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Doping und seine Auswirkungen auf das
kardiovaskuläre System

E. Ledl-Kurkowski, J. Niebauer

Kurzfassung: Fast alle zu Dopingzwecken miss-
bräuchlich verwendeten Substanzen haben das
Potenzial zu schweren kardialen Komplikationen,
die von Arrhythmien über myokardiale Hypertro-
phie oder Myokardfibrosen bis hin zu Herzinfark-
ten führen. Zahlreiche Todesfälle sind im Leis-
tungssport auf kardiale Nebenwirkungen dieser
missbrauchten Substanzen zurückzuführen. Be-
günstigt werden diese Effekte durch hohe Dosie-

rungen und gewagte Kombinationen, welche die
therapeutischen Bereiche deutlich überschreiten.
Im Folgenden erhalten Sie einen Überblick über
die Problematik dieser Schattenseite des Sports.

Abstract: Doping and its Effects on the Car-
diovascular System. Substances abused for
doping may lead to severe cardiac complications
such as arrhythmias, myocardial hypertrophy or

Einleitung

Wenngleich jüngste Ereignisse um den Radsport und andere
Sportveranstaltungen sowie öffentliche Geständnisse das
Doping neuerlich in das Zentrum des öffentlichen Interesses
gerückt haben, so ist dessen Geschichte dennoch beinahe so
alt wie jene des Sports. Bereits aus der Antike gibt es Berich-
te, dass den Athleten dem Doping vergleichbare pflanzliche
Mittel bekannt waren und diese damals wie heute auch einge-
nommen wurden, um die eigene Leistung zu steigern und so
den Konkurrenten zu übertreffen.

Damals wie heute ist es das Ziel des Wettkampfsportlers, aber
auch seines betreuenden Teams, möglichst erfolgreich zu sein
und unter dem Motto „schneller – höher – weiter“ zu siegen
und neue Rekorde aufzustellen. Da dies durch leistungsstei-
gernde Substanzen vermeintlich einfacher erscheint, haben
diese im Zeitalter hoher Preisgelder an Popularität gewonnen.
Bedingt durch die einfache Zugänglichkeit über das Internet
ist derzeit zusätzlich eine Zunahme dieses Missbrauchs auch
im Breitensport zu verzeichnen. Inwiefern dies sowohl im
Breiten- als auch im Hochleistungssport überhaupt notwendig
ist, wird dabei kaum hinterfragt, da man sich so oder so einen
Nutzen davon verspricht. Kaum jemand bedenkt dabei, dass
viele der zur Leistungssteigerung eingesetzten Substanzen
nicht unbeträchtliche Nebenwirkungen haben, die mitunter
auch mit Todesfällen in Zusammenhang gebracht werden
können.

Was ist Doping und was ist verboten?

Zur besseren Bekämpfung der Dopings wurde 1999 die
WADA („World Anti-Doping Agency“) in Lausanne gegrün-
det und hat seit 2001 ihren Sitz in Montreal. Sie wird im
Kampf gegen Doping durch zwischenstaatliche Organisatio-
nen, Regierungen, öffentliche Behörden sowie weitere öffent-

liche und private Körperschaften unterstützt. Seit 1.1.2004 hat
die WADA das IOC („International Olympic Committee“) im
Kampf gegen Doping abgelöst.

Laut WADA (2009) beinhaltet Doping jeden Verstoß gegen
die Anti-Doping-Bestimmungen  (WADA-Code), das sind
die Verabreichung von Wirkstoffen, die verbotenen Gruppen
pharmakologischer Wirkstoffe angehören und/oder den Ein-
satz verbotener Methoden, die Verweigerung von Kontrollen,
den Verstoß gegen die Verfügbarkeit, Besitz oder Handel von
verbotenen Wirkstoffen oder Materialien (http://www.wada-
ama.org).

Durch gezielte Kontrollen soll so die Fairness im Sport erhal-
ten und Doping durch effektive Anti-Doping-Programme auf
nationaler und internationaler Ebene bekämpft werden.

In Österreich haben die Vorfälle bei den Olympischen Spielen
von Salt Lake City 2002 und Turin 2006 dazu geführt, dass
ein Anti-Doping-Gesetz beschlossen wurde, das für alle
Sportverbände Rechtssicherheit bieten soll und erstmals auch
zu Recht Sanktionen gegenüber Betreuern und Ärzten vor-
sieht und den Besitz sowie die Weitergabe verbotener Mittel
unter Strafe stellt.

Bei den verbotenen Wirkstoffen und Methoden werden wich-
tige Unterscheidungen gemacht, die in den Tabellen 1–4 dar-
gestellt sind (WADA: Stand 1.1.2009).

Ferner werden seit 2007 zusätzlich Substanzen angeführt, zu
denen einzelne Medikamente zählen bzw. Substanzen, die
häufig in Arzneimitteln enthalten sind (z. B. Ephedrin). Auch
werden nun Substanzen aufgeführt, durch deren Einnahme
es lediglich zu einer Gefährdung des Sportlers, nicht aber zu
einer Leistungssteigerung kommt (z. B. Alkohol).

Im Folgenden sollen die einzelnen verbotenen Substanzen
vorwiegend hinsichtlich ihrer Wirkung auf das kardiovasku-
läre System beleuchtet werden.

Anabolika (S1)

Schon lange missbräuchlich verwendet und gut untersucht
sind die anabolen Steroide. Von den jährlich weltweit verkauf-

fibrosis, and myocardial infarction, to only name
a few. There is a long list of cardiac deaths in
athletes secondary to drug abuse. This is largely
due to the poor choice of drugs and or the far too
high dosage and combination of drugs that even
in hospitals we wouldn’t dare to give. With this
text, we’d like to raise your awareness of this
potent problem, and shed some light on a dark
side of sport. J Kardiol 2009; 16: 345–50.
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ten 700 Tonnen wird der weitaus überwiegende Teil nicht
etwa in der Medizin eingesetzt, sondern vorwiegend von Body-
buildern und Kraftsportlern konsumiert [1]. Die Wirkung
ist vor allem bei Kraftsportarten und besonders bei Frauen
dokumentiert [2]. Gerade in diesen Sportarten und im Body-
building werden die Steroide meist zyklisch über 6–12 Wo-
chen, weniger oft in gleich bleibenden Dosen [3] über mehrere
Jahre und in Dosen, die den therapeutischen Bereich um ein
Vielfaches (bis zum 100-Fachen) überschreiten, eingenom-
men [4].

Wenngleich dies im Freizeitbereich nicht strafbar ist, so ist es
dennoch sehr bedenklich, da die Nebenwirkungen gravierend
sind. So kommt es zum Beispiel bei der Einnahme von Ana-
bolika zu einer linksventrikulären Hypertrophie [5–7], ver-
mittelt durch Androgenrezeptoren, welche nicht nur an der
Skelettmuskulatur, sondern auch am Myokard zu finden sind
[8]. Weiters kommt es zu dilatativer Kardiomyopathie [9],
diastolischer Dysfunktion [10], arterieller Hypertonie, gestei-
gerter Koagulabilität und proatherogenem Lipidprofil durch
Verminderung des HDL-Cholesterins und Erhöhung des
LDL-Cholesterins [3, 4, 7, 11, 12], sodass es frühzeitig zur
koronaren Herzerkrankung (KHK) [7, 13] und Myokard-
infarkten mit Todesfolge kommen kann [14].

Ein sichtbares Zeichen von Anabolikamissbrauch ist das Auf-
treten einer Steroidakne [15]. Die Ergebnisse bezüglich der
linksventrikulären Hypertrophie und der linksventrikulären
Pumpfunktion sind widersprüchlich [11], was sich durch die

unterschiedlich hohen Anabolikaeinnahmen erklären lässt.
Die Effekte scheinen dosisabhängig zu sein und erst ab einem
Missbrauch von mindestens 4 Monaten aufzutreten. In vielen
Fällen wird der Anabolikamissbrauch zusätzlich mit Wachs-
tumshormonen kombiniert, wodurch es zu einer Verstärkung
der Effekte kommt. Bei Kraftsportlern, welche keine Anaboli-
ka nehmen, ist keine Zunahme der linksventrikulären Muskel-
masse und des Hypertrophieindexes zu finden [7]. Nach Be-
endigung des Anabolikamissbrauchs sind diese Veränderun-
gen nur zum Teil reversibel [6].

Bei Obduktionen von Personen mit nachgewiesenem Anabo-
likamissbrauch wurden neben einem überdurchschnittlichen
Herzgewicht und einer linksventrikulären Hypertrophie auch
kleinfleckige Myokardfibrosen, alte Myokardschwielen, so-
wie thrombotische Veränderungen der Koronararterien ge-
funden [16].

Peptidhormone und verwandte Wirk-

stoffe (S2)

Diese Substanzgruppe umfasst neben Choriongonadotropin
(hCG), Luteinisierendem Hormon (LH), Insulin, Wachstums-
hormon (hGH) und Erythropoetin (Epo) auch neue Substanz-
gruppen wie die der selektiven Androgen-Rezeptor-Modula-
toren (SARMs), des Insulin-like growth Factors 1 (IGF-1)
oder des Mechano growth Factors (MGFs) – einer Variante
von IGF-1 – Substanzen, deren Nebenwirkungen schwerwie-
gend zu sein scheinen, allerdings in vollem Ausmaß noch gar
nicht abzuschätzen sind [17]. Ihre Wirkungen sind ähnlich
denen der anabolen Steroide (hcG fördert Testosteronsyn-
these, hGH unter anderem Stimulation des Muskelwachs-
tums) mit ähnlichen kardiovaskulären Effekten.

Das Ausmaß des Missbrauchs ist unbekannt, da einige dieser
Substanzen den endogen produzierten Hormonen ähneln und
derzeit noch nicht nachweisbar sind.

Optimale Effekte von Wachstumshormonen sind in Verbin-
dung mit weiteren Hormonen wie Insulin, Schilddrüsenhor-
mon, Östrogenen und Anabolika zu erwarten, sodass es zur
Hypertrophie des Herzens kommt. Wie bei den Anabolika
kommt es zu Myopathien, Rhythmusstörungen und Hyper-
tonie [18, 19].

Besser bekannt und untersucht sind die Wirkungen und Neben-
wirkungen des Erythropoetins [20, 21]. Dieses steht seit 1989
als gentechnologisch hergestelltes Medikament für Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz zur Verfügung. Es führt
zu einer gesteigerten Erythropoiese und bewirkt eine Verbes-
serung der Sauerstoffaufnahme und somit der Ausdauerleis-
tung, allerdings mit der Gefahr der Bildung von Thromben,
die zu Embolien in Gehirn, Herzkranzgefäßen, Nieren, Milz
etc. mit tödlicher Konsequenz führen können.

Unter EPO-Therapie kommt es dosisabhängig zu einem Hä-
matokritanstieg von bis zu 20 % und damit zu einer Steige-
rung der Blutviskosität. 30 % der Dialysepatienten, die mit
EPO behandelt werden, entwickeln eine arterielle Hypertonie.
Der Mechanismus ist nicht genau bekannt, wird aber dem
Hämatokritanstieg zugeschrieben. Das Risiko hypertensiver

Tabelle 1: Unterschiedliche Verbotskategorien

• Jederzeit verbotene Wirkstoffe und Methoden (S1–S5), (M1–
M3)

• Im Wettkampf verbotene Wirkstoffe und Methoden (S6–S9)
• Nur in gewissen Sportarten verbotene Wirkstoffe (P1–P2)

Tabelle 2: Jederzeit verbotene Wirkstoffe und Methoden

• Anabolika (S1)
• Hormone und verwandte Wirkstoffe (S2)
• Beta-2-Agonisten (S3)
• Anti-Östrogene Wirkstoffe (S4)
• Diuretika und andere maskierende Wirkstoffe (S5)
• Erhöhung der Transportkapazität für Sauerstoff (M1)
• Chemische und physikalische Manipulation (M2)
• Gendoping (M3)

Tabelle 3: Im Wettkampf verbotene Wirkstoffe und Metho-
den

• Alle in Tab. 1 und 2 aufgeführten Kategorien
• Stimulanzien (S6)
• Narkotika (S7)
• Cannabinoide (S8)
• Glukokortikoide (S9) (abhängig von Applikationsart)

Tabelle 4: In gewissen Sportarten verbotene Wirkstoffe

• Alkohol (P1)
• Betablocker (P2)
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Krisen korreliert mit der Geschwindigkeit des Hämatokrit-
anstieges und beträgt 20 % bei einem täglichen Anstieg von
0,5 [22].

Für Sportler besteht die Gefahr, dass es aufgrund der gestei-
gerten Erythropoiese zu einer Thrombozytose kommt und
dies in Kombination mit einer ausdauerbedingten Bradykar-
die zu Thromboembolien führt [22, 23]. Als kritische Grenze
wird ein Hämatokrit von 55 % angesehen, welcher bei ent-
sprechenden Belastungen und Umweltbedingungen (Hitze)
auch von Athleten mit normalem Ausgangshämatokrit er-
reicht werden kann [24]. Darüber hinaus werden die Kardio-
myozyten auch direkt über EPO-Rezeptoren beeinflusst [20].
Auch kann es durch Kombination mit anderen leistungs-
steigernden oder maskierenden Substanzen wie Diuretika zu
Arrhythmien kommen.

Beta-2-Agonisten (S3)

Beta-2-Agonisten haben eine sowohl stimulierende als auch
anabole Wirkung und werden in hohen Dosen zur Erhöhung
der Muskelmasse missbraucht. Die bekannteste Substanz
ist das Clenbuterol, verwendet in der Kälbermast, welches
wegen seiner anabolen Wirkung von der WADA den Anabo-
lika zugeordnet wurde.

Zu medizinischen Zwecken erfolgt ihre Anwendung in der
Asthmatherapie zur Bronchospasmolyse und einer Erweite-
rung der Pulmonalgefäße.

Um Asthmatikern die Teilnahme am Sport zu ermöglichen,
wurden 4 Wirkstoffe (Salbutamol, Salmenterol, Formoterol
und Terbutalin) bei entsprechender Ausnahmegenehmigung
zur Inhalation bei Asthma freigegeben. Lungengesunde
Sportler scheinen durch Verwendung dieser Substanzen nicht
zu profitieren [10, 25].

Anabole Effekte werden nur durch hochdosierte Beta-2-Ago-
nisten erzielt. Diese führen aufgrund von Restwirkungen über
Beta-1-Rezeptoren zu Tachykardien, Angina pectoris und Ar-
rhythmien [18, 26].

Antiöstrogene (S4)

Aromatasehemmer, selektive Östrogenrezeptormodulatoren
und andere Antiöstrogene werden von Männern zur Milde-
rung der Nebenwirkungen von Anabolika verwendet. Hier
werden Blutdruckerhöhungen beobachtet, die bei der thera-
peutischen Anwendung unbedeutend sind.

Diuretika (S5)

Wenngleich Diuretika nicht leistungssteigernd wirken, so
werden sie zur Verschleierung der Einnahme anderer Doping-
mittel angewandt, da es durch die forcierte Diurese zu einer
Verdünnung der im Harn ausgeschiedenen Metabolite der
Dopingsubstanzen kommt. In Sportarten mit Gewichtsklassen
werden sie zur Gewichtsreduktion eingesetzt. Bei unüberleg-
tem Einsatz können Diuretika zu Dehydratation und Exsikko-
se, aber auch zu Hypokaliämie und Herzrhythmusstörungen
führen. Da Diuretika meist in Kombination mit anderen ver-

botenen Substanzen eingenommen werden, wird so die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten lebensbedrohlicher Arrhyth-
mien erhöht.

Stimulanzien (S6)

Sie beinhalten vorwiegend Stoffe vom Amphetamintyp und
verwandte Stoffe, wie beispielsweise das Ephedrin, welches
in vielen frei zugänglichen Medikamenten und auch Nah-
rungsergänzungsmitteln enthalten ist. Für Ephedrin gibt es
einen Grenzwert von 10 µg/ml Urin, ab welchem ein Doping-
vergehen vorliegt (WADA).

Die Wirkungen der Stimulanzien sind vergleichbar mit den
Effekten der Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin. So
wird in Wettkämpfen die Ermüdungsschwelle angehoben und
die autonom geschützte Reserve angegriffen. Am Herzen
werden die Kontraktilität und die Herzfrequenz erhöht.
Todesfälle im Radsport durch Myokardinfarkte haben vieler-
lei Ursachen. So wird unter anderem diskutiert, dass diese
auch aufgrund einer relativen Koronarinsuffizienz entstehen,
die aus einer unsäglichen Kombination von linksventrikulärer
Hypertrophie und Stimulanzien-induzierter Tachykardie re-
sultiert.

Weitere Nebenwirkungen des Stimulanzienmissbrauchs sind
Rhythmusstörungen aufgrund von QTc-Verlängerung [27,
28], ebenso wie Vorhof- und Kammerflimmern [28].

Gut untersucht sind die kardiovaskulären Nebenwirkungen
von Kokain. Mehrere Studien beschreiben sowohl eine Ver-
längerung von PQ-, QRS-, QT- und QTc-Dauer im EKG als
auch unterschiedlichste Arrhythmien wie z. B. Vorhofflim-
mern, AV-Reentrytachykardien, ventrikuläre Tachykardien
und Kammerflimmern. Auch Brugada-ähnliche Veränderun-
gen und Torsade de pointes wurden beobachtet. Langer Miss-
brauch führt zu Myokardinfarkten, Myokarditiden, Myokard-
fibrosen, Myokardhypertrophie, endotheliale Dysfunktion
und Atherosklerose [29].

Narkotika (S7)

Die Dopingliste beinhaltet Morphinderivate. Sie werden we-
niger zur Leistungssteigerung, als viel mehr zur Analgesie
und damit zur Erhöhung der Leistungsbereitschaft eingenom-
men. Neben dem Suchtpotenzial werden bei einigen Substan-
zen wie dem Methadon arrhythmogene Effekte beobachtet
[29]. Da es zur Analgesie eine Reihe nicht verbotener Sub-
stanzen gibt, werden sie heute kaum mehr eingenommen.

Cannabinoide (S8)

Cannabinoide sind im Hanf enthaltene Wirkstoffe, deren be-
kanntester das Tetrahydrocannabinol (THC) ist. Sie besitzen
vorwiegend psychotrope Wirkungen und sind so nicht direkt
leistungssteigernd, können aber aufgrund der sedierenden
Wirkung die Risikobereitschaft erhöhen und so zu einer
Selbstgefährdung und Gefährdung des Gegners führen.

Sie können unter Belastung supraventrikuläre und ventriku-
läre Tachykardien hervorrufen [30].
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Tabelle 5: Tabellarische Zusammenfassung der Effekte auf das kardiovaskuläre System

Anabole, androgene Steroide (S1) Substanzen Dianabol, Nandrolon, Stanozolon
Wirkungen anabol und androgen

Anabol: allgemein aufbauend (Muskelmasse, Kraft, verringerter Körper-
fettanteil)
Androgen: geschlechtsspezifische, vermännlichende Wirkung

Nebenwirkungen Schädigung/Störung
– des Lipidprofils (HDL- Verringerung)
– linksventrikuläre Hypertrophie
– Hypertonie
– QT-Dispersion
– Arrhythmien
– frühzeitiger Myokardinfarkt
– Myokardfibrosen und Nekrosen
– Thrombosen

Peptidhormone und analog Substanzen STH, HGH, EPO, IGF-1, Insulin, MGF
wirkende Substanzen (S2) Wirkungen – fördern das allgemeine Wachstum der Zellen

– fördern das Körperwachstum
– Erythropoetin: erhöht Produktion von roten Blutkörperchen
– Kortikotropin reguliert körpereigene Produktion von Kortison und Kortisol

Nebenwirkungen Epo:
– erhöhte Viskosität und  thromboembolisches Risiko, Infarkte von Herz,
– Lunge, Gehirn etc.
– Hypertonie
– Myokardinfarkte
– Arrhythmien
hGH, IGF:
– Hypertonie
– Myopathien
– KHK
– ventrikuläre Tachykardien

Beta-2-Agonisten (S3) Substanzen Clenbuterol, Salbutamol, Terbutalin, Salmeterol
Wirkungen Anabole Wirkung, bronchospasmolytische Wirkung, Dilatation der Blut-

gefäße
Nebenwirkungen Tachykardie, Arrhythmien

Antiöstrogene (S4) Substanzen Aromatasehemmer, Östrogenrezeptorenhemmer
Wirkungen Hemmung der Bildung von Östrogenen, wodurch der Testosteronspiegel

ansteigen soll
Nebenwirkungen Hypertonie

Diuretika (S5) Substanzen Azetazolamid, Furosemid, Marsalyl
Wirkungen – forcierte Diurese bzw. verringerte Rückresorption

– schneller Wasser- und somit Gewichtsverlust
Nebenwirkungen Verlust wichtiger Mineralien

– Wasser- und Elektrolythaushalt werden gestört
– Muskelkrämpfe
– Arrhythmien

Stimulanzien (S6) Substanzen Amphetamine, Kokain, Ephedrin, Modafinil
Wirkungen Erhöhung des allgemeinen Energieumsatzes, Verzögerung der Ermüdung,

Anstieg von Körpertemperatur, Herzfrequenz und Blutdruck
Nebenwirkungen Agitiertheit, Palpitationen, PQ-, QRS-, QT-, QTc-Verlängerung, Tachykardien,

Arrhythmien, Myokardinfarkte, Myokardfibrosen, Ausschalten des körper-
eigenen Warnsystems und Aufbrauchen der körpereigenen autonomen
Reserven

Narkotika (S7) Substanzen Morphin, Heroin, Codein, Methadon
Wirkungen Wirken auf das Nervensystem und dämpfen den Schmerz, in geringen

Dosen heben sie die Stimmung
Nebenwirkungen Arrhythmien

Cannabinoide (S8) Substanzen Cannabis, Marihuana, Haschisch
Nebenwirkungen – Vorhofflimmern

– paroxysmale Tachykardien
– ventrikuläre Arrhythmien

Glukokortikoide (S9) Substanzen Kortison
Nebenwirkungen – Hypertonien

– Arrhythmien durch metabolische und Mineralstoffveränderungen
Verbotene Methoden und Erhöhung der Sauerstoff- Thromboembolien, Hypertonie
Urinmanipulationen transportkapazität (M1)

Manipulation von
Dopingproben (M2)
Gendoping (M3)

Substanzklassen mit gewissen Substanzen Alkohol (P1)
Einschränkungen Nebenwirkungen Vorhofflimmern, alkoholische Kardiomyopathie

Substanzen Betablocker (P2)
Nebenwirkungen Sinusbradykardie, AV-Block
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Glukokortikoide (S9)

Der Hauptgrund einer missbräuchlichen Einnahme im Sport
liegt in ihren euphorisierenden Effekten. Bei medizinischer
Indikation ist ihre ektope und inhalative Einnahme mit ent-
sprechender Ausnahmegenehmigung (TUE) erlaubt. Kardiale
Wirkungen treten nur bei langer Einnahme als Folge von
Übergewicht, arterieller Hypertonie und metabolischen Stö-
rungen (z. B. Diabetes) auf, welche zu erhöhtem Risiko für
Atherosklerose und Thrombose-/Emoblierisiko führen.

Alkohol (P1)

Alkohol ist nur in einigen Sportarten, vorwiegend Motor-
sportartarten und Schießdisziplinen, verboten. Wenngleich
der Sportler Wirkungen wie Steigerung des Selbstbewusst-
seins, des Mutes, Erhöhung der Schmerzschwelle, Aggressi-
vität, aber auch Beruhigung sehr begrüßt, so besteht Sucht-
potenzial und langfristig die Gefahr durch Arrhythmien und
azetylischer toxischer Kardiomyopathie. Eine besondere
Gefahr geht von der Kombination mit Kokain und anderen
Substanzen aus.

Betablocker (P2)

Auch Betablocker werden zur Beruhigung und zur Minderung
der Wettkampfnervosität angewandt. Sie sind nur in bestimm-
ten Sportarten verboten. Aufgrund ihrer Wirkungsweise kön-
nen sie Sinusbradykardien verstärken sowie AV-Blöcke indu-
zieren.

Durch die Kombination mit Diuretika, welche grundsätzlich
im Sport verboten sind (siehe oben), kam es teilweise aus
Unwissenheit bei national und international startenden Sport-
lern mit arterieller Hypertonie zu positiven Dopingfällen.

Verbotene Methoden (M1–M3)

Hier sind Methoden zur Verfälschung der Harnprobe sowie
zur Erhöhung der Sauerstofftransportkapazität (Blutdoping
und der Einsatz künstlicher Sauerstoffträger) und Gendoping
angeführt.

Blutdoping wurde in Ausdauersportarten nachweislich
bis zum Einsatz von EPO durchgeführt und wird aufgrund
besserer Nachweismöglichkeiten bei EPO-Doping wieder
vermehrt angewandt. Diese Form des Dopings ist eben-
falls unverantwortlich und gefährlich, da es zu Infektionen,
Transfusionsreaktionen oder Embolien mit Todesfolge kom-
men kann. Wenngleich in den Medien fast immer nur der
Sportler als der alleinige „Täter“ hingestellt wird, so muss
gerade hinsichtlich Blutdoping berücksichtigt werden, dass
hierbei für die Blutentnahme, das korrekte Lagern des Blutes
und dessen Re-Infusion ein ausgebildetes Team notwendig
ist, welches im Hintergrund agiert und leider viel zu häufig
unentdeckt bleibt und dazu meist noch straffrei davon kommt.

Der Einsatz modifizierter Hämoglobine, Perfluorkohlenwas-
serstoffe und Efaproxal zur Sauerstoffbindung können blut-
gruppenunabhängig infundiert werden. Ursprünglich für die
Notfallmedizin entwickelt, wurden mehrere Produkte wegen

beträchtlicher Nebenwirkungen wieder vom Markt genom-
men [31]. Hemopure beispielsweise führt zu systolischen und
diastolischen Blutdrucksteigerungen [32].

Eine ausführliche Übersicht über die Wirkungen und Neben-
wirkungen aller Dopingsubstanzen wurde von Schänzer 2007
[18] zusammengefasst.

Nachwuchssport

Fast alle Substanzen die auf der Dopingliste stehen, können zu
schwerwiegenden kardiovaskulären Nebenwirkungen und
teilweise zu bleibenden körperlichen Schäden bis hin zu To-
desfällen führen [33], sodass schon aus gesundheitlichen
Gründen die Einnahme unverantwortlich ist.

Auch hätte dies für Kinder und Jugendliche fatale Folgen. So
wurde in einer französischen Untersuchung gezeigt, dass
bereits 1 % der 11-jährigen Kinder die täglich Sport trieben,
Dopingsubstanzen einnahm und dieser Prozentsatz nach
4 Jahren auf 3 % anstieg [34], wobei 44 % der dopenden Kin-
der Nebenwirkungen bemerkten. Welche Auswirkungen eine
Freigabe des Dopings hätte, ist mehr als offensichtlich. Auch
wären noch weniger Eltern bereit, ihre Kinder in einen Leis-
tungssport zu schicken, der buchstäblich „über Leichen“ geht.
Dies wäre aber sowohl für den Leistungssport als auch für die
Volksgesundheit fatal. Denn zu dem Mangel an Nachwuchs-
sportlern, der bereits jetzt evident ist, käme dann eine noch
stärker wachsende Anzahl sich nicht bewegender und somit
den Zivilisationskrankheiten schutzlos ausgelieferter Kinder.
Wer Interesse am Sport hat, muss mit Elan und Überzeu-
gungskraft, die auf guten Argumenten basiert, gegen Doping
im Sport eintreten.

Tatsächlich handelt es sich bei den verbotenen Substanzen
nicht nur um „Grippemittel“ etc., wie manchmal zu hören ist,
sondern es werden hier Substanzen missbraucht, die selbst im
klinischen Alltag zur Therapie weniger ausgewählter Erkran-
kungen teilweise unter größtem Respekt vor deren erhebli-
chen Nebenwirkungen gegeben werden. In Tabelle 5 stellen
wir eine Liste mit Substanzen und Nebenwirkungen auf das
Herz-Kreislauf-System zusammen, die leider mit dem Ziel
des Missbrauchs auch von Hobby-, Breiten- und Leistungs-
sportlern eingenommen werden.

Fazit

Doping ist ungesund bis hin zu lebensgefährlich. Es stellt
einen Betrug nicht nur am eigenen Körper, sondern auch ge-
genüber den Konkurrenten dar. Deshalb ist es zu begrüßen,
dass sowohl Dopingkontrollen in verstärktem Ausmaß durch-
geführt werden, als auch erstmals neben den Sportlern Dealer
und Betreuer, die in illegale Praktiken verwickelt sind, zur
Verantwortung gezogen werden können. Anstatt Energien
aufzuwenden, um selbst zu dopen oder Sportler beim Doping
zu unterstützen, sollte diese Energie und die für das Doping
ausgegebenen Mittel für optimale Trainingsbedingungen und
eine gute sportwissenschaftliche und sportmedizinische Be-
treuung verwendet werden, damit der Sportler während seiner
Karriere, aber auch danach, seine Ziele möglichst gesundheit-
lich unversehrt erreichen kann.
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