliche Resorption von Stero-
idhormonen moglich, was ja durch Préparate wie den
NuvaRing® oder Estring® hinreichend belegt ist.

Die vaginale Applikation von glukokortikoidhaltigen
Cremes oder Salben muss von daher als ein poten-
zieller Verstoss gegen die Anti-Doping-Vorschriften
gewertet werden. Behandlungen mit Linoladiol® HN
sollten wahrend eines Wettkampfes spatestens zwei
Tage vor Wettkampfbeginn abgeschlossen sein.
Zwar dirften bei der eingesetzten Dosierung wirkli-
che Dopingeffekte weitgehend ausgeschlossen sein,
Problem ist aber die Erklarungsnot, die bei einem
positiven Test auf Glukokortikoide entsteht.

Sonderfall Frauen mit AGS

Von grésserer Bedeutung als die vaginale Resorption
von topisch angewandten Glukokortikoiden ist die
systemische Therapie bei Patientinnen mit adreno-
genitalem Syndrom (AGS), wie zum Beispiel bei 21-

|5
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Kasten 2:
Der Fall Caster Semenya, Weltmeisterin

Dass eine sorgfaltige Betreuung dieser Patientinnen und eine engmaschige Ko-
operation mit den zustandigen Agenturen wie NADA und WADA wichtig ist,
zeigte der Fall der slidafrikanischen 800-m-Lauferin und Weltmeisterin Caster
Semenya, die mit einer hoch belastenden und emotional gefiihrten 6ffentlichen
Diskussion konfrontiert wurde.

Es ging um die Fragen, welches Geschlecht sie habe, wie ihre aussergewdéhnli-
che Leistungsentwicklung zu erkldren sei und wie der maskuline Habitus zu-
stande gekommen war. Aus der Erkldrung des Internationalen Leichtathletik-
verbandes (IAAF) geht nicht hervor, welches Ergebnis die anberaumten und
offentlich diskutierten Untersuchungen gebracht haben.

Frau Semenya ist aber spater vom IAAF als startberechtigt gemeldet worden,
und sie wurde als weibliche Athletin anerkannt.

Hydroxylasemangel. Frauen mit AGS, mit oder ohne
Salzverlustsituation, kénnen in Folge der endogen
erhdhten Testosteronspiegel ja durchaus einen Vor-
teil in Hinblick auf ihre physische Leistungsfahigkeit
und Muskelkraftentwicklung aufweisen. Das Interna-
tionale Olympische Komitee (IOK) und die Inter-
nationale Athletenvereinigung (IAAF) haben in ihrem
Regelwerk festgehalten, dass Frauen, bei denen
Androgenspiegel die Werte von Ménnern erreichen,
von Wettbewerben bei Frauen auszuschliessen sind;
es sei denn, es liegt eine Androgeninsensitivitat vor,
wie bei einer testikuldren Feminisierung. Allerdings
wurden die Grenzwerte fir endogene Testosteron-
spiegel bei Frauen sehr hoch angesetzt, namlich bei
10 nmol/l (7).

Zur Therapie des AGS gehdrt unter anderem die
systemische Applikation von Glukokortikoiden und
bei Salzverlust auch von Mineralkortikoiden. Eine
derartige Therapie bei Hochleistungsportlerinnen
muss angezeigt werden und ist dann sicherlich auch
zul3ssig. Interessant ist dazu der Fall der Weltmeiste-
rin Caster Semenya (Kasten 2).

Es ist denkbar, dass Athletinnen mit AGS einer hnli-
chen Konfrontation ausgesetzt sind, wenn nicht im
Vorfeld schon klarende Befunde und Behandlungs-
pléne vorgelegt wurden (7).

Unklar ist, wie sehr bei AGS- und auch bei Addison-
Patientinnen die normale Glukokortikoiddosis an
Wettkampftagen gesteigert werden darf, um die
natirliche Stressreaktion zu imitieren. Mir sind hierzu
keine systematischen Untersuchungen bekannt. Ver-
mutlich kann man die Verdopplung der sonst ge-
nutzten Dosis vertreten und macht damit weder phy-
siologisch noch vonseiten der Dopingvorschriften
einen Fehler.
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Fazit
Wenn man sich in der Praxis eng an die bestehenden
Zulassungen fur die Anwendung oraler Kontrazeptiva
halt, entsteht kein Konflikt mit den Anti-Doping-Re-
geln. Die Anwendung von Androgenen und Anabo-
lika ist verboten, bei theoretisch denkbaren Indika-
tionen fur eine therapeutische Anwendung ist eine

Aromatasehemmer und
Antiéstrogene gehéren zu den
verbotenen Substanzen.

medizinische Ausnahmegenehmigung zu beantra-
gen. Es ist wichtig zu wissen, dass Aromatasehemmer
und Antidstrogene ebenfalls zu den verbotenen Sub-
stanzen gehdren und dass die systemische Anwen-
dung von Glukokortikoiden in der Wettkampfphase
verboten ist. Wachstumsfaktoren sind ebenfalls ver-
boten, spielen im Praxisalltag eines Gynékologen
aber keine wesentliche Rolle. |
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