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Zusammenfassung

Doping ist in der sportmedizinischen Sprechstunde ein un-
populdres und tabuisiertes Thema. Der Spitzensportler lebt
in einem Paralleluniversum, in welchem die medikamentose
Leistungsoptimierung zum Tagesgeschift gehort. Gleichzei-
tig ist der Breitensportler Bestandteil einer medikalisierten
Gesellschaft, deren Substanzkonsum toleriert wird und somit
dem Doping im Spitzensport Tiir und Tor 6ffnet. In der
Schnittmenge dieser beiden Gruppen findet sich der Sport-
mediziner zwangsldaufig konfrontiert mit der (sport-)irztli-
chen Ethik. Die Applikation eines standardisierten Substanz-
und Sport-spezifischen Risiko-Scores im Spitzen- sowie im
Breitensport konnte dem betreuenden Arzt jedoch ein Werk-
zeug in die Hand geben, die priventive Antidoping-Diskus-
sion in der sportmedizinischen Praxis zu forcieren. Langfris-
tig wire ein derartiges Risikostratifikationssystem sogar als
Entscheidungsgrundlage im Hinblick auf eine protektive
Wettkampf-Sperre denkbar.
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Abstract

Within a clinical sports medical setting the discussion about
doping is insufficient. In elite-sports use of pharmaceutical
agents is daily business in order to maintain the expected
top-level performance. Unfortunately, a similar development
could be observed in the general population of leisure ath-
letes where medical supervision is absent. As a sports physi-
cian you are facing imminent ethical questions when stand-
ing in between. Therefore, we propose the application of a
standardised risk score as a tool to promote doping-preven-
tion and launch the debate within athlete-physician-relation-
ship. In the longterm such kind of risk stratification systems
may support decision-making with regard to «protective»
exclusion of sporting competition.
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Einfiihrung

In Bezug auf die internationalen Antidoping-Bestrebungen
im Spitzensport identifizierte Dr. Gremion in der Herbst-Aus-
gabe der Fachzeitschrift der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Sportmedizin ein signifikantes Glaubwiirdigkeitspro-
blem, weshalb die Forderung einer institutionellen Sport-
ethik avisiert werden soll [1]. Die vorliegende Publikation
soll aufzeigen, dass der aktuell praktizierte «top-down
approach», welcher die Optimierung von Antidoping-Bestre-
bungen in einem kleinen Kollektiv lizenzierter Kaderathleten
beinhaltet, wohl langfristig sein Ziel verfehlen wird. Statt-
dessen stellen wir einen «bottom-up approach» vor, welcher
einen Breitensportler-basierten Ansatz favorisiert. Der be-
handelnde Sportarzt fungiert dabei sowohl als fachkundiger
Mediziner als auch als sport-ethisch geschulter Dopingkon-
trolleur.

Bereits 2010 zeigten Simon et al., dass die Dunkelziffer
des verbotenen Substanzkonsums im Elitesport hoher sein
konnte, als bisher angenommen [2]. Mittels «Randomisierter
Antwort Technik» (randomised response technique, RRT)
offenbarte sich im Spitzensport eine geschitzte Dopingpri-
valenz von 6.8%, was nicht anndhernd mit der 0.81%-igen
Detektionsrate offiziell positiver Dopingkontrollen korreliert
[3]. Leider finden sich aus sportokonomischer Sicht sogar
Argumente, die plausibilisieren, warum eine konstante Do-
pingquote um 1% fiir alle Konstellationspartner im System
«Spitzensport» ein 6konomisches Optimum reflektiert [4].
Interessanterweise forderten Vergleichsstudien unter Anwen-
dung derselben Interrogationstechnik (RRT) in grossen Po-
pulationen von Breitensportlern sogar Privalenzen von 8.2%
bis 12.5% zutage [2,5,6]. Substanzen wie anabole Steroide
und Stimulantien wurden offensichtlich bevorzugt appliziert.
Entsprechend interpretieren Soziologen die aktuellen Do-
pingverhiltnisse primér als soziokulturelles Problem und
sekundir als ein medizinisches oder gar forensisch-juristi-
sches [7]. Die Beweggriinde der Selbstmedikation beschrin-
ken sich dabei nicht auf die Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit, sondern zielen auch auf die Optimierung der
eigenen Asthetik [8] sowie der kognitiven Leistung [6,8,9].
Geschieht dies in einem WADA-Code-konformen und me-
dizinisch-monitorisierten Gefiige, ist das Resultat bestenfalls
selbstlimitierend, da die Substanzdosierung entsprechend
deren Effekt adjustiert werden muss, damit sich indirekt
nachweisbare Blut- und Urinparameter in einem physiolo-
gisch nachvollziehbaren Spektrum (z.B. im Blut-Pass) befin-
den [10].

Modifizierung der Antidoping-Strategie

Um eine zeitgemisse und konstruktive Antidoping-Diskus-
sion etablieren zu konnen, muss die Ausgangslage kritisch
analysiert werden. Diesbeziiglich identifizierten wir drei Hy-
pothesen, welche die aktuellen Verhiltnisse umschreiben
sollen [11].

Hypothese 1: Der Spitzensport reprasentiert ein
Paralleluniversum, welches nur bedingt die me-
dizinisch relevante Problematik widerspiegelt.

Im Gegensatz zum Breitensport hat systematisches Doping
im Spitzensport eine langjihrige Tradition. Begonnen mit

dem Teamarzt der US-Gewichtheber John Bosley Ziegler,
welcher 1958 massgeblich in der Entwicklung des durch Ciba
Pharmaceuticals vertriebenen anabolen Steroids Meth-
androstenolon (Dianabol) beteiligt war, iiber die Dopingfor-
schung der sportmedizinischen Abteilung der Albert-Lud-
wigs-Universitit Freiburg ab den 1960ern, bis hin zur
Bay-Laboratory-Co-Operative-Affare 2003 [12] oder dem
McLaren-Report, welcher das russische Staatsdoping in den
Jahren 2011-2016 dokumentiert [13]. Psychologische Studien
untermauern zudem, dass Spitzenathleten in Bezug auf den
sportlichen Erfolg leicht manipulierbare und somit potenziell
gefihrdete Subjekte sind [14]. Diesbeziiglich beschrieb Gold-
man 1994 die Resultate einer Befragung, wobei iiber 50% der
Spitzenathleten eine Substanz einnehmen wiirden, welche
einerseits ihren sportlichen Erfolg garantieren, anderseits je-
doch innerhalb von 5 Jahren zum Tod fiihren wiirde [15].
Wenig iiberraschend konnten diese Ergebnisse in der Nor-
malbevolkerung (=Breitensportler) nicht reproduziert werden
[16]. Passend hierzu konnte in einer neueren Athleten-Befra-
gung 2011 [17] das historisch propagierte Goldmann-Dilem-
ma mit einer Akzeptanzrate von max. 1% nicht mehr besti-
tigt werden. Die Studie ist vor allem im Hinblick auf das
Outcome «Tod» weder valide noch reliabel.

Hypothese 2: Doping ist auch Ausdruck einer
medikalisierten Gesellschaft.

Die medikamenttse Leistungssteigerung ist im Breitensport
angelangt [18]. Entsprechend wird der soziologische Aspekt
umso augenscheinlicher, wenn man die nationale Erhebung
zum Sportverhalten sowie die «Wahrnehmung der Doping-
problematik in der Schweizer Bevolkerung» niher betrach-
tet. Hierbei wird deutlich, dass rund 84% der Befragten
Doping streng verbieten wollen und 58% empfinden die
Schweizerische Dopingbekdmpfung als nicht konsequent ge-
nug. Allerdings lokalisieren 92% ein signifikantes Doping-
problem im Spitzensport, aber lediglich 49% im Breitensport.
Zudem interpretieren junge Bevolkerungsgruppen (15-29-jih-
rig) Doping gesamthaft als kleineres Problem als iltere [19].
Die Zusammenschau der obengenannten Erhebungen und
Studien [2,5] belegt, dass die Perzeption der Dopingproble-
matik in der Allgemeinbevolkerung insuffizient ist.

Hypothese 3: Der Einsatz von sportmedizini-
schem Fachwissen in Kombination mit @rztlicher
Ethik wird suboptimal realisiert.

Auch drztliches Personal hat sich im Kontext des Spitzen-
sportes entgegen jeglicher wissenschaftlicher und standes-
ethischer Maxime instrumentalisieren lassen. Schlimmer
noch, die sportmedizinische Wissenschaft hat sich zeitweise
selbst korrumpiert. So werden offensichtliche Hinweise auf
einen Substanzkonsum im Leistungsprofil von Lance Arms-
trong durch den Autor Edward Coyle nicht einmal als poten-
zielle Moglichkeit diskutiert [20]. Ob dies lediglich Ausdruck
einer mangelhaften Analytik ist, sei dahingestellt. Insbeson-
dere im Hinblick auf die erhohte psychische Manipulations-
gefahr von (oft minderjdhrigen bzw. sich im Wachstum be-
findlichen) Athleten, hat der Arzt als «unabhéngiger Anwalt
der korperlichen und psychischen Integritéit» eine zentrale
Funktion. Aufgrund dessen gewinnen zeitgeméss adaptierte
Formen des Hippokratischen Eides (z.B. Arbeitsgruppe Di-
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alog Ethik [21]) sowie Kenntnisse ethischer Prinzipien in der
Sportmedizin [22] zusitzlich an Bedeutung.

In der Studie «Sport Schweiz 2014» konnte festgehalten
werden, dass 70% der Schweizer Bevolkerung Sport treiben.
Rund 44% davon konnten als «sehr aktive Sportler» mit ei-
nem Wochenpensum von >3 Stunden identifiziert werden
[23]. Demgegeniiber steht die kleine Zahl von Spitzenathle-
ten im Kontrollpool (Einzel- und Teamsport) von Antidoping
Schweiz. Aus epidemiologischer Sicht muss folglich davon
ausgegangen werden, dass sich der eigentliche Dopingskan-
dal nicht im Scheinwerferlicht des Hochleistungssports, son-
dern vielmehr in den Umkleidekabinen lokaler Fitnesszent-
ren abspielt.

Sportarztliche Untersuchung mittels
Substanz-spezifischer Risikoanalyse

Die Autoren dieses «Opinion Article» sind der Ansicht, dass
das priventive Potenzial des Sportmediziners im Rahmen
der aktuellen Antidoping-Praxis nicht ausgeschopft ist. Eine
Begriindung hierfiir sehen wir in der fehlenden klinischen
Infrastruktur. Entsprechend stellen wir die Implementation
einer einfachen Risikostratifikation im Sinne eines Sco-
ring-Systems zur Diskussion. Einziges Ziel dabei ist, eine
iiberproportionale Gesundheitsgefihrdung durch einen (all-
filligen) Substanzkonsum auszuschliessen. Ahnliche Sco-
ring-Systeme werden in der klinischen Medizin routinemés-
sig verwendet (z.B. CHA2DS2-VASc-Score zur Evaluation
einer Antikoagulation bei nicht-valvulirem Vorhofflim-
mern). Erste Arbeiten liefern auch schon Anhaltspunkte, dass
sich fiir den Dopingsubstanzkonsum ein Risikoprofil, bzw.
eine individuelle Risikowahrscheinlichkeit ermitteln ldsst
[2]. In dieser optimierten Praventionspraxis fokussiert sich
die Kernkompetenz des Sportmediziners auf die Durchfiih-
rung einer spezifizierten korperlichen und apparativen Un-
tersuchung, deren Befunde in einem Punktesystem imple-
mentiert werden. Dabei agiert der Arzt im Sinne einer
«intelligenten Dopingkontrolle» situativ flexibel und legt den
klinischen Untersuchungsfokus primér Sportart- und sekun-
didr Substanz-spezifisch. Orientierend dienen einerseits epi-
demiologische Daten der WADA (vgl. Tab. 1) und anderer-
seits anamnestische Angaben und Zielsetzungen des
einzelnen Athleten. Die Systematik wird im untenstehenden
Fallbeispiel etwas genauer erortert.

Fallbeispiel: Hr. M., 23-jdhrig, Schwimmer.

Anamnese: Herr M. ist ein ambitioniertes Talent des na-
tionalen Schwimmkaders. Vor 6 Jahren zog er sich beim
Beach-Volleyball eine Schulterluxation rechts zu. Seither
versucht er erfolglos, an sein vorheriges Leistungsniveau an-
zukniipfen. Seine Freundin meint, dass er auch zunehmend
aggressiv sei.

WOoRLD
ANTI-DOPING
AGEMNCY

Table 85: Total AAFs* per Drug Class as Reported in ASDIF Sports

Klinischer Untersuch: Blutdruck 166/78 mmHg, Herzfre-
quenz 75/min, Korpertemperatur 36.6 °C. Grosse 165 cm,
Korpergewicht 76 kg. Multiple, entziindliche, follikuldre
Papeln im Brust- und Riickenbereich. Prominente Trape-
zius-Muskulatur mit teigigem Hautmantel. Verstrichene
Konturen der Schultergiirtelmuskulatur.

Labor: C-reaktives Protein 30 mg/dl, HDL-Cholesterin
24 mg/dl.

Ruhe-Elektrokardiogramm: Normokarder Sinusrhyth-
mus, PQ 145 ms, QRS 100 ms, QTc 345 ms, keine De-/Re-
polarisationsstérungen.

Im Sinne einer Evidenz-basierten Herangehensweise kon-
nen die oben genannten Angaben nun systematisch verwertet
werden. Gemaiss den epidemiologischen Daten der WADA
in Bezug auf die Hiufigkeit des Disziplin-spezifischen Sub-
stanzkonsums (7ab. 1) konnte er als Schwimmer eine Affi-
nitdt zur Verwendung anaboler androgener Steroide (AAS)
haben.

Ausgehend von einer erhdhten Wahrscheinlichkeit eines
AAS-Konsums folgt nun die fokussierte Anamnese, respek-
tive klinische Untersuchung, basierend auf einem Subs-
tanz-spezifischen Scoring-System (7ab. 2).

Der Untersucher korreliert nun die Summe der «JA»-Ant-
worten mit einer Risikokalkulation. Einzelne Parameter kon-
nen dabei auch unterschiedlich gewichtet werden. Mithilfe
dieser Systematik kann die entsprechende Patientenaufkli-
rung lanciert und die anonymisierte Meldung an Antidoping
Schweiz gemacht werden.

Diskussion

In der modernen Medizin werden Risikostratifizierungen im
Sinne von Scoring-Systemen regelmissig konsultiert und
dienen orientierend als Indikatoren fiir therapeutische oder
diagnostische Entscheidungen. Mit der Implementation eines
standardisierten Risikostratifikationssystems in der klini-
schen Dopinganalytik zielen die Autoren langfristig auf ei-
nen Paradigmenwechsel in der Antidoping-Politik.

Ein Kernelement der klinischen Risikostratifikation ist
der «intelligente» Tester (bzw. «Profiler») in Gestalt des
Sportmediziners. Dies bedingt jedoch ein entsprechendes
medizinisches, pharmakologisches und psycho-kommunika-
tives Fachwissen. Beziiglich AAS haben grossangelegte Ob-
servationsstudien beispielsweise gezeigt, dass die Mehrheit
der Konsumenten (ca. 88%) mindestens ein Symptom des
Substanz-Abusus zeigt [31]. Mit der standardisierten Erhe-
bung und Dokumentation entsprechender Befunde konnte
ein zentraler Datenfundus erstellt werden. Somit wiren wir
langfristig in der Lage, eine Art «Medical Profiling» aufzu-
bauen, welches einerseits die bestehenden Scoring-Systeme
optimiert und andererseits das drztliche Personal fiir poten-
zielle Risikoathleten sensibilisiert. Bevor ein entsprechendes
Scoring-System jedoch im Elite-Sport Anwendung finden
kann, benétigt es entsprechend wissenschaftlich fundierte

2015 Anti-Dopling Testing Figures
Somples Anglyzed and Reported by Accredited Loborgtories in ADANME
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Figur 1 [24]: Disziplin-spezifischer Substanzkonsum (*AFFs = Adverse Analytical Findings, WADA Report 2015)
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Scoring Spezifizierung Referenzen JA/NEIN
Anamnese Nationaler Kaderathlet/-in (25)
Zustand nach Verletzungspause (25)
Zustand nach/aktuell in Leistungsknick (25)
Denken Sie, lhre direkten Konkurrenten/-innen dopen? (25)
Aggressivitat / gewalttatiges Verhalten (26)
Begleitkonsum (Alkohol, Wachstumshormone, Amphetamine (26)
Erhohter Sexualtrieb (26, 27)
Manner: erektile Dysfunktion? (28)
Frauen: Unregelmassigkeiten im Menstruationszyklus (29)
Klinik Organsystem Befund
Kardiovaskular Systolischer Blutdruck (>136 mmHg]) (30)
Haut Einstichstellen/Abszesse (gluteal, brachial, Schulter) (31)
Akne (v.a. Brust, Riicken, Schultern)
Kutane Striae
Bewegungsapparat Quellmuskulatur (verstrichene Konturen) (32)
Uberproportionale Entwicklung der Oberkérpermuskulatur (33)
(insbes. M. trapezius)
Geschlechtsmerkmale Manner: Testikulare Atrophie, Gynakomastie, Kleinwuchs (28)
Frauen: Hirsutismus, Stimmveranderung, Klitorishypertrophie
Labor HDL-Cholesterin | (34)
C-reaktives Protein (CRP] t (35)
Lebertransaminasen (ASAT/ALAT) 1 (36)
Hamoglobin 1 (37)
Hamatokrit * (37)
Follikel-stimulierendes (FSH) /Luteinisierendes Hormon (LH) ¢ (38)
Ruhe-EKG QTc-Intervall <380 ms (30)

Tabelle 2: Evaluation der Gesundheitsgefihrdung aufgrund des individuellen Substanz-spezifischen Risiko-Scores (Bsp.:
Anabole androgene Steroide) Bemerkung: Referenzierte Studien beziehen sich ausschliesslich auf Kohortenstudien. Auf die Implementation von

Verdachtsmomenten aus Fallstudien wurde bewusst verzichtet.

Validierungsstudien. Kurzfristig erdffnen derartige Mass-
nahmen uns Arzten die Moglichkeit, priventiv auf die Ath-
leten einzuwirken, indem die Dopingproblematik enttabui-
siert und konkret diskutiert werden muss. Deshalb empfiehlt
es sich, ein derartiges Evaluationssystem initial lediglich im
Breitensport einzufiihren, da davon auszugehen ist, dass die
medizinisch relevanten Konsequenzen in diesem Kollektiv
ausgepragter sind. Erst in einem zweiten Schritt konnten die
daraus gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse, im
Sinne eines Sekundéreffekts, fiir kiinftige Antidoping-Mass-
nahmen im Leistungssport implementiert werden. Dies wiir-
de einem «bottom-up approach» entsprechen, welcher
schlussendlich auch durch eine Doping-sensibilisierte und
aufgeklirte Gesellschaft getragen wiirde.

Konklusion

Doping ist in der sportmedizinischen Sprechstunde ein un-
populéres und tabuisiertes Thema. Die Griinde sind offen-
sichtlich: Der Spitzensport bewegt sich in einem Paralleluni-
versum, in dem die medikamentdse Leistungsoptimierung
zum Tagesgeschift gehort. Was der Breitensportler jedoch
als Vertreter einer medikalisierten Gesellschaft konsumiert,
bleibt unter dem Radar. Als Sportmediziner sind wir ethisch
dazu verpflichtet, zu verhindern, dass der Breitensport ins
Paralleluniversum des Spitzensportes abdriftet. Die Konse-
quenzen wiren nicht kontrollierbar. Ein standardisierter
Substanz- und Sport-spezifischer Risikoscore gibt dem be-

treuenden Arzt jedoch ein Werkzeug in die Hand, die drin-
gend notige Diskussion zu lancieren. Dabei soll angespro-
chen (und zugegeben) werden, dass Doping sowohl im
Spitzen- als auch im Breitensport ein Problem darstellt.
Gleichzeitig miissen/sollen Sportmediziner dariiber reden
diirfen.

Diese Art von Risikostratifikation wird die Dopingprob-
lematik nicht 16sen. Allerdings ist es von essentieller Bedeu-
tung, dass die Sportmedizin ihre Verantwortung gegeniiber
ihren Athleten sowie der Bevolkerung wahrnimmt.
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funding:
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Praktische Relevanz/practical implications:

— Die Doping-Diskussion ist in der sportmedizinischen
Sprechstunde unterreprisentiert. Deshalb ist es eine ethi-
sche Pflicht des behandelnden Arztes, den Sportler aktiv
auf diese Problematik anzusprechen.

— Medikamentdse Leistungssteigerung ist kein ausschliess-
liches Phianomen des Spitzensports, weshalb sowohl Brei-
ten- als auch Spitzensportler regelméssig auf entsprechen-
de Dopingstigmata klinisch gescreent und Risiko-strati-
fiziert werden miissen. >
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