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Doping und medikamentöse Leistungssteigerung:
Nicht nur Anabolika und nicht nur im Sport

W. Raber

 Einleitung

Als „Doping“ gelten im Sport Verstöße gegen den Artikel 2
(„Antidoping-rule violations“) des World Anti-Doping Codes
[1] der „World Anti-Doping Agency“ (WADA), die 1999 auf
Initiative des Internationalen Olympischen Komitees (IOC)
gegründet wurde [2]. In diesem Code gilt nicht nur der Nach-
weis einer auf der jährlich aktualisierten Verbotsliste [3] ste-
henden Substanz oder Methode als Doping, sondern unter
anderem auch der versuchte Gebrauch, der unerlaubte Besitz
(auch beim begleitenden Arzt) oder der (versuchte) Handel
mit solchen, die (versuchte) Manipulation oder die Verweige-
rung einer Dopingkontrolle. Diese Bestimmungen werden
aufgrund der Meldepflicht und der für die Dopingproben
jederzeit geforderten Erreichbarkeit der Sportler von vielen
Aktiven als Eingriff in die Privatsphäre hart kritisiert, gelten
allerdings nur für den organisierten Leistungssport. Breiten-
sportler, die z. B. an einem Volkslauf teilnehmen, können von
der WADA oder den nationalen Anti-Doping-Agenturen
(NADA) weder kontrolliert noch sanktioniert werden.

Doping im Leistungssport hat einen großen biomedizinisch-
ethischen und rechtlichen Aspekt [4] und ist aufgrund der
großen Werbewirksamkeit des „Schneller – Höher – Stärker“
für Wirtschaft, Medien, Politik und Industrie schwer zu be-
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Kurzfassung: Doping findet man heute nicht
mehr nur im Leistungssport, sondern auch im
wettkampforientierten Breitensport und im All-
tag. Anabolika sind nach wie vor die am häufigs-
ten entdeckten Substanzen, werden aber selten
alleine verwendet, sondern z. B. zusammen mit
Wachstumshormon, Insulin, Erythropoetin, Sti-
mulanzien, selektiven Östrogenrezeptor-Modula-
toren, Diuretika, Glukokortikoiden und anderen
Schmerzmitteln oder Neuroenhancern zur erhoff-
ten, noch größeren Leistungssteigerung, zur Be-
kämpfung von Nebenwirkungen oder zur Ver-
wässerung von Doping-Kontrollen. Körperbild-
störungen und Suchtgefahr bis hin zur Einnahme
von Straßendrogen sind häufig. Langzeitfolgen
sind großteils unbekannt. Erhöhte muskuloske-
lettale Verletzungsgefahr, kardiovaskuläre, neu-
roendokrine und psychiatrische Erkrankungen
dürften allerdings häufig assoziiert sein. Große
Gefahren liegen in Depressionen mit erhöhtem

Selbstmordrisiko, in unbeabsichtigter Überdosis
allfälliger Straßendrogen und in toxikologisch in-
duzierten Multiorganschäden durch die Poly-
pharmazie, wobei durch spezielle Diäten und
Nahrungsergänzungsmittel Ärzte in Diagnostik
und Therapie noch mehr verwirrt werden können.

Schlüsselwörter: Doping, Anabolika, Sucht

Abstract: Doping and Substance-Induced
Performance Enhancement: Not Just Ana-
bolic-Androgenic Steroids and Not Only in
Sports. Nowadays, doping is highly prevalent
not only in professional sports, but also in com-
petition-oriented recreational sports and in eve-
ryday life. Anabolic-androgenic steroids are still
the most commonly detected substances. How-
ever, they are rarely used alone but together with
growth hormone, insulin, erythropoietin, stimu-
lants, selective estrogen receptor modulators,

diuretics, glucocorticoids, and other painkillers or
neuroenhancers (to name a few) for even greater
performance enhancement, to counteract side
effects, or for the dilution of doping tests. Body
image and addictive disorders are common, pro-
ceeding even to street drugs. Long-term seque-
lae are largely unknown. Nevertheless, in-
creased musculoskeletal injuries, cardiovascu-
lar, neuroendocrine, and psychiatric disorders
are likely to be frequently associated. Great dan-
gers are depression and an increased suicide
risk, the inadvertent overdosage of street drugs,
and toxicologically induced multiple organ dam-
age caused by polypharmacy. Special diets and
nutritional supplements may confuse doctors
even more. J Klin Endokrinol Stoffw 2013; 6
(1): 34–40.

Key words: performance enhancement, ana-
bolic-androgenic steroids, addiction

kämpfen. Ab den 1980er-Jahren hat sich der Abusus anabol-
androgener Steroide (AAS) aus dem Kraftsport (Gewichthe-
ben, kraftabhängige Leichtathletikdisziplinen, kompetitives
Bodybuilding) durch die zunehmende Fokussierung der west-
lichen Kultur auf männliche Muskularität in die Breite entwi-
ckelt und ist nicht mehr nur bei Sporttreibenden zu finden [5].
Männliche Körper begannen in den Werbesujets der Frauen-
zeitschriften zu proliferieren [6], der Front-Cover-Mann des
Playgirl-Magazins entwickelte sich immer muskulöser [7].
Und die Meinungsbildung begann, sich gezielt schon ins
Kindesalter zu verschieben, als Spielzeugfiguren (He-Man,
Wolverine, Bionicles), Comic-Figuren (Superman, Batman,
Hulk) und die Helden in Computerspielen mit den Körpern
von AAS-Dopenden erschienen [8]. Ende der 1980er-Jahre
berichteten 6,6 % von > 3400 männlichen 17–18-jährigen
High-School-Schülern, bereits AAS verwendet zu haben,
> 30 % davon nur aus gesellschaftlichen Gründen und um die
eigene Erscheinung zu verbessern, nicht für sportliche Leis-
tungssteigerung [9].

Die Einnahme leistungssteigernder Substanzen (mittlerweile
nicht mehr AAS alleine), von Nahrungsergänzungsmitteln
oder „Neuro-Enhancers“ wie Ritalin oder Modafinil [10–13]
im Breitensport, im nicht-wettkampforientierten Fitnessbe-
reich oder im Alltag, betrifft damit jeden Arzt und ist am bes-
ten mit Medikamenten- und/oder Substanzmissbrauch zu be-
schreiben. Dopende Menschen beziehen ihr (Halb-) Wissen
[14] aus dem Internet, Untergrundmagazinen bzw. -büchern
oder von Bekannten. Eine Analyse der Internetseiten, auf de-
nen androgen-anabole Steroide (AAS) angeboten werden,
zeigte, dass 50 % dieser Seiten den sicheren Gebrauch dieser
Substanzen bewerben, 30 % diese ohne Verschreibung anbie-
ten, die Gefahren herunterspielen und nur in < 5 % richtige
Informationen zu Risiken und Nebenwirkungen oder für das
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Wiederabsetzen angeben [15]. Ärzte werden in 20–60 % als
Bezugsquelle angegeben [16]. Aufklärung kann Doping um
bis zu 50 % reduzieren [17]. Das verbesserungswürdige Wis-
sen vieler Ärzte zum Thema Doping und Nahrungsergän-
zungsmittel [18, 19] wirkt dieser Möglichkeit jedoch bislang
noch entgegen. Die folgenden Zeilen sollen einige relevante
Themen anreißen und zum Nachlesen anregen.

 Substanzinduzierte Leistungssteigerung:

Ein Spiegel der Gesellschaft?

Das Grundproblem ist die „Double-bind“-(Doppelbindungs-)
Situation mit 2 einander entgegenwirkenden Erwartungen in
einer existenziell abhängigen Beziehung [20]: Einerseits sind
Doping und leistungssteigernde Substanzen aus biomedi-
zinisch-ethischen, rechtlichen und medizinischen Gründen zu
bekämpfen, andererseits ist Leistung als existenzieller Teil
der Gesellschaft nicht wegzudenken.

Einige Kernpunkte zur Problematik
– Doping (Leistungssport) ist breit akzeptiert und verheim-

licht [21].
– Eine Substanz kommt aus den folgenden Gründen selten

allein: (a) Leistung hat viele Facetten; (b) Bekämpfung von
Nebenwirkungen; (c) Verwässerung von Dopingkontrollen
[22, 23].

– „User“ misstrauen Ärzten [24] und suchen diese oft erst bei
Komplikationen auf, AAS-Abusus wird in > 50 % auch vor
Ärzten nicht zugegeben [25].

– Aufklärung über Wirkung, Risiken und Gefahren ist selten
gegeben [15].

– Doping ist im Leistungssport schwer zu bekämpfen, da
große finanzielle Interessen u. a. von Seiten der Wirtschaft,
Medien, des Internationalen Olympischen Kommitees und
der Politik bestehen [26].

– Im Breitensport, Fitnessbereich und Alltag ist medikamen-
tös induzierte Leistungssteigerung hoch prävalent (siehe
unten).

– Kausale Zusammenhänge bei Symptomen und Erkrankun-
gen zu einer bestimmten Substanz (-gruppe) aufgrund der
hohen verwendeten Dosis, des Anwendungsmodus, der
Polypharmazie und der fehlenden Erfahrung dieser Sub-
stanzen (und deren Mischung) an trainierten Sportlern im
Vergleich zur Normalbevölkerung oder zu Kranken (an
denen sie entwickelt wurden) herzustellen, ist schwer bis
kaum möglich (siehe unten).

– Langzeitfolgen sind großteils unbekannt, auf muskulo-
skelettaler, neuroendokriner, kardiovaskulärer und neuro-
psychiatrischer Ebene zeichnen sie sich bereits ab (Tab. 1).

 Dopingtests unterschätzen die Doping-

prävalenz

Offizielle Dopingtests unterschätzen die Dopingproblematik
im Leistungssport. Im Jahr 2011 wurden von der NADA
Deutschland aus 12.854 Dopingtests (davon 40 % Wett-
kampf- und 60 % Trainingskontrollen) 86 (0,67 %) Verstöße
berichtet. Nur 10 % aller Testergebnisse (0,9 % der Wett-
kampf- und 16 % der Trainingskontrollen) stammten von
Blutproben, der Rest aus Urinanalysen [27]. Substanzen, die
aus dem Urin schwer bis gar nicht nachzuweisen sind, werden

unterrepräsentiert sein müssen. Beispiele sind autologe Blut-
transfusionen [28], Erythropoetin (EPO) oder die > 100 ver-
schiedenen EPO-Biosimilars [29] und alle Peptidhormone
(z. B. Insulin, Wachstumshormon [GH] oder dessen Stimula-
toren, z. B. die lang wirksamen GHRH-Analoga Tesamorelin
[30] und CJC-1295 [31]). Großes Dopingmissbrauchs-
potenzial ist anzunehmen bei der neuen Generation der Ery-
throzyten-stimulierenden Mittel, z. B. den „Hypoxia-inducible
factor- (HIF-) stabilizers“ [32]. Die HIF-Aktivität wird O

2
-ab-

hängig reguliert, stellt die Basis des zellulären O
2
-Sensings dar

Tabelle 1: Doping mit anabol-androgenen Steroiden (AAS):
Kurz-, Mittel- und Langzeitrisiken

Muskuloskelettal

– Muskelfaserhypertrophie und -hyperplasie (auch von
Satellitenzellen), auch noch Monate (Jahre?) nach Absetzen
der AAS

– Mikroarchitekturveränderung (fokale Nekrosen, Fibrosen),
auch in Sehnen und Bändern

– Erhöhte Verletzungsgefahr (nicht nur durch übermäßiges
Training)

– Vorzeitiger Epiphysenfugenschluss bei Kindern, Wachstums-
störung

Kardiovaskulär

– Hypertonie
– Linksventrikelhypertrophie
– Kardiomyopathie (fokale Nekrosen, fokaler Myokardzellverlust,

subendokardiale Fibrosen)
– Arrhythmien inklusive erhöhtes Risiko von plötzlichem Herztod
– Thrombotische Diathese (Gerinnungsstörung, Thrombozyten-

aggregationsstörung, Hämatokritsteigerung)
– Dyslipidämien (erhöhtes LDL, erniedrigtes HDL), atherosklerose-

fördernd

Endokrinologisch

– Zentraler Hypogonadismus für einige Wochen bis Monate, aber
auch > 1 Jahr nach Absetzen der AAS

– Hodenatrophie, Infertilität (auch permanent möglich)
Maskulinisierung der Frau, Feminisierung des Mannes, nicht
immer komplett reversibel

Neuropsychiatrisch (ursächlich durch AAS?, durch zugrunde
liegende Pesönlichkeitszüge?, durch psychologisches Umfeld
rund um den AAS-Abusus?)
– Libidosteigerung oder Libidoverlust
– Hypomanische und manische Symptome, manchmal mit

Aggression und Gewalttätigkeit
– Depressive Symptome (wie bei der [Hypo-] Manie als idiosyn-

kratische Reaktion: nicht alle bekommen sie, keine Vorhersage,
wer und wann betroffen wird) – über einige Wochen bis Monate
dauernd

– Je länger Hypogonadismus, desto eher auch bleibende Depres-
sion mit Suizidgefahr

– Abhängigkeitsgefahr, auch von anderen Substanzen (Straßen-
drogen), vor allem von Opiaten

Hepatal (mit oralen, 17-α-alkylierten AAS, aber auch mit paren-
teralen beschrieben)

– Intrahepatische Zysten (Peliosis hepatis) mit Spontanrupturen,
Tumoren (Adenome, cholangio- und hepatozelluläre Karzino-
me), intrahepatische Cholestase

– Wenn hepatale Nebenwirkungen mit parenteralen AAS:
Alkoholabusus?

Sonstige

– Tierexperimentelle Hinweise auf apoptotischen Zelltod in Myo-
kard- und Nervenzellen, reduziertes räumliches Lernen sowie
Gedächtnis bei Mäusen

– Beitrag zu neuropsychologischen Fähigkeiten und Demenz
beim Mensch noch nicht untersucht

– Hinweise auf erhöhte Mortalität (kardiovaskulär, Suizid, Über-
dosis anderer Substanzen, vor allem Opiate)
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[33] und moduliert die hypoxieempfindlichen angiogene-
tischen und erythropoetischen Gene [34, 35]; daneben bei den
selektiven Androgen-Rezeptormodulatoren (SARMS), die
den Androgen-Rezeptor gewebsselektiv (nur in Muskel und
Knochen) stimulieren [36] oder bei den Calstabin-Ryanodin-
Rezeptorkomplex-Stabilisatoren, die Muskelermüdung durch
Fixierung des Kalziumkanals in der geschlossenen Position
verzögern [37, 38]. Letztere schützen im Tiermodell vor kar-
dialen Arrhythmien [39] und scheinen beim Menschen einige
Aspekte der Myokardfunktion bei schwerer Herzinsuffizienz
zu verbessern [40]. Erfahrungen im Dopingalltag sind aller-
dings nicht bekannt, außer dass diese Substanzen bereits am
Schwarzmarkt erhältlich sind und in Dopingkontrollanalysen
Eingang gefunden haben [41–44].

 Dopingverhalten, Polypharmazie, Risiko-

verhalten, Motive

Wirkliches Dopingverhalten ist weitgehend unbekannt. Ana-
bol-androgene Steroide sind die nach wie vor am häufigsten

verwendeten Substanzen und machen 50 % aller positiven
Tests der WADA aus, 3× so oft wie die nächsthäufige Katego-
rie verbotener Substanzen [45]. Laut einer Umfrage an 1000
Schulkindern in Großbritannien lagen die AAS im Jahr 1998
(nach den Cannabinoiden und der Gruppe der Stimulanzien)
an Platz 3 der Drogen, die Buben (in 6,4 %) und Mädchen (in
1,3 %) angeboten werden [46]. AAS werden jedoch nicht all-
eine missbraucht. Der typische „Cocktail“ umfasst eine Mi-
schung verschiedenster oraler und/oder parenteraler AAS zu-
sammen mit anderen Substanzen, im Gewichtheben unter an-
derem mit GH, den selektiven Östrogen-Rezeptormodu-
latoren (Clomiphen, Tamoxifen), GH-Releasing Peptiden,
Stimulanzien wie Ephedrin und Clenbuterol oder den Schild-
drüsenhormonen [22]. Tabelle 2 zeigt die 30 Medikamente
inklusive Eigenbluttransfusionen [23, 47], die von einem
Radprofi gestanden wurden, der nach Erhalt künstlicher O2-
Transportträger auf einer Tour-de-France-Etappe 2003 im
(vermutlich anaphylaktischen) Schock vom Rad gestürzt war

http://www.youtube.com/watch?v=_SOUJTiNY_I
http://www.youtube.com/watch?v=66T-n8JzFHY

An U.S.-High-Schools verhalten sich weibliche Jugendliche
mit AAS-Abusus gesundheitsgefährdender als Mädchen ohne
AAS-Abusus (Odds-Ratio 2–11), wobei das Risiko am größ-
ten ist für Kokainmissbrauch (OR 10,8), Alkoholkonsum im
letzten Monat (OR 8,8), > 5 Drinks innerhalb weniger Stun-
den im letzten Monat (OR 7,9), Marihuanamissbrauch (OR
7,9) oder Waffenbesitz am Campus im letzten Monat (OR
7,5). Die hohe OR (7,4) für versuchten Suizid im letzten Jahr
macht besonders betroffen [48]. Als Motive für AAS-Abusus
werden von Jugendlichen Selbstvertrauen, der Respekt von
Mädchen sowie Sicherheit im Nachtleben und „Strandkultur“
angegeben [49]. In der Hierarchie der Motive (Sportarten:
85 % Bodybuilding, 10 % anderer Wettkampfsport, 5 % ande-
rer Freizeitsport) führt das Verlangen nach Zunahme der
Muskelmasse und -größe (93 %), gefolgt vom Wunsch nach
gesteigerter Kraft (92 %), schnellerer Erholung vom Training
(91 %), besserer sportlicher Leistung (78 %) oder gesteiger-
tem Selbstbewusstsein (75 %). Die Motive erfüllt sieht jedoch
nur ein Teil der Befragten [50]. So sind nur 53 % mit der
Muskelmasse, 13 % mit der gesteigerten Kraft und der besse-
ren Leistung und 14 % mit möglichem härterem Training
durch schnellere Erholung zufrieden [50].

Anabol-androgene Steroide
Die Testosterongabe in supraphysiologischen Mengen (600
mg/Woche i.m. über 10 Wochen) erhöht bei gesunden 25–30-
jährigen Männern trainingsunabhängig die Muskelkraft
(Bankdrücken und Kniebeugen), durch Training noch einmal
signifikant mehr [51]. Studien an Frauen sind aufgrund der
Maskulinisierung aus ethischen Gründen nicht durchführbar.
Daten aus dem systematischen Staats-Doping der DDR der
1970er- und 1980er-Jahre belegen jedoch die gegenüber
Männern noch stärkere Wirkung der AAS auf Muskelmasse
und -kraft bei Frauen [21]. Die Zunahme von Kraft und
Schnellkraft um 36 % [51, 52] wird von keiner anderen
Substanzgruppe erreicht. Ob die häufige Ko-Medikation [53,
54] (Tab. 1) diese Steigerungen durch AAS beeinflusst, ist
nicht bekannt. Dass dies der Fall sein könnte, legen Bestim-

Tabelle 2: Beispiele der Polypharmazie eines Radprofis.
Mod. nach [47].

Prozac Fluoxetin (selektiver Stimmungs-
Serotonin-Wiederauf- aufhellung
nahmehmmer)

Aspirin Schmerzmittel, Blut- Schmerzlinderung
verdünnungsmittel

Celestote Kortikosteroid
Nuvacten Kortikosteroid
Triamcinolona Kortikosteroid Luftwege erweitern
Trigon Asthmamittel
Urbason Kortikosteroid

Caffeine Stimulans
Müdigkeit bekämpfenVentolin Salbutamol

(Asthmamittel)

Ferlixit Eisen
Aranesp Darbepoetin alfa
Eprex EPO
Neorecormon EPO-Biosimilar
Eigenbluttrans-
fusionen
– Hemassist Künstlicher Bluter- O2-Transportfähig-

satzstoff, Sauer- keit erhöhen
stoffträger

– Hemopure Künstliches Hämo-
globin, Sauerstoff-
träger

– Oxyglobin Hämoglobin-
Glutamer vom Rind,
gegen Hundeanämie

Actovegin Zellextrakt aus
HämokonzentrationKälberblut
verringernAlbumina H. Plasmaprotein

Hemoce Plasmaexpander
Androgel Testosteron
Decadurabolin Anaboles Steroid
Oxandrolona Anaboles Steroid Kraft
Testoviron Testosteron
Neofertinon GnRH-Präparat
Genotonorm Wachstumshormon
Humatrope Wachstumshormon Anaerobe Ausdauer,
IFG-1 Insulin-like Growth Kraft?

Factor-1
Norditropin Wachstumshormon
Vitamin B12

⎧
⎪
⎨
⎪
⎩
⎧⎨
⎩
⎧
⎪
⎪
⎪
⎪
⎪
⎪
⎨
⎪
⎪
⎪
⎪
⎪
⎪
⎩
⎧⎪⎨⎪⎩
⎧
⎪
⎨
⎪
⎩

⎧
⎪
⎨
⎪
⎩
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mungen der Testosteronproduktionsraten mittels stabiler Iso-
topen-Verdünnungsmethode und massenspektrometrischer
Analyse bei Frauen und Männer mit Cushing-Syndrom [55]
nahe, die ebenso wie bei Patienten, welche mit Rosiglitazon
(einem mittlerweile vom Markt genommenen blutzucker-
senkenden Präparat aus der Gruppe der Glitazone) behandelt
wurden [56], eine gegenüber Gesunden erniedrigte Testoste-
ronproduktion aufwiesen. Klinische Verdachtsmomente eines
AAS-Abusus sind stammbetonte Akne, Gynäkomastie, Infer-
tilität oder sexuelle Dysfunktionen, (vorübergehende) Symp-
tome eines Androgenmangels (Wallungen, unspezifische Mü-
digkeit, Stimmungsschwankungen bis hin zu Depressionen)
und ein hypogonadotroper Hypogonadismus im jungen/mitt-
leren Erwachsenenalter [57]. Körperliche Nebenwirkungen
[22] sind vor allem Wasserretentionen (45 %), die angesichts
der häufig angewendeten AAS-„Kuren“ [58] mit „Stacking“
(≥  2 AAS, kombiniert oral und/oder parenteral), „Cycling“
(nach 4–6 Wochen Einlegen eines „drug-holiday“) und
„Pyramiding“ (Dosissteigerung innerhalb des 4–8-Wochen-
Zyklus) in der Differenzialdiagnose zyklischer Ödeme beach-
tet werden sollten und oft zu gleichzeitigem Diuretika-Abu-
sus führen. Schlaflosigkeit und Hodenatrophie sind in 35 %,
Haarverlust und Akne in 25–30 % beschrieben [22]. Spritzen-
abszesse durch parenteralen AAS-Abusus sind nicht selten
der erste Arztkontakt und damit oft erst die einzige Chance für
medizinische Aufklärung über weitere Gefahren und Risiken.
Andere Effekte sind eine gesteigerte (50 %), aber auch ver-
minderte (33 %) Libido, vermehrtes Selbstvertrauen (45 %),
größere Muskelkraft (40 %) und zufriedeneres „Körper-
image“ (35 %), aber auch Stimmungsschwankungen und un-
beabsichtigte Aggressionen in 15–20 % [22].

Von allen Substanzgruppen sind die Langzeiteffekte der AAS
noch am besten untersucht: Einerseits, da sie neben den Sti-
mulanzien die am längsten missbrauchten Medikamente dar-
stellen – AAS erstmals berichtet von russischen Athleten an-
lässlich der Weltmeisterschaft im Gewichtheben 1954 in
Wien, Amphetamin seit den 1930er-Jahren im Sport miss-
braucht [59]; andererseits, weil (zumindest in der Anfangs-
zeit) neben den AAS noch keine der modernen Dopingmittel
oder -methoden vorhanden oder verbreitet waren. Die musku-
loskelettalen, kardiovaskulären, neuroendokrinen und neuro-
psychiatrischen mittel- bis langfristigen Risiken supra-
physiologischer Dosen von AAS [53] sind in Tabelle 1 zu-
sammengestellt.

Selektive Östrogenrezeptormodulatoren
(SERMS)
SERMS wie Clomiphen, Tamoxifen oder Raloxifen werden
häufig von Männern zur Bekämpfung von AAS-Nebenwir-
kungen wie Hodenatrophie, Infertilität und Gynäkomastie,
aber auch zur erhofften Leistungssteigerung eingesetzt
(Tab. 1). Täglich Clomiphen 20 mg oder Raloxifen 120 mg
über 10 Tage steigert bei gesunden 50–60-jährigen Männern
die Serum-Testosteronkonzentration um 53 % bzw. 30 %,
jedoch nicht bei gesunden postmenopausalen Frauen, bei
gleichzeitiger Suppression der IGF-1-Serumkonzentration
in beiden Geschlechtern und größerer Wachstumshormon-
(GH-) Sekretionshemmung bei Frauen [60]. Diese zentralen
Östrogenrezeptorblocker stimulieren über eine Steigerung
der LH-Sekretion die gonadale Testosteronproduktion [60–

62]. Ob der Missbrauch dieser Substanzen leistungssteigernd
wirkt, ist nicht untersucht. Die Serum-Testosteronkonzen-
tration ist ein sinnvoller Surrogatmarker für Muskelwachstum
und Kraftsteigerung bei Männern. SERMS und humanes
Choriongonadotropin (hCG) stehen aus diesem Grund auf der
Verbotsliste der WADA [3].

Wachstumshormon
Wachstumshormon (GH) wird von Sportlern schon seit den
1980er-Jahren für seine vermutete anabole Wirkung, die Ver-
besserung der anaeroben Ausdauer und in der Hoffnung auf
schnellere Heilung von muskuloskelettalen Verletzungen ver-
wendet [63]. Eine Metaanalyse von 11 doppelblinden, rando-
misierten placebokontrollierten Studien (RCT) an Patienten
mit GH-Mangel schlussfolgerte eine Verbesserung der sport-
lichen Leistung durch GH [64]. Eine zweite Metaanalyse von
8 RCT (einige auch in obiger Metaanalyse) fand jedoch keine
Steigerung der Muskelkraft bei GH-Mangel [65]. Mit Aus-
nahme der unten diskutierten RCT, die eine Verbesserung der
anaeroben Leistung an gesunden Hobbysportlern zeigte [66],
existiert zurzeit keine Studie, die für GH eine Leistungs-
steigerung bei Gesunden oder Sportlern nachweist [67]. Die
Gründe, wieso in der Literatur jedoch nicht die wahre GH-
Wirkung im Sport zu finden sein könnte, sind vielfältig: Die
GH-Dosis und -Anwendungsdauer ist in den Studien zu ge-
ring, Athleten könnten auf GH anders reagieren als Nicht-
athleten und GH-Mangel-Patienten. GH in Kombination mit
Training könnte besonders wirksam und der GH-Abusus zu-
sammen mit AAS, Insulin oder anderen Substanzen beson-
ders leistungssteigernd sein [63]. Eine kürzliche RCT an
Hobbyathleten (täglich 2 mg GH s.c. über 8 Wochen) zeigte
keinen Effekt auf die Muskelkraft (Kreuzheben), Schnellkraft
(Strecksprunghöhe) oder aerobe Leistungsfähigkeit (VO

2

max.), aber eine Zunahme der anaeroben Leistung von 5,5 %
im Wingate Cycle Ergometer Test bei Männern (nicht signifi-
kant bei Frauen) gegenüber Placebo. Die Kombination von
GH mit Testosteron (nur bei Mänern untersucht) erbrachte
eine Steigerung von 8 %. Anthropometrisch zeigte sich eine
Reduktion der fettfreien Körpermasse durch eine signifikante
Zunahme des Körperwassers [66]. Die Spekulation der Auto-
ren in der Diskussion ihrer Daten, die rund 4-%-Zunahme der
anaeroben Leistung durch GH könnte sich in einer um 0,4
Sekunden (im 100-m-Lauf) oder 1,2 Sekunden (im 50-m-
Schwimmen) schnelleren Sprintleistung ausdrücken (Verbes-
serungen, die z. B. im Eisschnelllaufen bei den Männern zwi-
schen Platz 1 und Platz 77, bei Frauen zwischen Platz 1 und
30 [68] der Weltrangliste 2011, im Schwimmen zwischen
Platz 1 und 50 bei den Männern oder Platz 1 und 26 bei den
Frauen [69], also zwischen ewigem Ruhm und Reichtum oder
der Bedeutungslosigkeit entscheiden könnten), wurden als
Misscharakterisierung der Studienergebnisse, als wissen-
schaftlich unrichtig, unethisch und unverantwortlich bezeich-
net. Der Abusus als Dopingmittel würde durch die Übertrei-
bung der Wirksamkeit der Substanzen gefördert werden kön-
nen [70]. Ein zweiter Leserbrief [71] kritisiert einerseits das
Umsetzen der Wingate-Test-Ergebnisse auf athletische Leis-
tung im Wettkampf, was sportmedizinisch in seiner Relevanz
kontrovers diskutiert sein soll, andererseits die statistische
Methode, mit denen diese Testergebnisse erhoben wurden.
Die Autoren entkräften die wissenschaftlichen Kritikpunkte,
gestehen aber die Schwierigkeit ein, die Brücke zwischen
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wissenschaftlichen Befunden und Darstellung durch die
Medien zu schlagen, und verstehen die Verstörung ob der ver-
einfachten und unzusammenhängenden medialen Berichter-
stattung [72]. Nebenwirkungen einer GH-Gabe in den 4–12-
wöchigen RCT an gesunden Personen mit einer medianen
GH-Dosis von 40 μg/kg/Tag sind weniger unklar: Insgesamt
in 40–80 % aller Studien vorhanden, sind am häufigsten Flüs-
sigkeitsretentionen (in 17–80 % der RCT), gefolgt von Ar-
thralgien (in 5–60 %), Parästhesien (in 20–40 %), Muskel-
schmerzen (in 20–30 %), Akne und Schwitzen (in 10–20 %),
Konzentrationsstörungen (0–18 %) und in bis zu 12 % Stim-
mungsschwankungen [67]. Ob ein chronischer GH-Abusus
ähnlich wie eine Akromegalie zu erhöhter Mortalität führt
[73], ist nicht bekannt.

 Langzeitfolgen, Verunreiningungen,

Erhebungsprobleme, Confounder

Langzeitfolgen von Doping sind schwer abzuschätzen. Die
nur auf Einzelfällen und kleinen Fallstudien basierende Er-
fahrung, die Mischung vieler Medikamente, die gleichzeitige
Verwendung spezieller Diäten und vieler Nahrungsergän-
zungsmittel (letztere in 30 % der Allgemeinbevölkerung [74]
und in 57–90 % der Leistungssportler verwendet [75]) er-
schweren die Zuordnung von Symptomen und Erkrankungen.
Interaktionen zwischen diätetischen Inhaltsstoffen und Medi-
kamenten können die Wirkung letzterer beeinflussen. Grüner
und weißer Tee zum Beispiel reduziert die Glukuronidierung
und damit die renale Eliminierungsrate von Testosteron, was
zumindest für Dopingkontrollen relevant sein dürfte [76].
Dasselbe gilt für die nichtsteroidalen Antirheumatika Ibu-
profen und Diclofenac [77]. Seit der Verabschiedung des U.
S. Dietary Supplement and Health Education Act im Jahr
1994 [78], eines viel kritisierten [79–81] Gesetzes zur erhoff-
ten Regulierung von nicht rezeptpflichtigen Nahrungsergän-
zungsmitteln in den USA, kamen viele neue Produkte auf den
Markt, einschließlich mehr und mehr solche, welche Steroide
beinhalten, die nie von der FDA (U. S. Food and Drug Admi-
nistration) als Medikamente bewilligt worden waren [82–84].
Methyl-1-Testosteron (M1T) ist ein Beispiel für ein solches
Designer-Steroid, das wahrscheinlich entwickelt wurde, um
rechtliche Auflagen zu umgehen, und für welches vor Kur-
zem eine potente androgene und anabole Wirkung in vitro
und in vivo, sowohl nach oraler als auch parenteraler Gabe,
nachgewiesen wurde [85].

Klinische Dopingstudien sind aufgrund der hohen Dosis, der
Dauer der Anwendung und der Polypharmazie ethisch schwer
bis nicht vertretbar. Viele botanische Substanzen („herbal
remedies“) sind mit nicht auf dem Etikett angegebenen
Schwermetallen, rezept- und nichtrezeptpflichtigen Medika-
menten verunreinigt [79]. Im Jahr 1998 waren 32 % der pa-
tentierten asiatischen Medikamente, die in Kalifornien ver-
kauft wurden, mit Ephedrin, Methyltestosteron, Phenacetin
und Chlorpheniramin verschnitten. Blei, Quecksilber und/
oder Arsen wurden in 10–15 % gefunden [86]. Eine nachfol-
gende Untersuchung an 500 patentierten chinesischen Medi-
kamenten zeigte eine Häufigkeit von 10 % [87]. In Nahrungs-
ergänzungsmitteln, die 2000–2004 in Österreich verkauft
wurden, fanden sich in 22,7 % (n = 5 aus 22 der getesteten)

Proben AAS, vergleichbar zu Präparaten aus den Niederlan-
den (25,8 %), aus Großbritannien (18,9 %) oder aus den USA
(18,8 %) [88]. Die Unsicherheit kausaler Zusammenhänge
bei Langzeitfolgen wird verstärkt, indem viele der miss-
brauchten Substanzen an Schwerkranken (u. a. mit Maligno-
men, AIDS, Nieren- oder endokrinologischen Erkrankungen)
mit gestörten hormonellen Achsen entwickelt und eingesetzt
wurden und kaum auf den Leistungssport extrapoliert werden
können [52]. (Leistungs-) Sportler sind zudem schwer mit ei-
ner Normalbevölkerung zu vergleichen, da sie durch Training
oder genetisch bedingt anders reagieren dürften [52].

Manche medizinethischen Stimmen argumentieren für die
Freigabe von leistungssteigernden Substanzen im Leistungs-
sport [4, 89, 90]. Es gibt hingegen Gründe anzunehmen, dass
die Gefahren (vor allem der AAS; Tab. 1) eher unter- als über-
schätzt werden [53]. Zum ersten sind die Dosen und Sub-
stanzmischungen, die von Leistunsgssportlern der 1960er- bis
1980er-Jahre verwendet wurden, geringer als heute jene in
der Allgemeinbevölkerung. 80 % schwedischer Eliteathleten
berichteten aus ihrer aktiven Zeit von 1960–1979, außer AAS
keine anderen Substanzen verwendet zu haben [53]. Zweitens
könnte die Ursache mancher gesundheitlicher Folgen durch
AAS und andere Substanzen übersehen worden sein. Mehr als
50 % des AAS-Missbrauchs wird von den „Usern“ nie einem
Arzt angegeben [25], 25 % des AAS-Abusus wird nicht in der
Anamnese entdeckt, weil nicht danach gefragt wird [91] und
Ärzte im Bereich des Dopings nicht so bewandert sind wie in
anderen Formen des Substanzabusus [18, 56, 92, 93]. Zusätz-
lich befinden sich in Studien bei den Gruppen der „Nichtuser“
okkult AAS-Dopende, wodurch Dopingfolgen unterschätzt
werden [94–96]. Letzlich muss die unbekannte Zahl derer, die
frühzeitig an den möglichen Folgen der leistungssteigernden
Substanzen versterben und die in Querschnittsstudien gar
nicht erst eingeschlossen sind, mit einberechnet werden. Ge-
genüber einer altersgematchten männlichen Bevölkerung ist
die Mortalität AAS-Dopender um das 4-Fache erhöht [97],
wobei Suizid oder eine unabsichtigte Überdosis bei gleichzei-
tigem Opiatabusus oft ursächlich ist [53].

 Zusammenfassung

Zusammenfassend liegen die Gefahren der medikamentösen
Leistungssteigerung in der erhöhten Verletzungsgefahr des
Bewegungsapparates durch übermäßige Trainingsintensität
(70 % Inzidenz nach 3–4 Jahren AAS-Abusus im DDR-Sport
der 1970er- bis 1990er-Jahre [98]) oder den lebensgefährli-
chen kardiovaskulären und zentralnervösen Erkrankungen,
wie plötzlicher Herztod, akuter Myokardinfarkt oder Schlag-
anfall (z. B. im Falle von Fußballern oder Radsportlern regel-
mäßig in den Medien), mitverursacht durch die Polyphar-
mazie aus AAS (Hyperlipidämie, Hämatokritsteigerung, Hy-
pertonie, Myokard-Toxizität?), Stimulanzien (Sympathikus-
aktivierung, Hypertonie, Elektrolytstörungen, psychiatrische
und kardiovaskuläre Notfälle), Erythropoetin und Blutdoping
(Hämatokritsteigerung, Thrombose- und Emboliegefahr, Hy-
pertonie), den Plasmaexpandern (Hypertonie, Gerinnungs-
störungen, renale Nebenwirkungen), Schmerzmitteln (Hyper-
tonie, Nierenschäden) oder Diuretika (Plasmavolumenkon-
traktion, Elektrolytstörungen). Von einigen [99], aber nicht
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von allen [100], Autoren wird berichtet, dass Pseudoephedrin
(ein Sympathikomimetikum z. B. in Schnupfensprays) die
Leistung von Mittelstreckenläufern steigert. Nasen- und
Asthmasprays sind daher in den Sportbewerben, die von eini-
gen Sekunden bis einige Minuten dauern, weit verbreitet. Der
Ruf der Gruppe der Stimulanzien ist dennoch schlecht: Im
Jahr 2001 machte z. B. Ephedrin 0,8 % aller verkauften
„pflanzlichen“ Produkte („herbs“) aus, war aber für 64 % der
Nebenwirkungen dieser Produkte [101] wie Hypertonie, Ar-
rhythmien, Myokardinfarkte, Tremor, Angststörungen oder
Psychosen [102] verantwortlich. Die nicht einschätzbare
mögliche Toxizität [103, 104] der Polypharmazie auf multiple
Organe, nicht nur auf die Leber, wie z. B. beim Tod der deut-
schen Siebenkämpferin Birgit Dressel im Jahr 1987 [105],
kann Patienten und Ärzte vieler Fachrichtungen verwirren,
bis hin zum letalen Ausgang. Aufklärung kann helfen [17]
und sollte, wo immer möglich, von kundigen Menschen wei-
tergegeben werden.

 Relevanz für die Praxis

Doping und Medikamentenabusus sind häufig, werden
aber selten entdeckt, da kaum in der Anamnese erfragt,
aber auch, weil dopende Menschen Ärzten allgemein miss-
trauen. Nebenwirkungen sind oft der erste Grund eines
Arztbesuchs und damit manchmal die einzige Chance für
eine fundierte Aufklärung. Zyklisch auftretende Ödeme,
unklare Stimmungsschwankungen, Impotenz, Gynäko-
mastie, Symptome eines hypogonadotropen Hypogonadis-
mus oder Spritzenabszesse können z. B. Endokrinologen,
aber auch Allgemeinmediziner, Chirurgen, Urologen oder
Sportärzte an Doping denken lassen.
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