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Zusammenfassung

Regelmäßige körperliche Betätigung trägt zu einer gesunden Knochendichte
bei, Leistungssportlerinnen in einigen Sportarten weisen jedoch eine erhöhte
Prävalenz erniedrigter Knochendichte sowie vermehrt Stressfrakturen auf. Häufig
liegt dem ein relatives Energiedefizit (RED), verbunden mit hoher mechanischer
Belastung und intensivem Trainingsalltag, zugrunde. Das Vorliegen eines RED im
Sport ist oft unterdiagnostiziert, daher hat sich eine systematische multidisziplinäre
Zusammenarbeit unter Zuhilfenahme standardisierter Tests, z. B. des RED-S CAT
(Relative Energy Deficiency in Sport Clinical Assessment Tool) als hilfreich erwiesen.
Therapieansätze zielen primär auf eine Behebung der negativen Energiebilanz der
Patientin als auch auf psychotherapeutische Interventionen ab. Darüber hinaus kann
in schweren Fällen eine medikamentöse Therapie zur Unterstützung sowohl einer
ausgeglichenen hormonellen Situation als auch des Knochenstoffwechsels notwendig
sein.

Schlüsselwörter
Sportlerinnen · Relatives Energiedefizit im Sport · Anovulation · Menstruationszyklus ·
Knochenstoffwechsel

Leistungssportlerinnen stellen ein beson-
deresKollektivanPatientinnenindergynä-
kologischen Endokrinologie dar. Aufgrund
des erhöhten Anspruchs durch die ver-
mehrte körperliche Betätigung liegt ein
besonderes Augenmerk auf der Knochen-
gesundheit der Athletinnen. Dabei kann
eine Verminderung der Knochengesund-
heit sowohl professionelle Sportlerinnen
als auch ambitionierte Freizeitsportlerin-
nen in gleichem Maße betreffen.

Hochleistungssport

Hochleistungssport zeichnet sich durch
Spitzenleistungen in einer bestimmten
Sportart aus. Die Begriffsdefinition des
Hochleistungssports erscheint insbeson-
dere vor dem Hintergrund wichtig, dass
es sonst zu Verallgemeinerungen für alle
Sportlerinnen kommen kann. Als Leis-
tungssportlerinnen gelten alle Athletin-

nen, bei denen der Leistungsgedanke und
das Streben nach einer überdurchschnitt-
lichen Leistung klar in den Vordergrund
gerückt sind, in der Regel verbunden
mit einer regelmäßigen Teilnahme an
Wettkämpfen. Darüber hinaus werden
alle Sportlerinnen, welche nach natio-
nalen oder internationalen Maßstäben
hervorragende Leistungen erbringen, als
Hochleistungssportlerinnen bezeichnet.
Das Training findet in beiden Gruppen
bereits mindestens über mehrere Jahre
mittels geplanten, meist mehrstündigen
täglichen Trainings bei hohen Intensitäten
statt.

Leistungssport kann verschiedene Al-
tersgruppen umfassen:
– Jugendsportler (Alter: 12–17 Jahre);
– jüngere Erwachsenensportler (Alter:

18–35 Jahre);
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– ältere Erwachsenensportler, oftmals
als Masterathleten bezeichnet (Alter:
35 Jahre und älter).

In manchen Sportarten, z. B. im Geräte-
turnen oder in der Rhythmischen Sport-
gymnastikbetreibenschon7- bis 8-Jährige
Leistungssport,z. T. imLandeskader.Esgibt
Trainer, die schon in dieser Altersgruppe
die Kalorienzufuhr kontrollieren und auf
einem niedrigen Niveau halten wollen.

Knochenstoffwechsel und Sport

Bewegung ist ein wichtiger und protekti-
ver Faktor zur Prävention des Auftretens
einer Osteoporose. Mit 20 Jahren sind un-
gefähr90%dermaximalenKnochenmasse
erreicht, und die mit 30 Jahren erreichte
Knochenmasse entspricht demMaximum,
welches in einer Lebensspanne erreicht
werden kann. Daher sollte für Leistungs-
sportlerinnen der langfristige Erhalt einer
gesunden Knochenmasse bzw. der posi-
tive Effekt der physischen Aktivität ihrer
Sportart über eineMaximierungder sport-
lichen Leistungsfähigkeit gestellt werden.
Ein einmal erworbenes Defizit in dieser
Zeitspanne lässt sich nach Beendigung der
sportlichen Karriere nicht mehr gänzlich
wiederherstellen.

Allein durch die Art der mechanischen
Belastung der jeweiligen Sportart ergibt
sich bereits ein unterschiedlicher Einfluss
auf das Knochengewebe. Insbesondere
High-impact-Sportarten oder Sportarten,
bei welchen rasche Richtungswechsel,
Sprünge oder Drehmomente erforderlich
sind(z. B.Fußball,Volleyball,Tennis,Turnen
und Kampfsport) scheinen mit höherer
Knochendichte und Knochenstärke ein-
herzugehen. Im Gegenzug hierzu weisen
Ausdauersportler (insbesondere Lang-
streckenläufer und Rennradfahrer) sowie
Schwimmer ein erhöhtes Risikoprofil für
einen alternierten Knochenstoffwechsel
in Bezug auf ihre ausgeübte Sportart auf.
Besonders ausgeprägt scheinen solche
positiven Knocheneffekte in der Präpu-
bertät bzw. frühen Pubertät zu sein. So
konnte beispielsweise bei jungen Turne-
rinnen ein bis zu 85%iger Anstieg der BMD
(„bone mineral density“) im Vergleich zu
ihren nicht sportlich aktiven Altersgenos-
sinnen gezeigt werden [1]. Auch junge
Tennisspielerinnen wiesen eine deutliche

Seitendifferenz beider Arme mit um bis
zu 15% höherer BMD im Seitenvergleich
auf [2]. Es scheint, dass dieser in jungen
Jahren erworbene positive Effekt auch
nach Einstellen der leistungssportlichen
Tätigkeit für 5 bis 10 Jahre in signifikanter
Ausprägung erhalten bleibt und sogar
für weitere 4 bis 5 Dekaden bis ins späte
Erwachsenenalter weiterhin mit einem
kleinen Nutzen verbunden ist [1–3].

Unabhängig von der mechanischen
Belastung der ausgeübten Sportart sollte
jedoch auch ein besonderes Augenmerk
auf allen Sportarten liegen, bei welchen
aus ästhetischen oder sportlichen Grün-
den die Einhaltung eines bestimmten
Körpergewichts notwendig ist (Läufer,
Tänzer, Jockeys etc.). Durch die starke
Nahrungsabhängigkeit des Knochens er-
gibt sich sowohl aus dem langfristigen als
auch aus dem akuten Mangel an Nähr-
stoffen eine unmittelbare Modulation des
Knochenstoffwechsels.

„Female athlete triad“

Mittels der „female athlete triad“ (FAT)
wurde 1992 ursprünglich der klinische Zu-
sammenhang definiert, der die abhängi-
ge Beziehung zwischen Energieverfügbar-
keit, Menstruationszyklus und Knochen-
gesundheit beschreibt. Diese Definition
wurde 2014 im Rahmen eines Konsen-
susstatements des Internationalen Olym-
pischen Komitees (IOC) überarbeitet, er-
weitert und ersetzt durch den Begriff des
relativen Energiemangels im Sport („re-
lative energy deficiency in sports“, RED-
S), welcher nun – da nicht zwangsläu-
fig auf Sportlerinnen beschränkt – auch
für männliche Athleten sowie Paraathle-
ten Anwendung findet.

RED-S

RED-S beschreibt ein pathophysiologi-
sches Kontinuum der gesunden Athle-
tin mit optimaler Energieverfügbarkeit
(„energy availability“, EA), normalem Zy-
klus und gesunder Knochendichte bis hin
zur Athletin mit Amenorrhö, niedriger
Energieverfügbarkeit („low energy availa-
bility“, LEA) und Osteoporose am anderen
Ende.

Die weitreichenden Auswirkungen der
LEA auf endokrine Funktionen sind in den
. Abb. 1 und 2 zusammengefasst.

» Der dem RED-S ätiologisch
zugrunde liegende Faktor ist ein
relativer Energiemangel

Die Evidenz der letzten Jahre hat gezeigt,
dass der dem RED-S ätiologisch zugrunde
liegende Faktor ein relativer Energieman-
gel (LEA) ist. Die Energieverfügbarkeit
des Athleten wird definiert durch die
Differenz von Energieaufnahme und Ener-
gieverbrauch durch physische Aktivität,
bezogen auf die fettfreie Körpermasse
(FFM). Die Schwierigkeit dieser an sich
sehr einfachen Definition liegt darin zu
bestimmen, wie hoch sowohl die Aufnah-
me als auch der Verbrauch ist und welcher
sich daraus ergebende Wert tatsächlich
einen Schwellenwert für einen verän-
derten Knochenstoffwechsel darstellen
könnte. Bei erwachsenen Athleten wird
eine Ernergieverfügbarkeit von 45kcal/kg
FFM/Tag empfohlen, um das Auftreten
eines RED-S sicher zu vermeiden. Ihle und
Loucks [4] konnten zeigen, dass schon
eine leicht reduzierte Energieverfügbar-
keit von 30kcal/kg FFM/Tag bei jungen
gesunden Frauen modulierende Effekte
auf den Knochenaufbau ergab, nicht aber
auf die Resorption. Diese Veränderungen
lassen sich schon nach wenigen Tagen
erkennen. Bei noch ausgeprägteren Wer-
ten von ungefähr 15kcal/kg FFM/Tag wird
ein Zusammenhang mit amenorrhoischen
Athletinnen beschrieben [4, 5]. Hierbei
scheint das Risiko desto höher zu sein, je
geringer die Kalorienaufnahme anteilig im
Verhältnis zur berechneten Bedarfsener-
gieverfügbarkeit ist. Anders formuliert,
scheint bei adäquater Nährstoffaufnahme
auch ein umfangreiches und intensives
Training nicht so unmittelbar zu den
beschriebenen Effekten zu führen [6].

Eine 57kg schwere Läuferin mit einem
Körperfettanteil von weniger als 10% soll-
te demnach etwa 2450kcal/Tag zur Verfü-
gung haben. Wenn sie jedoch durch das
tägliche mehrstündige Training eine Ener-
giemenge inderGrößenordnungzwischen
3000 und 4000kcal/Tag verbraucht, ergibt
dies einen Gesamttagesbedarf von unge-
fähr 5500–6000kcal/Tag. Dass dies unter
Beachtung gesunder Ernährungsempfeh-
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Schlaf ↓
Andere Stressoren ↑

Blutzucker ↓

Glukagon ↑
Insulin ↓

Insulin ↓

Pankreas

Fett-
gewebe ↓

Knochendichte ↓

Niedrige Energie-
verfügbarkeit Hypophyse

Schild-
drüse

Gonaden

Ovar Hoden

Neben-
niere

Immun-
abwehr ↓

Hypothalamus

GH ↓ TSH ↓

T3+T4 ↓

Testosteron ↓E2 ↓
Progesteron ↓

E2 ↓
Progesteron ↓ Aromatisierung ↓IGF-1 ↓

FSH ↓ LH ↓

Leptin ↓

Körper-
zusammensetzung

Grundumsatz-
rate ↓

Cholesterin-
aufnahme ↓

TRH ↓ GnRH ↓ CRH ↑

ACTH ↑ Kortisol ↑

Abb. 18 Endokrine Folgen von niedriger Energieverfügbarkeit („low energy availability“, LEA; hypothalamische Releasing-
Hormone:CRH „corticotropin-releasing hormone“,GnRH „gonadotropin-releasing hormone“, TRH „thyreotropin-releasing
hormone“; Hypophysenhormone: TSH thyreoideastimulierendes Hormon,ACTH adrenokortikotropes Hormon,GH „growth
hormone“,FSH follikelstimulierendesHormon, LH luteinisierendesHormon;Hormoneder Zielorgane:E2 Estradiol,T3 Trijod-
thyronin, T4 Tetrajodthyronin, IGF-1 „insulin-like growth factor 1“). (Mod. nach [31, 32])

lungen und der zeitlichen Verfügbarkeit
angesichts von Trainingsload, Regenerati-
onszeiten, Reisen, Wettkämpfen etc. nicht
einfach umzusetzen ist, ist offensichtlich.

Hinzu kommen noch differenziertere
Betrachtungsweisen, welche beispielswei-
se den optimalen Zeitpunkt vor, während
undnach intensivenTrainingseinheitenso-
wie die Zusammensetzung der Nahrung
betreffen. Obwohl keine Studie bisher den
Zusammenhang zwischen niedriger Koh-
lenhydratverfügbarkeit und der Knochen-
gesundheit untersuchthat, konnte gezeigt
werden, dass ausreichende Kohlenhydrat-
zufuhr den Knochenumsatz („turnover“)
reduzieren kann, wohingegen eine pro-
tein-/fettgestützte kohlenhydratreduzier-
te Nahrungszusammensetzung wohl eher
negative Einflüsse generiert [6–10].

Ebenso scheint der Zeitpunkt der Koh-
lenhydratzufuhr eine Rolle zu spielen, da
eine Zufuhr während oder vor einer inten-
siven Trainingseinheit einen möglichen
negativen Einfluss auf den Knochenstoff-
wechsel deutlicher vermindern kann als
eine Zufuhr nach dem Training. Darüber
hinaus führt eine unzureichende Koh-
lenhydratsubstitution vor oder während
intensiver körperlicher Aktivität zu deutli-
chen, wenn auch kurzzeitigen Anstiegen
des Kortisolspiegels. Zudem ist bei re-
striktivem Essverhalten häufig auch die
Kalziumzufuhr zu gering. V. a. bei den
Hallensportarten (Geräteturnen, Rhythmi-
sche Sportgymnastik, Eiskunstlauf) wird
aufgrund der fehlenden Sonneneinstrah-
lung Vitamin D vermindert gebildet, und

selbst das angebotene Kalziumwird daher
unzureichend vom Körper aufgenommen.

Die aufgeführten Anmerkungen zu
den unmittelbaren Wechselwirkungen
zwischen Trainingsload, Energiezufuhr,
Knochenstoffwechsel und endokrinolo-
gischen Faktoren sollen verdeutlichen,
wie komplex die Überlegungen zu einer
adäquaten Planung einer ausreichenden
Energiezufuhr im Hochleistungssport sein
können.

Erschwert werden solche sportphysio-
logischen Überlegungen durch sportarts-
pezische Rahmenbedingungen, welche
ein niedriges Gewicht im Hochleistungs-
sport erforderlich machen. Dies erfolgt
nicht nur aus ästhetischen Gesichtspunk-
ten wie beispielsweise bei Tänzerinnen
oder Turnerinnen, sondern sowohl aus
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Abb. 29 Kumulatives
Energiedefizit und en-
dokrine Dysfunktion
(GnRH „gonadotropin-
releasing hormone“, IGF-
1 „insulin-like growth fac-
tor 1“, T3 Trijodthyronin).
(Mod. nach [31, 32])

Gründen der Notwendigkeit und Voraus-
setzung für den Sport (Eiskunstpaarlauf,
Jockey) als auch zum Zweck, Gewichts-
klassen bei Wettkämpfen zu entsprechen,
die sportliche Performance zu optimieren
und zugleich den gewichtsabhängigen
muskuloskelettalen Einfluss zu minimie-
ren (Läufer, Radrennfahrer).

Zyklusstörungen bei Athletinnen

Besonders interessant für Gynäkologen
sind die Zyklusstörungen, die auch im
Rahmen von FAT und RED-S auftreten, da
sie oft der Grund für die gynäkologische
Vorstellung sind.

Bei einer beispielhaften Befragung be-
richteten 7% in einer Gruppe von Hoch-
schulsportlerinnen und sogar 22% in der
Subgruppe der Cheerleaderinnen, Tau-
cherinnen und Turnerinnen eine primäre
Amenorrhö [11]. Eine sekundäre Amenor-
rhöwurdebei Hochleistungssportlerinnen
noch häufiger diagnostiziert – beispiels-
weise bei 69% der Ballettänzerinnen
[12] und 65% der Langstreckenläuferin-
nen [13]. Bei der sekundären Amenorrhö
handelt es sich pathophysiologisch um
eine funktionelle hypothalamische Ame-
norrhö: Durch Stress, sehr kontrolliertes
Essverhalten („restrained eating“, Orthore-
xie) und eine erniedrigte EA, welche über

Neurotransmitter Auswirkungen auf den
Hypothalamus hat, kann es zu Verände-
rungen inderAmplitudeund Frequenz der
GnRH-Pulse und in der Folge auch der LH-
Sekretion kommen. Es entwickeln sich oft
zunächst eine Anovulation mit konseku-
tiver Lutealphaseninsuffizienz (klinisches
Zeichen: Vorschmierblutung vor der noch
vorhandenen Periode) und bei stärkerer
Ausprägung eine Oligoamenorrhö.

Anovulation, Knochenstoffwechsel
und der Risikofaktor sekundäre
Amenorrhö

Im gesunden Organismus führt ein aus-
geglichener Hormonstatus dazu, dass
Östrogene die Kalziumresorption und den
Einbau des Kalziums in den Knochen
fördern und Progesteron diese Wirkung
über unterschiedliche Mechanismen un-
terstützt [14].

In der Literatur zeigen sich unter-
schiedliche Zusammenhänge zwischen
Knochenstoffwechsel und Anovulation.
Anovulation im Rahmen eines polyzysti-
schen Ovarialsyndroms (PCOS) ist durch
die gleichzeitig oft endogen erhöhten
Androgene (mit osteoanaboler Wirkung)
möglicherweise weniger knochenschäd-
lich, andererseits gibt es Hinweise auf
einen evtl. geringeren Knochenaufbau

durch zusätzliche chronische Inflamma-
tion [15].

Niethammeretal. zeigten2015anFrau-
en ohne PCOS, dass sich der Knochen-
stoffwechsel in der Lutealphase bei ovu-
latorischen Zyklen von anovulatorischen
Zyklen unterscheidet. Anhand der Kno-
chenumsatzmarker (alkalische Phosphata-
se, Pyridinolydund „C-terminal crosslinks“)
konnte eine reduzierte Knochenresorption
in der Lutealphase von ovulatorischen Zy-
klen imGegensatz zu anovulatorischenZy-
klen nachgewiesen werden. Dieser Effekt
wirkte sich auch auf den Folgezyklus aus
[16]. Auch subklinische Ovulationsstörun-
gen bei normalen Menstruationsabstän-
den – die als Vorstufe von klinischer Oli-
gomenorrhö und Amenorrhö auftreten –
können zu einem negativen Einfluss auf
den Knochenstoffwechsel führen [17].

Beiälteren, chronischamenorrhoischen
Athletinnen war ein einmal stattgehab-
ter Verlust von Knochendichte auch nach
9 Jahren noch nachweisbar [18].

Nose-Ogura et al. berichteten un-
ter 390 Athletinnen das Auftreten ei-
ner Stressfraktur bei 36 Teilnehmerinnen
innerhalb der ersten 3 Monate nach
Studieneinschluss. Bei Teenagern mit se-
kundärer Amenorrhö war das Risiko 12,9-
fach erhöht, bei Mädchen mit niedri-
ger Knochendichte 4,5-fach, wohingegen
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ein erniedrigtes Körpergewicht allein das
Risiko nur um 1,1 erhöhte [19].

» Stressfrakturen bei Leistungs-
sportlerinnen sind eine häufige
Pathologie

Auch andere Publikationen berichten vom
Risiko einer Stressfraktur bei Vorliegen ei-
ner Komponente der FAT im Bereich von
15–20%,beiVorliegenvonmehrerenKom-
ponenten steigt das Risiko auf 30–50%
[20]. Das Auftreten von Stressfrakturen bei
Leistungssportlerinnen ist mit einer Le-
benszeitprävalenz von bis zu 40% eine
häufige Pathologie [21].

Diagnostik

Hochleistungssportlerinnen unterziehen
sich zu Saisonbeginn in der Regel ka-
derassoziierten oder vereinsassoziierten
sportmedizinischen Untersuchungen. In
größeren Vereinen oder Trainingsstütz-
punkten stehen oftmals ebenfalls ein oder
mehrere Sportmediziner zur Verfügung.
Dennoch liegt der Schwerpunkt dieser
Screeninguntersuchungen überwiegend
auf der kardiopulmonalen und orthopädi-
schen Leistungsfähigkeit der Athletinnen.
Die üblichen durchgeführten Laborunter-
suchungen decken ernährungsmedizini-
sche oder endokrinologische Parameter
meist nicht ab. In einer 2018 während des
Harvard Sports Medicine Meetings durch-
geführten Untersuchung zur Awareness
des RED-S gaben 76% der Teilnehmer
an, den Begriff der FAT zu kennen, je-
doch kannten nur 29% den Begriff des
RED-S. Hier wurden keine signifikanten
Unterschiede zwischen Ärzten, Physio-
therapeuten und Sportwissenschaftlern
gefunden [22].

Die Ausrichtung einer sportmedizini-
schen Untersuchung mit Fokus auf RED-S
erfolgt oftmals erst bei Vorliegen rezidi-
vierender Stressfrakturen, Gewichtsverlust
in größerer Menge oder kurzem Zeitraum,
psychischen Problemen wie Depression,
Motivationsverlust oder bei Anzeichen für
das Vorliegen einer Essstörung.

Eine höhereAwarenessmit konsequen-
temScreening für vorliegendeRisikofakto-
ren wäre angesichts der Bedeutung eines
relativen Energiemangels unbedingt emp-
fehlenswert.

Unter verschiedenen erhältlichen Fra-
gebögenund Konzepten zur Erleichterung
einer sicheren Diagnostik sticht besonders
das RED-S Clinical Assessment Tool (RED-S
CAT) des IOC hervor. In die Bewertung
gehen u. a. Fragen zur Identifizierung ei-
ner Essstörung, zum Körperfettanteil, zum
Ergebnis einer Knochendichtemessung
(„dual energy X-ray absorptiometry“, DXA),
zu Zyklusgewohnheiten und zur Entwick-
lung des Körpergewichts ein. Aufgrund
der Ergebnisse erfolgt eine Eingruppie-
rung der Athletin nach dem Ampelsystem
(grün= niedriges Risiko, gelb=moderates
Risiko, rot= hohes Risiko) und erlaubt so-
mit auchdieAbgabeeiner Empfehlung zur
weiteren Ausübung des Leistungssports
bei Wettkämpfen [21].

Knochendichtemessungen

Für die Beurteilung der Knochendichte
stellt die DXA den Goldstandard dar. Liegt
eine Amenorrhö über einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten vor oder ist eine
Essstörung oder eine längerfristig ernied-
rigte EA bekannt, empfiehlt es sich, eine
DXA durchzuführen [23].

Die Interpretation der DXA ist altersab-
hängig: Studien bei sehr jungen Athletin-
nen haben – trotz Belastungen und zum
Teil auch Frakturen – nur einen geringen
Knochendichteabbau über die Zeit gefun-
den, da bis zum Alter von 25 bis 30 Jahren
die Knochendichte der Altersgruppe ins-
gesamt noch steigt.

Untersuchungen an älteren (>30-jäh-
rigen) Athletinnen fanden bei Amenorrhö
oder Oligo-/Amenorrhö häufig Knochen-
dichteverluste in der Lendenwirbelsäule
(LWS), für die Femurdichte waren die Er-
gebnisse weniger eindeutig [24].

Risikogruppen sind Leistungssportle-
rinnen mit folgenden Merkmalen:
– erniedrigte Östradiolwerte;
– Z.n. Stressfraktur oder hohes Frakturri-

siko;
– Mangelernährung;
– Z-Score (Vergleich mit der gleichaltri-

gen Gruppe) ≤–2,0.

Bei Vorliegen eines erhöhten Risikos für
weiteren, beschleunigten Knochenabbau
(z. B. durch längere Immobilisierung oder
Einnahme von knochenabbaufördernden
Medikamenten) oder einer stark erniedrig-

ten BMD (T-Score: –2,0 bis –2,5) kann die
Messung 1-malig nach 12 Monaten wie-
derholt werden, um die Dynamik der Ver-
änderung zu erfassen. Üblich und ausrei-
chend sind danachAbstände von 2 Jahren,
da es sich beim Knochen um ein langsam
aufbauendes Gewebe handelt; bei nor-
maler Knochendichte genügen Kontroll-
abstände von 3 bis 5 Jahren.

Weitere Diagnostik

Der Fragebogen des IOC erfasst das RED-S
erst in größerer Ausprägung und mögli-
chen Endstadien der vorliegenden Patho-
physiologien.

Eine frühe Diagnosestellung stellt nach
wie vor eine Herausforderung dar und er-
fordert eine sensible und aufmerksame
Evaluation der Athletinnen, insbesondere
von jungenAthletinnen, durchein erfahre-
nes multidisziplinäres Team in Ergänzung
mit dem familiären Umfeld der Athletin.

Neben dem klinischen und psycholo-
gischen Zustand der Athletin können en-
dokrinologische Parameter mit (u.U. auch
mehrfacher) Bestimmung vonGonadotro-
pinen,Schilddrüsenwerten,VitaminD,Pro-
laktin und Testosteron sowie auch kar-
diovaskuläre Tests (hinsichtlich des Risi-
ko für Bradykardien, Rhythmusstörungen
etc.) notwendig sein.

Wichtigster Therapieansatz:
Beseitigung des Energiedefizits

Die effektivste und wichtigste Thera-
pie bei Vorliegen einer komplexen und
schwerwiegenden Störung wie FAT oder
RED-S stellt die Korrektur der LEA dar.
Auch die in der Folge vorgestellten An-
sätze können nur eine „Krückenfunktion“
erfüllen – solange die Ursache, die ernied-
rigte EA, bestehen bleibt, bestehen auch
weitere langfristige negative Folgen für
die Frau. Welche Möglichkeiten sich die
Athletin vorstellen kann (Reduktion des
Sportumfangs sowie/oder Erhöhung der
Energiezufuhr in multidisziplinärem Ap-
proach), sollte individuell besprochen
werden.

Angesichts des komplexen Zusammen-
spiels zwischen Energiezufuhr und körper-
licher Aktivität ist die Ausbildung der Ath-
letin selbst und ihres Umfelds hinsichtlich
eines solidensportwissenschaftlichenWis-
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senselementar.DasdurchschnittlicheAlter
der Athletinnen im Hochleistungssport ist
in den letzten Jahren über alle Sportarten
hinweg angestiegen, sodass die Vorstel-
lung des autarken, sich selbst aufmerksam
monitorierenden Sportlers, der Gesund-
heitsentscheidungen zum eigenen Vorteil
und nicht zugunsten einer kurzzeitigen
Performanceerhöhung trifft, zunehmend
realistisch ist. Denn die Prävention sollte
das vorherrschendeZiel sein und nicht erst
die Therapie einer LEA kurzfristig wie auch
langfristig.

» Die Ausbildung der Athletin und
ihres Umfelds hinsichtlich eines
soliden sportwissenschaftlichen
Wissens ist elementar

Für die besonders vulnerable Gruppe der
jugendlichen Athletinnen ist ein Umfeld
aus Trainern, Sportwissenschaftlern, Ärz-
ten und ggf. Ernährungswissenschaftlern
in enger Ankopplung an das familiäre
Umfeld elementar für ihre sportliche Ge-
sundheit und Zukunft. In einigen Sport-
vereinen mit größerer finanzieller Unter-
stützung oder in männlichen Profiteams
im Ausdauersport (z. B. Radsport [Tour de
France]) werden solche Konzepte teilweise
umgesetzt, für die breite Mehrheit der
Hochleistungssportler sind sie aber meist
nicht verfügbar [25].

Weitere präventive Ansätze für die
Knochengesundheit

Der Fokus für ausreichenden Knochen-
stoffwechsel liegt auf einer adäquatenVer-
sorgung mit Kalzium (1500mg/Tag) und
Vitamin D3 (1500–2000 IE/Tag). Auf einen
Zielblutspiegel von 40–80ng/ml 25-Hy-
droxyvitaminD3solltedabeigeachtetwer-
den [26].

Bei der gynäkologischen Betreuung
von Leistungssportlerinnen mit Amenor-
rhö ist der Therapieansatz abhängig von
der Art der Amenorrhö. Liegt eine Oligo-/
Amenorrhö mit niedrignormalen Estro-
genwerten vor, wie sie oft im Rahmen
des PCOS auftritt, kann durch periodische
Gestagengabe (analog zum Gestagentest)
eine Blutung ausgelöst werden. Die 14-
tägige Einnahme und die nachfolgend
zu erwartende Blutung können in Wett-
kampfpausen gelegt werden. Bei einer

sekundären Amenorrhö mit dauerhaft
sehr niedrigen Estradiolspiegeln ist ei-
ne Hormonsubstitution bei erniedrigten
BMD-Werten zusätzlich zur Basistherapie
eine mögliche spezifische Osteoporose-
prävention. Bei Einsatz von kombinierten
oralen Kontrazeptiva (KOK) wurde ein
BMD-Anstieg von bis zu 1%/Jahr an der
LWS beobachtet, vergleichbar dem An-
stieg bei spontanem Wiedereinsetzen der
Menses [26, 27]. Der Einsatz einer KOK
als Dauertherapie des Hormonmangels ist
trotzdem kritisch zu sehen, da die Ursache
der funktionellen hypothalamischen Ame-
norrhö nicht behoben wird. Zudem gibt
es Beobachtungen, dass durch sehr frühe
Einnahmeeiner KOK (Beginn innerhalbder
ersten 3 Jahre nach der Menarche) eine
Minderungdermaximalen Knochendichte
resultiert [28].

Ansätze, wie sie – derzeit empirisch
verankert – in einigen Ausdauersportar-
ten anBedeutunggewinnen, unterstützen
das aufmerksame Monitoring des eigenen
Menstruationszyklus, kombiniertmit einer
Ausrichtung der adaptierten Trainingsplä-
ne im Sinne von Belastungsmanagement
und -effizienz auf den eigenen Zyklus. So
könnenmöglicherweisez. B.anaboleEffek-
te (durch körpereigenes Testosteron) op-
timiert oder hohe Stressbelastungen mit
trainingsbedingten Kortisolanstiegen re-
duziert werden [30].

Bei erlittenen Stressfrakturen mit stär-
keren Schmerzen (≥5/10) können im Ein-
zelfall Bisphosphonate kurzfristig helfen,
die Schmerzen durch das entstehende
Knochenödem zu vermindern. Hierbei
ist zu beachten, dass Bisphosphonate
durch ihre Einlagerung in den Knochen
über den Zeitraum der aktiven Thera-
pie hinauswirken [29]. Daher sind sie
prämenopausal nicht zugelassen und
vor Abschluss des Kinderwunsches zu-
rückhaltend zu empfehlen. Auch andere
Medikamentenklassen zur Prävention und
Behandlung einer Osteoporose, wie z. B.
der Antikörper Denosumab, der selektive
Östrogenrezeptormodulator (SERM) Ralo-
xifen oder rekombinantes Parathormon
(Teriparatid), sind für prämenopausale
Frauen nicht zugelassen (Ausnahmen bei
glukokortikoidinduzierter Osteoporose),
die Hormontherapie jedoch schon.

Fazit für die Praxis

4 Chronische Anovulation kann den Kno-
chenstoffwechsel beeinträchtigen. Se-
kundäre Amenorrhö ist ein Risikofaktor
für Stressfrakturen bei Teenagersportle-
rinnen.

4 Als FAT („female athlete triad“) wird das
Vorliegen eines Energiedefizits, einer
Amenorrhö sowie einer Osteoporose be-
zeichnet.

4 Seit 2014 wurde die FAT zum relativen
Energiedefizit im Sport (RED-S) erwei-
tert. Dieses umfasst Einschränkungen ver-
schiedener Körpersysteme (Stoffwechsel,
Immunsystem, Proteinsynthese, kardio-
vaskuläre Gesundheit, Zyklusfunktion,
Knochengesundheit) durch eine ernied-
rigte Energieverfügbarkeit. RED-S kann
auch bei männlichen Athleten und Paras-
portlern vorliegen.

4 Zur Erleichterung der Diagnostik wird das
RED-S Clinical Assessment Tool (RED-S
CAT) empfohlen.

4 Verschiedenen Therapieansätzen liegt als
wichtigster Schritt die Korrektur des Ener-
giedefizits zugrunde, welche am Beginn
der Krankheitskaskade einer FAT und/
oder eines RED-S steht. Eine multidiszipli-
näre Vorgehensweise ist obligat.
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