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High-Tech-Betrug im Sport
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Doping hat sich in den letzten Jah-
ren zu einem zunehmenden Problem 
des modernen Leistungs- und Hoch-
leistungssports entwickelt [36]. Ins-
besondere die Dopingfälle der letz-
ten Wochen und Monate haben uns 
vor Augen geführt, dass im Leistungs-
sport mit allen erdenklichen Mitteln 
versucht wird, die sportliche Leis-
tungsfähigkeit zu steigern. Bedingt 
durch die gesteigerte Zahl an Doping-
kontrollen im Leistungssport wenden 
Sportler und deren Umfeld immer 
ausgefeiltere Methoden an, um bei 
Dopingkontrollen nicht positiv getes-
tet zu werden [10, 18].

Wachstumshormon (HGH) und Erythro-
poietin (EPO) sind aufgrund der kurzen 
Halbwertszeit dieser Substanzen nur 
schwer kontrollierbar [6, 32]. Zuverlässige 
Testverfahren sind derzeit nicht gegeben. 
Aber auch anabole Substanzen, vor allem 
anabol-androgene Steroide (AAS) und 
die neue Gruppe der selektiven Andro-
genrezeptormodulatoren (SARMs) kön-
nen je nach Applikationsart und Appli-
kationsmenge nicht oder nur bedingt in 
Dopingkontrollen nachgewiesen werden 
[4, 10]. Insbesondere der Skandal um das 
von Viktor Conte geleitete Balko-Labor in 
den Vereinigten Staaten hat gezeigt, dass 
nur geringe chemische Modifikationen 
notwendig sind, um AAS zu erzeugen, 
die in Dopingkontrollen nicht nachge-
wiesen werden können [10]. Ein weiteres, 
nicht zu unterschätzendes Problem wird 
mit großer Wahrscheinlichkeit in nicht 
allzu ferner Zukunft auftreten: Die rasche 
Entwicklung im Bereich der Genthera-
pie und Genomforschung wird auch da-
zu führen, dass diese Methoden im Sport 

zur Leistungssteigerung missbraucht wer-
den [1, 37].

Doping ist jedoch nicht nur ein Pro-
blem des Leistungs- und Hochleistungs-
sports, sondern auch ein zunehmendes 
Problem des Freizeit- und Fitnesssports 
[35]. Aufgrund der schon aus wirtschaft-
lichen Gründen im Freizeitsport nicht 
durchführbaren Dopingkontrollen wer-
den hier vornehmlich kostengünstigere, 
seit vielen Jahren auf dem Markt erhält-
liche AAS oder Clenbuterol zur Leistungs-
steigerung eingesetzt, meist jedoch in Do-
sierungen, die therapeutische Höchst-
mengen um ein Mehrfaches überschrei-
ten [35].

> Doping ist nicht nur ein 
Problem des Leistungs- und 
Hochleistungssports, 
sondern auch des Freizeit- 
und Fitnesssports

Neben den bereits genannten Wirkstoffen 
werden noch viele weitere Substanzen zu 
Dopingzwecken oder zur Verschleierung 
des Dopings missbraucht und sind des-
halb in der Liste der verbotenen Substan-
zen und Methoden aufgeführt [39]. Die 
folgenden Ausführungen sollen sich je-
doch auf die am häufigsten eingesetzten 
Substanzgruppen der Peptidhormone und 
der anabolen Substanzen sowie auf die zu-
künftigen Möglichkeiten des Gendopings 
beschränken.

Anabole Substanzen

Anabole Substanzen werden entspre-
chend der Klassifikation der World An-
ti-Doping Agency (WADA) in AAS und 
andere anabole Substanzen unterteilt [39]. 

In die letztere Gruppe fallen verschiedene 
Beta-2-Agonisten, insbesondere Clen-
buterol. Offen ist derzeit noch, worunter 
SARMs fallen.

Anabol-androgene Steroide (AAS)

AAS stellen die am häufigsten zur Leis-
tungssteigerung im Sport eingesetz-
ten Substanzen dar [31, 35]. Sie werden 
vor allem wegen ihrer muskelaufbauen-
den und regenerationsfördernden Wir-
kungen eingesetzt [15]. Hauptvertreter 
sind die synthetisch hergestellten Wirk-
stoffe Nandrolon, Metandienon und Sta-
nozolol, aber auch das körpereigene Ste-
roidhormon Testosteron [16]. Die syn-
thetischen AAS leiten sich in ihrer che-
mischen Grundstruktur im Wesentlichen 
vom Testosteron ab und sind nur an we-
nigen Stellen chemisch verändert. Testos-
teron und synthetische AAS unterschei-
den sich bezüglich ihrer androgenen und 
anabolen Wirkpotenz, wobei die synthe-
tischen AAS meist eine höhere anabole 
und eine niedrigere androgene Wirkung 
aufweisen als Testosteron [19, 27].

Die Nachweisdauer nach Applikati-
on der einzelnen Wirkstoffe in Doping-
kontrollen ist sehr variabel. Je nach Sub-
stanz, Applikationsart und Wirkstoffmen-
ge können AAS für Stunden bis Monate 
in Dopingkontrollen nachgewiesen wer-
den [4]. Zunehmender Beliebtheit erfreu-
en sich Testosteronpflaster, die eine kon-
tinuierliche, niedrig dosierte Wirkstoff-
abgabe im Organismus gewährleisten 
und damit in Dopingkontrollen schwerer 
nachgewiesen werden können. Neben-
wirkungen der AAS sind Virilisierungs-
erscheinungen bei Frauen, Gynäkomas-
tie bei Männern, Leberschäden, Schädi-
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gungen des kardiovaskulären Systems so-
wie psychotrope Nebenwirkungen [2, 19, 
29]. Auf dem Schwarzmarkt erhältliche 
Substanzen weisen darüber hinaus die 
Problematik von Verunreinigungen auf, 
was zusätzlich gesundheitliche Risiken 
mit sich bringt [31].

Als so genanntes Designersteroid, wel-
ches ausschließlich zu Dopingzwecken 
entwickelt wurde, ist Tetrahydrogestri-
non (THG) zu nennen [18]. THG wurde 
künstlich aus Gestrinon modifiziert und 
gilt als potente anabole Substanz [18]. Ne-
benwirkungen sind aufgrund fehlender 
klinischer Erprobung nicht abzuschätzen. 
THG wurde erstmals 2003 in Doping-
kontrollen entdeckt. Ermittlungen der 
amerikanischen Strafverfolgungsbehör-
den zufolge ist zu vermuten, dass THG 
jahrelang von Spitzensportlern benutzt 
wurde, ohne dass dies in Dopingkontrol-
len zu positiven Analysen geführt hat-
te [10, 18]. Erst nach entsprechender Mo-
difizierung der Analysemethoden konn-
te THG in Dopingkontrollen nachgewie-
sen werden [10].

Beta-2-Agonisten

Die Gruppe der Beta-2-Agonisten – Wirk-
stoffe, die insbesondere in der Ashmathe-
rapie Anwendung finden – wird im Sport 
vor allem wegen ihrer anabolen Neben-
wirkungen missbraucht [5]. Hauptvertre-
ter in Deutschland ist Clenbuterol, wel-
ches im Vergleich zu anderen Beta-2-Ago-
nisten eine höhere anabole Potenz besit-
zen soll [5].

Die Nachweisdauer in Dopingtests 
wird je nach applizierter Wirkstoffmenge 
und Applikationsart mit wenigen Tagen 
bis zu Wochen angegeben. Als Nebenwir-
kungen können Tachykardien, Arrhyth-
mien und Angina-Pectoris-Anfälle auf-
treten [17]. Beschrieben wurden darüber 
hinaus Elektrolytveränderungen im Blut, 
Hypoglykämien und Muskeltremor.

Selektive Androgenrezep-
tormodulatoren (SARMs)

Seit 2004 werden zunehmend Studien 
zu SARMs pubiziert [12, 22, 40]. SARMs 
wirken hauptsächlich anabol, während 
ihre androgenen Wirkungen weitaus ge-
ringer ausgeprägt sind als bei den meis-

ten AAS [12]. 1998 berichteten Dalton et 
al. erstmals über einen Wirkstoff, der zwar 
an den Androgenrezeptor bindet, jedoch 
keine herkömmliche Steroidstruktur auf-
weist und eine Bindungsaffinität besitzt, 
die bis zu 10fach höher ist als die des Tes-
tosterons [12].

Bisher sind lediglich Ergebnisse von 
Studien an Tieren bekannt [22, 40], so-
dass die möglichen Nebenwirkungen auf 
den menschlichen Organismus noch nicht 
abgeschätzt werden können. Als mögliche 
Indikationsgebiete für den Einsatz von 
SARMs werden vor allem die Osteoporose-
therapie sowie Muskeldefizite bei Testoste-
ronmangelzuständen angesehen [22].

E	Aufgrund der stark ausgeprägten 
anabolen Wirkkomponente scheinen 
SARMs für den Missbrauch im Sport 
geradezu prädestiniert zu sein.

Durch herkömmliche Dopinganalyse-
verfahren lassen sich SARMs nicht nach-
weisen. Thevis et al. berichteten in einer 
unlängst publizierten Studie über einen 
möglichen Nachweis von SARMs mittels 
Massenspektrometrie [38].

Peptidhormone

Die WADA fasst in der Gruppe der Pep-
tidhormone Wachstumshormon (HGH), 
„insulin-like growth factor 1“ (IGF-1), 
Erythropoietin (EPO) sowie Gonadotro-
pine, weitere Wachstumsfaktoren, Insulin 
und Kortikotropine zusammen [39]. Die 
folgenden Ausführungen beschränken 
sich auf HGH, IGF-1 und EPO.

Wachstumshormon (HGH)
HGH ist ein aus 191 Aminosäuren aufge-
bautes Peptidhormon, welches seit den 
80er-Jahren des letzten Jahrhunderts 
gentechisch hergestellt werden kann [13]. 
HGH wirkt über Somatomedine, die in 
der Leber gebildet werden. Im Leistungs-
sport wird HGH vor allem wegen seiner 
anabolen Wirkungen eingesetzt [32].

Die Nebenwirkungen von HGH de-
cken sich zum Teil mit denen anaboler 
Steroide. Darüber hinaus kommt es bei 
der Anwendung von HGH zu erhöhten 
Blutzuckerspiegeln, was bei längerfristi-
gem Gebrauch zur Induktion eines Diabe-
tes mellitus oder zu gestörter Glukosetole-

ranz führen kann [8]. Aus diesem Grun-
de wird die Gabe von HGH beim Doping 
nicht selten mit der Applikation von Insu-
lin kombiniert. Weitere Nebenwirkungen 
sind Wachstumsprozesse und Schädi-
gungen knöcherner Strukturen und inne-
rer Organe [20].

Der missbräuchliche Nachweis von 
HGH im Sport gestaltet sich schwierig, 
da HGH vom Organismus selbst produ-
ziert wird und das gentechisch hergestellte 
HGH in seiner Peptidstruktur mit körper-
eigenem HGH identisch ist. Im Gegen-
satz zu EPO besitzt HGH keine Kohlenhy-
dratseitenketten, über die extern zuge-
führtes und körpereigenes HGH diffe-
renziert werden könnten [33]. Darüber 
hinaus weist HGH eine sehr kurze Halb-
wertszeit auf, was die Nachweisbarkeit 
dieser Substanz zusätzlich einschränkt.

Grundsätzlich existieren 2 Verfahren 
zum Nachweis von HGH [7, 34], jedoch 
wurde bisher nur die Methode von Stras-
burger et al. [7] zugelassen. Ob und inwie-
weit mit Hilfe dieser Methode ein zwei-
felsfreier Nachweis von HGH möglich 
ist, bleibt offen. Jedenfalls ist den Autoren 
bisher weltweit kein Fall eines positiven 
Nachweises von HGH bekannt. Die deut-
schen Anti-Doping-Labors führen derzeit 
erfolgversprechende Studien für alternati-
ve HGH-Testverfahren durch. Die Gefahr 
für Sportler, positiv getestet zu werden, er-
scheint im Moment marginal.

„Insulin-like growth factor 1“ 
(IGF-1)
IGF-1 ist ein wachstumsförderndes Pep-
tidhormon, das innerhalb von Stunden 
wieder abgebaut wird, wenn man es in 
den Muskel injiziert. Klinische Studien an 
Mäusen konnten zeigen, dass bei Tieren 
mit Muskeldystrophien die Erhöhung der 
IGF-1-Konzentration zu einer beschleu-
nigten Muskelreparatur führen kann [26]. 
IGF-1 vermittelt die anabolen Effekte des 
HGH an der Muskulatur und führt inso-
weit zu ähnlichen Nebenwirkungen wie 
dieses.

In den vergangenen Jahren ist IGF-1 
vermehrt auf dem Schwarzmarkt aufge-
taucht. Die Wahrscheinlichkeit, dass es 
sich hierbei tatsächlich um IGF-1 han-
delt, ist äußerst gering. Bisher wird IGF-1 
nur von wenigen Labors zu experimentel-
len Zwecken produziert. Als Arzneimittel 
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ist IGF-1 nicht zugelassen. Das Ausmaß 
des Dopings mittels IGF-1 ist nach derzei-
tigem Kenntnisstand, wenn überhaupt, als 
gering einzuschätzen.

Der Nachweis von IGF-1 im Blutse-
rum ist grundsätzlich möglich [11]. Die 
Methode zum Nachweis von HGH, die 
von der Arbeitsgruppe um Sönksen favo-
risiert wird, welche zum indirekten Nach-
weis von HGH u. a. IGF-1 bestimmt, wur-
de jedoch noch nicht von der WADA an-
erkannt [11].

Erythropoietin (EPO)
EPO, ein aus 165 Aminosäuren bestehen-
des Peptidhormon, enthält im Gegensatz 
zu HGH 4 Kohlehydratseitenketten. EPO 
wird vorwiegend in der Niere gebildet 
und fördert die Erythropoese. Klinisch in-
diziert ist die Gabe von EPO bei verschie-
denen Formen der Anämie.

EPO wurde erstmals 1988 gentechnisch 
aus veränderten Hamsterzellen herge-
stellt. Es unterscheidet sich von humanem 
EPO nur geringfügig in den Kohlenhy-
dratseitenketten (rekombinantes EPO). Ein 
Nachweisverfahren zum direkten Nach-
weis von rekombinantem EPO ist seit dem 
Jahr 2001 bei Dopingkontrollen im Einsatz 
[23]. Dieses basiert darauf, dass sich zwi-
schen humanem und rekombinantem EPO 
geringfügige Unterschiede in den Kohlen-
hydratseitenketten zeigen, die sich elektro-
phoretisch mittels isoelektrischer Fokus-
sierung darstellen lassen [23]. Das Nach-
weisverfahren scheint nicht unproblema-
tisch, da die zum Nachweis von rekom-
binantem EPO verwendeten Antikörper 
Kreuzreaktionen mit anderen Proteinen 
zeigen, die sich insbesondere nach exten-
siven Ausdauerbelastungen im Urin finden 
[6]. Darüber hinaus waren sämtliche der 
800 durch NADA, WADA und Sportfach-
verbände für Deutschland 2005 durchge-
führten EPO-Kontrollen negativ [28].

Seit 2001 steht mit Darbepoetin alfa 
(NESP) ein neues, erythropoetisch wirk-
sames Protein zur Verfügung, das gegen-
über rekombinantem EPO eine gering-
fügig abweichende Aminosäurensequenz 
und zusätzliche Kohlenhydratketten auf-
weist [9, 14]. Diese Abweichungen können 
zu weiteren Schwierigkeiten beim Nach-
weis im Rahmen von Dopingkontrollen 
führen. 2004 wurde darüber hinaus das 
EPO-Produkt Dynepo (Epoetin delta) in 
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Zusammenfassung
Doping beschränkt sich heutzutage nicht 
mehr auf klassische Pharmaka mit be-
kanntem Wirkungs- und Nebenwirkungspro-
fil. Lediglich beim Doping im Freizeit- und Fit-
nesssport werden noch überwiegend ana-
bole Steroide (AAS) älterer Generationen ge-
braucht. Im Leistungssport hingegen kom-
men aufgrund der Dopingkontrollen Peptid-
hormone, noch nicht zugelassene Arzneimit-
tel oder sogar speziell für den Hochleistungs-
sport entwickelte Drogen wie Designerste-
roide zur Anwendung. Von den Peptidhor-
monen werden insbesondere Wachstums-
hormon (HGH), Erythropoietin (EPO) und 
Analoga, Insulin sowie vermutlich auch „insu-
lin-like growth factor 1“ (IGF-1) angewandt. 
Noch nicht zugelassene Arzneimittelgrup-
pen mit hohem Dopingpotenzial stellen ins-
besondere selektive Androgenrezeptormo-

dulatoren (SARMs) aber auch Gentherapeu-
tika dar. Für die meisten dieser Substanzgrup-
pen liegen weder Kenntnisse über ihre Ne-
benwirkungen bei Anwendung am Gesun-
den vor, noch kann momentan von einer suf-
fizienten Dopinganalytik ausgegangen wer-
den. Anti-Doping-Maßnahmen dürfen sich 
deshalb nicht ausschließlich auf eine weitere 
Verbesserung der Dopinganalytik verlassen, 
sondern sollten insbesondere auch verstärkt 
Maßnahmen zur Dopingprävention beinhal-
ten. Hierbei sind neben den Organisationen 
des Sports insbesondere staatliche Institutio-
nen gefordert.

Schlüsselwörter
Doping · Gendoping · Anabole Steroide · 
Wachstumshormone · Erythropoietin

Doping. High-tech cheating in sport

Abstract
Today, doping is no longer limited to the clas-
sical drugs with well known effects and side 
effects. Older generation anabolic steroids 
are used mainly in fitness and recreational 
sports. In contrast, due to doping tests, sub-
stances used in competitive sports include 
peptide hormones, medications not yet ap-
proved, and even specially developed drugs, 
such as designer steroids. Of the peptide hor-
mones, particularly growth hormones (hu-
man growth hormone), erythropoietin and 
generics, insulin, and presumably insulin-like 
growth factor 1 are used. Substance groups 
potentially relevant for doping are selec-
tive androgen receptor modulators and gene 

therapy drugs. For most of these, there is no 
knowledge about side effects in healthy indi-
viduals, and no adequate doping tests. There-
fore, anti-doping measures cannot rely sole-
ly on the continual improvement of doping 
analyses, but should include increased mea-
sures for doping prevention. Not only sports 
organizations, but also governmental agen-
cies should be involved in developing and 
implementing these measures.

Keywords
Doping · Gene doping · Anabolic androgenic 
steroids · Growth hormones · Erythropoietin
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den USA und Großbritannien im Markt 
eingeführt [14]. Das EPO-Analogon CE-
RA („continuous eythropoiesis receptor 
activator“) befindet sich derzeit in der kli-
nischen Erprobung. Inwieweit diese Sub-
stanzen bereits Einzug im Sport gefunden 
haben, lässt sich derzeit nicht abgeschät-
zen.

Gendoping

In den letzten Jahren ist eine neue Form 
des Dopings in den Mittelpunkt des In-
teresses gerückt: das so genannte Gendo-
ping. Hierunter wird die gezielte Zufuhr 
von ausgewählten Genen oder Genfrag-
menten in spezifische Gewebe oder Zellen 
mittels verschiedenster Methoden der so-
matischen Gentherapie verstanden. Diese 
Methoden können biologischer Art sein, 
wobei das Gen oder Genfragment über 
einen viralen oder nichtviralen Vektor in 
das Zielgewebe, beispielsweise die Mus-
kulatur, eingebracht wird [1]. Weitere Me-
thoden sind physikalischer Art und um-
fassen die direkte Injektion des Genes 
oder Genfragmentes in das Gewebe oder 
die Zelle mittels einer ultradünnen Kanüle 
oder einer „Genkanone“ [37]. Methoden 
biochemischer Art umfassen die Verwen-
dung von Phospholipidvesikeln oder Li-
posomen, in denen die Gene oder Gen-
fragmente enthalten sind und die dem Or-
ganismus zugeführt werden. Das Einbrin-
gen der Gene kann dabei im Körper selbst 
erfolgen (in vivo) oder an zuvor entnom-
menen Zellen des Körpers durchgeführt 
werden, die nach der genetischen Modifi-
kation dem Körper wieder zu geführt wer-
den (ex vivo), oder es wird eine Modifi-
kation von nicht körpereigenen Zellen im 
Reagenzglas durchgeführt, die dann dem 
Körper nach erfolgter Modifikation zuge-
führt werden [1, 37].

Es wird erwartet, dass die effizientes-
te Methode des Gendopings in der Ver-
wendung von genetisch veränderten vi-
ralen Vektoren liegt, die sich von den Re-
troviren, den Adenoviren oder den Len-
tiviren ableiten, replikationsdefizient sind 
und das Transgen, d. h. die Kodierungs-
sequenz des gewünschten Genproduktes, 
enthalten. Die genetisch veränderten Vi-
ren werden dann in den Körper einge-
bracht, wo sie Zellen infizieren und die 
biochemische Maschinerie der Zelle re-

  
  

  



krutieren, um das eingebrachte Transgen 
zu exprimieren. Über geeignete Gestal-
tung dieser Vektoren können eine lang an-
dauernde Expression, eine niedrige Anti-
vektorimmunität, zellspezifischer Tropis-
mus und eine große Verpackungskapazi-
tät erzielt werden.

Sweeney et al. konnten mittels soma-
tischer Gentherapie altersbedingte Mus-
kelatrophie in Mäusen verhindern und 
sogar ein erheblich verstärktes Muskel-
wachstum induzieren. Dazu wurde das 
Gen für IGF-1 über das adenoassoziierte 
Virus direkt in die Mausmuskelzellen ein-
gebracht. Diese Mäuse wiesen eine durch-
schnittlich um 15% größere Muskelmas-
se auf [3]. Das durch viralen Gentransfer 
exprimierte transgene IGF-1 findet sich 
nach Informationen der Experimenta-
toren lediglich im Muskel, nicht aber im 
Blut oder im Urin. Hinzu kommt, dass das 
transgene IGF-1 identisch mit der endo-
genen IGF1-Variante ist. In der Fachwelt 
gilt Gendoping selbst als nicht nachweis-
bar. Auf der Basis des bisherigen Stands 
der Technik wäre Gendoping höchstens 
indirekt nachweisbar aufgrund der physio-
logischen Veränderungen im Körper, die 
aus der Expression des Transgens resultie-
ren [24, 30].

> In der Fachwelt gilt Gendoping 
als nicht direkt nachweisbar

Entsprechend sind bislang auch noch kei-
ne Fälle von Gendoping bekannt gewor-
den. Auf Grund der Fortschritte in der 
molekularen Therapie und der eindeu-
tigen Tendenz von Spitzensportlern, auch 
zu Methoden der Leistungssteigerung zu 
greifen, deren Nebenwirkungen unbe-
kannt sind, ist allerdings nicht sicher aus-
zuschließen, dass Gendoping bereits prak-
tiziert wird. Ein in der klinischen Erpro-
bung befindliches Gentherapeutikum na-
mens RepoxygenTM könnte v. a. im Aus-
dauerleistungssport angewendet werden. 
Hierbei handelt es sich um ein adeno-
assoziiertes Virus, welches das humane 
EPO-Gen vermittelt. RepoxygenTM kann 
per Injektion in das Muskelgewebe verab-
reicht werden, um dort die Synthese von 
EPO bei Absinken des Sauerstoffpartial-
drucks zu induzieren. Die missbräuch-
liche Anwendung von RepoxygenTM ist 
als gefährlich einzustufen.

Gegenwart und 
Zukunftsperspektiven

Im Freizeit- und Fitnesssport wird auf-
grund fehlender Dopingkontrollen in 
naher Zukunft keine wesentliche Ände-
rung des Dopingverhaltens zu erwarten 
sein. Insbesondere aus finanziellen Grün-
den wird weiterhin der Gebrauch kosten-
günstigerer AAS älterer Generationen im 
Vordergrund stehen. Im Gegensatz hier-
zu kann davon ausgegangen werden, dass 
im Leistungs- und Hochleistungssport 
verstärkt Substanzen eingesetzt werden, 
die in Dopingkontrollen nicht oder nur 
schwer nachweisbar sind.

Gerade in Sportarten mit großer Medi-
enwirksamkeit können Athleten und de-
ren Manager beträchtliche, in den Bereich 
mehrerer Millionen Euro gehende Jahres-
einnahmen erzielen, sodass es nicht ver-
wundern kann, dass teilweise mit allen zur 
Verfügung stehenden Mitteln und Wegen 
versucht wird, die sportliche Leistungsfä-
higkeit weiter zu steigern [25]. Gleichzei-
tig haben sich die mächtigen, vom profes-
sionellen Sport geprägten Verbände einer 
fast grenzenlosen Vermarktung ausgelie-
fert, sodass die Selbstreinigungskräfte des 
Sports limitiert scheinen. Eine verstärk-
te staatliche Förderung des Anti-Doping-
Kampfes ist daher dringend notwendig.

Es muss davon ausgegangen werden, 
dass beim Doping im Leistungssport v. a. 
auf Substanzen mit kurzen Halbwerts-
zeiten wie HGH oder EPO zurückgegrif-
fen wird, deren Nachweismöglichkeit be-
reits aus diesem Grunde begrenzt ist [6, 
32]. Zudem weisen die bereits zugelas-
senen Testverfahren wie beispielsweise das 
Nachweisverfahren für EPO unter beson-
deren Bedingungen erhebliche Schwierig-
keiten auf, die die Verwertbarkeit des Be-
fundes im anschließenden Sanktionsver-
fahren beeinträchtigen können [6]. Neu-
ere, bisher nur in Tierversuchen ange-
wandte Substanzen wie SARMs können 
in den derzeit durchgeführten Doping-
kontrollen nicht nachgewiesen werden. 
Gleiches gilt für den Bereich des Gendo-
pings.

Dies soll jedoch nicht bedeuten, dass 
die Durchführung von Dopingkontrollen 
sinnlos ist. Ganz im Gegenteil werden be-
reits jetzt erhebliche Anstrengungen sei-
tens der WADA und der Dopingkontroll-

laboratorien unternommen, die Nach-
weismöglichkeiten unerlaubter Substan-
zen zu verbessern. Die WADA hat un-
längst erneut Fördermittel im 6-stelli-
gen Eurobereich für den Nachweis des 
Gendopings bereitgestellt.

Nicht außer Acht gelassen werden dür-
fen die möglichen gesundheitlichen Schä-
den aufgrund der Einnahme von Doping-
substanzen. Während die typischen Ne-
benwirkungen von AAS, HGH und EPO 
bereits bekannt sind [2, 8, 19, 20, 29], kön-
nen die möglichen Nebenwirkungen von 
Substanzen wie SARMs oder IGF-1, die 
bisher nur zur klinischen Forschung her-
gestellt werden, nicht abgeschätzt werden. 
Noch problematischer stellt sich die Situa-
tion für den möglichen Einsatz genthera-
peutischer Methoden im Sport dar. In die-
sem Bereich sind die gesundheitlichen Ri-
siken völlig offen. Es bleibt zu hoffen, dass 
präventive Anti-Doping-Maßnahmen, die 
eine intensive Aufklärung der Sportler 
über Risiken und Nebenwirkungen der-
artiger Substanzen und Methoden bein-
halten, das Risiko des „dopenden“ Sport-
lers tatsächlich reduzieren können.
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