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Úrdráttur 

Notkun vefaukandi stera (anabólískra-andrógenískra stera) er umfjöllunarefni þessarar 

ritgerðar. Markmiðið er að gera grein fyrir þeim áhrifum og afleiðingum sem 

einstaklingar verða fyrir sem nota anabólískra-andrógenískra stera (AAS) og eftir að 

notkun er hætt. Áhrifin geta verið þríþætt og verður leitast við að svara því hver 

líkamlegu, sálrænu og félagslegu áhrifin eru. Einnig verður skoðað hvort AAS teljist vera 

fíkniefni. Ritgerðin er byggð á heimildum, þar sem stuðst er við rannsóknir sem sýna 

fram á áhrif og afleiðingar notkunar á líkama og sál. Líkamlegu áhrifin geta verið sjáanleg 

ytri áhrif, svo sem bólur, aukinn hárvöxtur, brjóstastækkun karla og aukinn vöðvamassi. 

Einnig hefur AAS notkun áhrif á líffæri, hjarta- og æðakerfið og lifrina. Meðal 

áhættuþátta eru skaðleg áhrif á blóðfituna, háþrýstingur, lifrarbilun og lifraræxli, 

ófrjósemi, blóðtappi, meiðsli á sinum og blöðruhálskrabbamein. Sálræn einkenni, sem 

eru bæði jákvæð og neikvæð, eru aukið sjálfstraust, líðan um að vera ósigrandi, 

sælutilfinning, örlyndi, meiri orka, meiri kynlöngun, minni kynlöngun, skapsveiflur, 

árásarhneigð, pirringur, fjandskapur, hvatvísi, þunglyndi og sjálfsvíg. Félagsleg einkenni eru 

andfélagsleg hegðun og ofbeldishegðun svo dæmi séu tekin. Jafnframt eru sterk tengsl 

eru milli steranotkunar og vímuefna sem leitt getur til ávanabindingar þegar AAS eru 

notaðir með vímuefnum.  
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1 Inngangur  

Við lifum í samfélagi þar sem útlitsdýrkun spilar stórt hlutverk og mikið keppnisskap ríkir 

þar sem flestir vilja komast á toppinn, hvort sem um ræðir íþróttir eða annað (Yesalis, 

Bahrke og Wright, 2000, bls. 470). Með því að líta betur út, auka vöðvamassa, auka styrk 

og hraða telur fólk sig geta bætt lífsgæði sín og árangur í íþróttum. Vefaukandi sterar 

(AAS) geta þannig verið góð lausn fyrir þá sem vilja uppfylla þessi skilyrði sem fram voru 

talin. Umdeildar skoðanir eru á þessum efnum þar sem rök fyrir skaðleysi heyrast í kapp 

við raddir sem telja að þetta sé ekkert annað en fíkniefni (Collins, 2002). Tilgangur 

þessarar ritgerðar er að sýna fram á áhrif og afleiðingar notkunar AAS á líkama og sál. 

Lagt er upp með spurninguna: Hver eru líkamleg, sálræn og félagsleg áhrif 

steranotkunar?  

Fjallað verður um anabólíska-andrógeníska stera (AAS), virkni þeirra, sögu, tíðni, 

hverjir það eru sem nota þá helst og um AAS í lagalegum skilningi. Því næst verður 

umfjöllun um AAS á heilbrigðissviði og almennt um hvernig þeir eru notaðir utan 

heilbrigðiskerfisins, hvaða tegundir eru til og um skammtastærðir. Í framhaldi af því 

verður reynt að svara rannsóknarspurningunni þar sem líkamlegum, sálrænum og 

félagslegum áhrifum AAS verður lýst. Síðan verður fjallað um tengsl steranotkunar og 

vímuefnaneyslu og leitast við að svara því hvort AAS eru fíkniefni, vímuefni eða lyf. 

Einnig verður ávanabinding AAS skoðuð og hvað felst í því að vera háður AAS. Kenningar 

koma í kjölfarið af þeirri umfjöllun með áherslu á unglinga og ungt fólk, en gríðarleg 

aukning steranotkunar meðal unglinga hefur átt sér stað síðustu ár (Clark og Henderson, 

2003). Reynt verður að útskýra með kenningum hvers vegna ungt fólk notar AAS. Þá 

verða áhættuþættir sem auka líkurnar á notkun AAS meðal unglinga skoðaðir. 

Langtímaafleiðingar steranotkunar á unglinga eru ekki komnar fram, en sýnt hefur verið 

fram á að þeir séu lágvaxnari, geti lokið kynþroska of snemma, hafi skertan félagslegan 

þroska og séu viðkvæmari fyrir sálrænum áhrifum vegna röskunar á þroska taugakerfis 

af völdum steranotkunar (Ingólfur Magnússon, 2010). Loks verður fjallað um úrræði sem 

í boði eru fyrir unga steranotendur, einkum hvað félagsráðgjafi getur gert í slíkum 

aðstæðum. 
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2 Anabólískir-andrógenískir sterar (AAS) 

Í þessum kafla er almenn umfjöllun um AAS og um sögu þeirra, notendur og útbreiðslu. 

Einnig er gerð grein fyrir þeim lögum og reglum sem gilda um steranotkun. Loks er gerð 

grein fyrir steranotkun á heilbrigðissviði og ólöglegri steranotkun.  

2.1 Almenn umfjöllun um stera 

Sterar í lífefnafræðilegu samhengi eru fituefni í líkamanum sem skiptast í kólesteról, 

sterahormóna og gallsölt. Mikilvægasta karlkynshormón líkamans, testósterón, er 

sterahormón sem er myndað úr kólesteróli (Jóhann Sigurjónsson, 1996). Þegar fólk 

heyrir talað um stera sem notaðir eru til þess að byggja upp vöðva eða bæta 

frammistöðu í íþróttum er átt við tilbúnar afleiður af sterahormóninu testósterón 

(Kanayama, Hudson og Pope, 2008). Þessar afleiður hafa bæði anabólísk eða vefaukandi 

áhrif og andrógenísk eða karlkynsörvandi áhrif og er því réttast að tala um anabólíska-

andrógeníska stera eða AAS. Karlkynsörvandi áhrifin fela meðal annars í sér aukinn 

hárvöxt, dýpkun raddar, breytingu á stærð kynfæra og aukna sæðisframleiðslu líkt og 

drengir upplifa á kynþroskaskeiðinu. Vefaukandi áhrifin eru þau sem neytendur sækjast 

eftir en fyrir utan að hafa áhrif á vöðvavöxt auka þau rauðkornamyndun og hafa áhrif á 

beinvöxt (Mottram og George, 2000). Þrátt fyrir að neytendur sækist helst eftir 

vefaukandi áhrifum efnanna hafa ekki verið framleiddir AAS sem eru án karlkynsörvandi 

áhrifa (Sjöqvist, Garle og Rane, 2008). Hér á eftir þegar fjallað er um stera er átt við AAS. 

Steranotkun á sér langa sögu en notkun þeirra meðal íþróttamanna hófst árið 1954 

þegar rússneskir kraftlyftingamenn nýttu sér testósterón til að auka kraft sinn fyrir 

meistarakeppni í kraftlyftingum í Vín í Austurríki og voru sögur af árangri þeirra fljótar 

að berast til annarra íþróttamanna (Mottram og George, 2000; Kanayama o.fl., 2008). Í 

lyftingum skiptir vöðvamassi máli en einnig styrkur sem kemur með notkun AAS en auk 

kraftlyftingamanna geta þessir eiginleikar hjálpað til í íþróttagreinum á við hlaup, sund 

og hjólreiðum (Jóhann Sigurjónsson, 1996). 

Talið er að á sjötta og sjöunda áratugnum hafi AAS aðallega verið notað af 

íþróttamönnum en á þessum tíma voru engar leiðir til að kanna hvort íþróttamenn væru 

að nota stera eða ekki (Kashkin og Kleber, 1989). Það var ekki fyrr en árið 1974 sem 

marktækt lyfjapróf kom á markaðinn og voru AAS bannaðir í kjölfarið árið 1976 af 

Alþjóðlegu ólympíunefndinni. Þrátt fyrir þetta hafa komið upp atvik þar sem 
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íþróttamenn hafa fallið á lyfjaprófi og er það orðið frægt þegar kanadíski 

spretthlauparinn Ben Johnson var fundinn sekur fyrir notkun AAS árið 1988 (World Anti-

Doping Agency, 2010). Johnson keppti á ólympíuleikunum í Seul í Kóreu 1988 þar sem 

hann vann gullmedalíu og setti nýtt heimsmet í 100 metra hlaupi. Eftir að upp komst um 

lyfjanotkun hans var hann sviptur bæði gullinu og heimsmetinu og var gullmedalían 

afhent Bandaríkjamanninum Carl Lewis sem lenti í öðru sæti á mótinu (Sjöqvist, Garle og 

Rane, 2000; James Montaque, 2012).      

 Upp úr 1980 fór steranotkun að breiðast út til almennings en áætlað er að á 9. 

áratugnum hafi ein milljón Bandaríkjamanna verið að nota AAS (Allahverdipour, Jalilian 

og Shaghaghi, 2012; Clark og Henderson, 2003; Kanayama o.fl., 2008). Í dag er meirihluti 

þeirra sem nota AAS ekki atvinnuíþróttamenn heldur eru það einstaklingar sem vilja 

komast í betra form og verða vöðvastæltari. Þannig hefur notkunin færst á síðustu árum 

frá atvinnuíþróttamönnum til íþróttaáhugamanna og þaðan til almennings (Kanayama 

o.fl., 2008; Mottram og George, 2000; Sjöqvist, Garle og Rane, 2008). Ekki er vitað til 

þess hversu margir hér á landi nota AAS enda erfitt að giska á það en áætlað er að 

notkunin sé mjög mikil (Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 

2005). Bandarísk rannsókn frá árinu 2007 leiddi í ljós að þrjár milljónir Bandaríkjamanna 

höfðu á einhverjum tímapunkti notað AAS (Cohen, Collins, Darkes og Gwartney, 2007). 

Í þýskri rannsókn frá 2006 var könnuð steranotkun meðal fólks á 113 

líkamsræktarstöðvum. Í rannsókninni voru notaðir spurningalistar og var svarhlutfallið 

einungis 34,5% af 1802 þátttakendum. Þar af sögðust 13,5% svarenda hafa notað AAS á 

einhverjum tímapunkti í lífi sínu og voru rúmlega 4% þeirra konur (Striegel, Simon, 

Frisch, Roecker, Diez, Dickhuth og Ulrich, 2006). Rannsóknir frá 2010 sýna fram á mikla 

notkun AAS í Bandaríkjunum, Brasilíu og Evópu, en rannsóknir hafa ekki sýnt fram á að 

Asíubúar noti AAS í miklu magni. Ástæðan gæti legið í ólíkri menningu Asíubúa og 

vestrænna ríkja þar sem í þeim síðarnefndu er meiri áhersla á útlit og vöðva (Kanayama, 

Hudson og Pope Jr, 2010). Því er ekki hægt að neita að í íþróttalegu samhengi má segja 

að AAS séu ákveðin leið til að svindla sér á toppinn líkt og Johnson gerði sumarið 1988 

(Sjöqvist og fl., 2008). Árið 1991 tóku gildi lög í Bandaríkjunum, Anabolic Steroid Control 

Act, þar sem AAS voru flokkaðir með öðrum ólöglegum fíkniefnum líkt og heróín og 

kókaín (Kanayama o.fl., 2008). Lögin voru sett til þess að sporna gegn steranotkun 

íþróttamanna. Þeir sem gagnrýna lögin telja þau vera of víðtæk og á kostnað þeirra sem 
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nota AAS í öðrum tilgangi. Collins (2002) telur lögin vera leið til að taka á svindli í 

íþróttum, en þau nái einnig yfir aðra notendur. Cohen, Collins, Darkes og Gwartney 

(2007) telja pólítísk völd og ýmsar leiðir sem notaðar séu til að draga úr steranotkun 

setja svartan blett á AAS. Einnig sé áhættan sem fylgir notkun AAS mikið ýkt.  

 Notkun stera fellur undir lyfjalög nr. 93/1994, þar sem fjallað er um meðferð 

lyfja, hvaða lyf megi flytja inn til landsins og selja og hvaða skilyrði þeir sem fá leyfi til 

innflutnings og dreifingar lyfja skuli uppfylla. Lyf eru skilgreind í 5.grein lyfjalaga með 

eftirfarandi hætti: 

Lyf: Hvers konar efni eða efnasamsetningar sem sögð eru búa yfir eiginleikum sem 

koma að gagni við meðferð sjúkdóma hjá mönnum eða dýrum eða við forvarnir 

gegn sjúkdómum eða hvers konar efni eða efnasamsetningar sem nota má fyrir 

menn eða dýr eða gefa þeim, annaðhvort í því skyni að endurheimta, lagfæra eða 

breyta lífeðlisfræðilegri starfsemi fyrir tilstilli líflyfjafræðilegrar eða 

ónæmisfræðilegrar verkunar eða verkunar á efnaskipti eða til þess að staðfesta 

sjúkdómsgreiningu. 

AAS eru í þessu samhengi lyf þegar þeir eru notaðir í læknisfræðilegum tilgangi 

(Kanayama o.fl., 2008). Framleiðsla, innflutningur og sala á AAS sterum er ólögleg, nema 

sem lyf í læknisfræðilegum tilgangi, skv. lyfjalögum nr. 93/1994. Um refsingar fyrir brot 

á lyfjalögum eru ákvæði í 49. gr. laganna: 

 

„Fyrir brot gegn lögum þessum eða reglugerðum settum samkvæmt þeim skal refsa 

með sektum, nema þyngri refsing liggi við samkvæmt öðrum lögum. Nú er brot 

ítrekað eða stórfellt og getur refsing þá orðið …3) fangelsi allt að tveimur árum. 

 

2.2 AAS á heilbrigðissviði 

AAS hafa verið notaðir í læknisfræðilegum tilgangi síðan í lok fjórða áratugarins vegna 

vefaukandi áhrifanna (Kanayama o.fl., 2008). Þegar skortur er á framleiðslu testósterón 

hjá karlmönnum eru þeim gefnir AAS. Sumir eru seinþroska og þurfa aðstoð við að koma 

af stað kynþroska og vexti. Þannig geta AAS til dæmis hjálpað strákum sem eru lágvaxnir 

miðað við jafnaldra sína. Aðrir hafa þurft að láta fjarlægja eistu vegna krabbameins eða 
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meiðsla og þurfa á ævilangri sterameðferð að halda. Einnig eru AAS notaðir í stórum 

skömmtum í blóðaukandi tilgangi við að hjálpa karlmönnum sem eru blóðlitlir vegna 

læknismeðferða. Ekki er mælt með slíku fyrir konur vegna karlaukanadi áhrifa sem gætu 

fylgt í kjölfarið af neyslu stórra skammta (Mottram og George, 2000). 

Testósterón er framleitt í líkama kvenna, þó í mun minna mæli en hjá körlum. AAS 

getur hjálpað konum sem skortir testósterón. Önnur sterahormón kvenna eru estrógen 

og prógesterón, sem hafa það hlutverk að stjórna tíðarhring kvenna (Jóhann 

Sigurjónsson, 1996; Mottram og George, 2000). Skortur á testósterón hjá konum er 

sjaldgæft en einkenni þess felast í lítilli sem engri kynlífslöngum og skorti á hárvexti 

undir höndum og á kynfærum. Sömu meðferð er einnig hægt að nota fyrir konur sem 

hafa misst kynlífslöngun eftir breytingaskeið. Einstaka sinnum eru AAS notaðir við 

endurhæfingu vegna brjóstakrabbameins hjá konum sem eiga eftir að fara í gegnum 

breytingaskeið (Mottram og George, 2000).  

HIV-smitaðir einstaklingar kjósa sumir að nota AAS til að þyngja sig og styrkja og 

einnig geta AAS hjálpað þeim sem brenna sig að gróa hraðar (Berger, Pall og Winfield, 

1993; Demling og DeSanti, 1997). Þannig hjálpa AAS sjúklingum að þyngja sig eftir 

alvarleg veikindi, hjálpa til við ýmsar tegundir blóðleysis, við endurhæfingu eftir 

skurðaðgerðir, við að laga skemmda vefi eftir meiðsli og í sumum tilfellum hjálpa þeir til 

við beinvöxt eftir beinbrot (Doweiko, 1990).  

2.3 Almennt um steranotkun 

Til að lýsa steranotkun er stundum talað um aðferð sem nefnist „hringur“ (e. cycling). 

Hún lýsir sér þannig að AAS eru teknir inn í ákveðinn tíma og síðan er gert hlé á inntöku. 

Eftir hlé hefst notkun aftur og hefur þessu verið líkt við hring. Hver hringur innifelur 

notkun í ákveðinn tíma ásamt hléi þar á eftir. Neyslan heldur þannig áfram hring eftir 

hring. Neyslan varir í 6-12 vikur og svo tekur við hlé í hlutfalli við lengd neyslunnar. 

Tilgangur hlés er að draga úr eða komast hjá fráhvörfum. Hringirnir geta verið tveir til 

þrír á ári (Mottram og George, 2000). Í rannsókn frá árinu 2007 var meðalnotkun fjórir 

til sex mánuðir á ári (Cohen o.fl., 2007).  

Oft eru AAS skammtar hjá notendum á bilinu 600-1000 mg af testósteróni á viku og 

stundum jafnvel 3000-5000 mg, sem er um það bil 50 til 100 sinnum meira testósterón 

en eistu karla framleiða á viku (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Spretthlauparar og 
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íþróttamenn sem þurfa á góðu þoli að halda eru með svipaðan skammt og notaður er í 

læknisfræðilegum tilgangi en skammtar kraftlyfingamanna og vaxtaræktarmanna getur 

verið hundraðfalt meira magn (Mottram og George, 2000). Einstaklingar ákveða oft 

skammtinn sem þeir eru að nota út frá því hvað vinir þeirra og aðrir í kringum þá eru að 

gera. Þeir geta ekki lesið sér til um virknina og áhrifin á fylgiseðlum, eins og þegar um lyf 

er að ræða. Misnotendur þurfa þess vegna að áætla skammtinn hverju sinni sjálfir 

(Friedl, 2000, bls. 178). Önnur aðferð við steranotkun nefnist píramídi (e. pyramiding). 

Það er þegar stærsti skammturinn er notaður í miðjum hringnum. Skammturinn byrjar í 

ákveðnu magni, nær svo hámarki og lækkar síðan niður í sama magn og byrjað var með. 

Í framhaldinu er gert hlé á notkun (Sjöqvist, Garle og Rane, 2008). Hugsunin á bakvið 

píramídanotkunina er að hætta ekki þegar líkaminn er vanur að fá mikinn skammt og á 

það að draga úr aukaverkunum (Mottram og George, 2000).  

AAS koma í fljótandi formi og er þeim sprautað í vöðva en sumir eru framleiddir í 

töfluformi og eru þeir gleyptir (Jóhann Sigurjónsson, 2003). Til er margar tegundir af AAS 

en þeir hafa ekki allir nákvæmlega sömu áhrif og virkni. Sumir eru langvirkir aðrir 

fljótvirkir. Auk þess er munur á virkni stera í töfluformi og stera sem sprautað er í vöðva. 

Vinsælustu sterarnir í töfluformi eru Winstrol, Anavar, Anadrol og Dianabol. Deca-

Durabolin og Delatestryl eru vinsælustu sterarnir í fljótandi formi (Friedl, 2000, bls. 177). 

Þegar fleiri en ein stera tegund er notuð samtímis er talað um að verið sé að stafla þeim 

saman (e. stacking) (Kanayama, Hudson og Pope, 2008). Með þessu er verið að reyna 

koma í veg fyrir að líkaminn myndi þol gegn einni tegund og einnig til þess að auka 

áhrifin (Mottram og George, 2000).  

Í dag er talið að steranotendur séu að nota stærri skammta en voru notaðir á 

sjöunda og áttunda áratugnum (Kanayama, Hudson og Pope, 2008). Lood, Eklund, Garle 

og Ahlner (2012) telja að í dag séu skammtar bæði stærri en tíðkaðist árið 2000 og að 

fleiri tegundir séu notaðar samtímis. Talið er að því stærri sem skammtarnir eru þeim 

mun verri aukaverkunum megi búast við (Pagonis, Angelopoulos, Koukoulis og 

Hadjichristodoulou, 2006).  

Ein leið til að rannsaka áhrif steranotkunar er að gera samanburðar rannsókn þar 

sem þátttakendum er skipt í tvennt, annars vegar hóp sem fær lyfleysu og hins vegar 

hóp sem fær AAS (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Slíkar rannsóknir sem hafa 
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verið framkvæmdar með því að gefa öðrum hópnum 300 mg af testósteróni eða minna 

á vikufresti hafa allar sýnt fram á einhver sálræn áhrif (Bagatell, Heiman, Matsumoto, 

Rivier og Bremner, 1994; Björkqvist, Nygren, Björklund og Björkqvist, 1994; Forbes, 

Porta, Herr og Griggs, 1992; Hannan, Friedl, Zold, Kettler og Plymate, 1991). Það veikir 

þessar niðurstöður að skammta stærðin er talin vera langt undir því magni sem 

almennur steranotandi neytir á viku hverri, en talið er að magnið sé í kringum 1000-

5000 mg (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010).  

Í öðrum rannsóknum hefur þáttakendum verið gefið meira en 300 mg. Dæmi um 

slíka rannsókn er frá árinu 2000, þar fékk annar hópurinn 600 mg af AAS á viku en hinn 

lyfleysu. Þátttakendur voru 56 talsins á aldrinum 20 – 50 ára og stóð rannsóknin yfir í 

sex vikur. Tilgangurinn var að rannsaka geðræn áhrif og fundu 42 menn fyrir einhverjum 

slíkum áhrifum. Sex menn urðu örlítið örlyndir en tveir fundu fyrir miklu örlyndi (Pope, 

Kouri og Hudson, 2000). Hægt er að ímynda sér öðruvísi niðurstöður hefðu skammtarnir 

verið í meira magni (Mottram og George, 2000). Með rökhugsun er hægt að álykta að 

stærri skammtar hafi meiri áhrif á einstakling, því eins og fram hefur komið má búast við 

meiri aukaverkunum eftir því skammtarnir stækka. Til að fá nákvæmari og betri 

niðurstöður þarf að nota sömu skammtastærð í rannsóknum og tíðkast í 

raunveruleikanum. En slíkt er talið siðferðislega rangt og getur því verið erfitt að segja 

nákvæmlega til um hver raunveruleg áhrif steranotkunar eru (Kanayma, Hudson og 

Pope, 2010). 
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3 Áhrif steranotkunar 

Í þessum kafla verður fjallað um þekkt líkamleg áhrif og afleiðingar stera notkunar út frá 

rannsóknum. Í framhaldinu verður fjallað um þau sálrænu áhrif og afleiðinar sem geta 

fylgt steranotkun. Loks verður fjallað um hvernig notkunin getur haft áhrif á félagslega 

þætti og hegðun notenda. 

3.1 Líkamleg áhrif steranotkunar 

Ein leið til að rannsaka áhrif og neikvæðar afleiðingar steranotkunar og þá sérstaklega 

líkamlega, er að skoða tilfelli þar sem vitað er að einstaklingur hefur verið að nota AAS 

og upp kemur líkamlegt vandamál hjá viðkomandi. Í slíkum tilfellum er reynt að skoða 

orsök líkamlega kvillans og hvort hann sé tilkominn vegna AAS notkunar eða hvort 

skýringin sé önnur. Hafa þarf í huga að flestir segja ekki lækni frá steranotkun sinni og 

kvilli sem hugsanlega er af völdum AAS fær ekki rétta greiningu (Friedl, 2000, bls.178).  

3.1.1 Útlitseinkenni 

Áhrif AAS á útlitið eru einkenni sem eru þekktust enda eru þau sjáanleg ólíkt öðrum 

einkennum sem gerast innra með einstaklingum (Friedl, 2000, bls.186). Helsta ástæða 

AAS notkunar er að stækka vöðvamassa og auka styrk, en vöðvar geta stækkað jafnvel 

án æfinga þegar einstaklingur er á sterum. Stundum stækka vöðvar svo hratt að húðin 

nær ekki að fylgja með og slit getur myndast. Hárvöxtur getur aukist bæði hjá körlum og 

konum á þeim stöðum þar sem hár vex fyrir og jafnvel á stöðum þar sem hár hefur ekki 

vaxið. Þá getur rödd dýpkað og kjálki og nef geta ofvaxið (Sjöquist, Garle og Rane, 2008). 

Talið er að skallamyndun vegna steranotkunar geti átt sér stað vegna langtímanotkunar 

og er það líklegra hjá þeim sem eiga fjölskyldusögu um skallamyndun (Friedl, 2000, 

bls.186). AAS geta stækkað fitukirtla og aukið framleiðslu þeirra á olíunni sem gerir 

húðina mjúka, en of mikil framleiðsla gerir húðina feita og olíukennda og bólur myndast. 

Talið er að framleiðslan og bólumyndun nái hámarki þegar AAS notkun hefur staðið yfir í 

þrjár til fjórar vikur.  

Brjóstastækkun (e. gynocomastia) er þekkt afleiðing steranotkunar en ekki nógu vel 

rannsökuð. Hún getur verið tímabundin eða varanleg. Brjóstastækkun karla á sér stað 

þegar of mikið af estrógeni er í líkama þeirra og ber þá helst að nefna kvenhormónið 

estradíól sem er ein tegund estrógens (Friedl, 2000, bls.187). Eins og fram er komið hafa 
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karlar og konur, bæði testósterón og estrógen í líkama sínum en karlar hafa mun meira 

testósterón og konur meira af estrógeni (Jóhann Sigurjónsson, 2003). Helsta hlutverk 

estradíóls er að stækka brjóst kvenna á kynþroskaskeiðinu. Brjóstastækkun getur átt sér 

stað þegar of mikið estradíól er í líkama karla en hormónið örvar myndun mjólkurkirtla. 

Orsök þessa er að sumir AAS umbreytast í estradíól eftir að þeir eru komnir í líkama 

karla. Þetta þýðir að karlkyns AAS notendur eiga það á hættu að mynda brjóstavef og 

mjólkurkirtla (Mottram og George, 2000).      

 Karlar reyna að komast hjá þessu með því að nota stera sem eiga ekki að 

umbreytast í estradíól, en það hefur ekki verið staðfest að slíkir AAS séu til. Til þess að 

sporna gegn þessum áhrifum styðjast sumir karlar við estógen hindrara (e. estrogen 

blockers) eins og tamoxifen. Tamoxifen er lyf sem ætlað er konum með 

brjóstakrabbamein (Friedl, 2000, bls. 186; Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Í 

alvarlegstu tilfellunum er skurðaðgerð nauðsynleg til að fjarlægja mjólkurkirtlana (Friedl, 

2000, bls.187). 

3.1.2 Hjartasjúkdómar 

Margar vísbendingar eru um að notkun AAS valdi sjúkdómum sem tengjast hjarta- og 

æðakerfinu. Ein þekktustu áhrif steranotkunar er lækkun á HDL blóðfitu sem stundum er 

kölluð góða kólesterólið. Þessi áhrif koma helst fram þegar notaðir eru AAS í töfluformi. 

Lækkunin er ekki varanleg og getur gengið til baka á mánuði eftir að notkun er hætt, en 

fer þó eftir því hversu mikil notkunin var. Ástæðan fyrir lækkuninni er að AAS örvar 

myndun lifrarensýma sem nefnast þríglýseríð, en þau geta minnkað HDL blóðfitu (Friedl, 

2000, bls. 188-189).  

Svo virðist að þegar HDL blóðfita lækkar hækki LDL blóðfitan eða vonda 

kólesterólið. Við þessa breytingu á hlutföllum blóðfitu tegundanna eykst hætta á hjarta- 

og æðasjúkdómum talsvert. Lækkun HDL-blóðfitu við notkun stera getur verið á bilinu 

30 til 50% (Sjöquist, Garle og Rane, 2008). Lágt hlutfall HDL hefur einnig verið tengt við 

æðakölkun sem felur í sér þrenginu á slagæðum vegna fitu sem leggst innan á veggi 

þeirra (Mottram og George, 2000). Þessar breytingar geta einnig haft áhrif á 

blóðþrýsting fólks en ekki er óalgengt að háþrýstingur fylgi í kjölfar notkunar AAS 

(Sjöquist, Garle og Rane, 2008). Sumir vilja meina að AAS auki natríum klóríð eða salt í 

líkamanum sem veldur vökvasöfnun og eykur þykkt blóðsins og geta þessir þættir leitt til 
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háþrýstings (Mottram og George, 2000). Sykurþol getur skerst við notkun AAS og aukið 

insúlínþol myndast. Þessi einkenni geta leitt til sykursýki tvö (Mottram og George, 

2000).           

 Sumir rannsakendur telja að langtíma notkun AAS geti valdið eituráhrifum á 

hjartað sem valdi sjúkdóm í hjartavöðvanum sjálfum (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 

2008). Aðrir halda því fram að þetta sé ekki nægilega sannað. Sum sjúkratilfelli benda til 

þess að AAS valdi stækkun á vinstri slegli hjartans og er dæmi um eitt slíkt frá árinu 1998 

en þá dó 25 ára karlmaður sem hafði notað AAS í 10 ár. Við krufningu kom í ljós að 

hjarta hans hafði stækkað óeðlilega mikið. Auk þess hafði hann háþrýsting, alvarlega 

truflun á efnaskiptum blóðfitu og hormónarbreytingar í blóði (Madea og Grellner, 1998). 

Í þessu tilfelli sem og öðrum hefur ekki verið hægt að segja með fullri vissu að orsökin sé 

einungis af völdum AAS (McKillop, Todd og Ballantyne, 1986). Ýmsar rannsóknir hafa 

verið gerðar, þar sem íþróttamenn á sterum og íþróttamenn sem ekki notuðu stera voru 

bornir saman til að greina mun á vinstri slegli hjarta þeirra, án árangurs (Friedl, 2000, 

bls. 192).  

3.1.3 Áhrif á lifrina 

AAS hafa slæm áhrif á lifrina einkum þeir sem teknir eru inn í töfluformi en það eru 

tegundir sem innihalda 17 kolefnissameindir. Þeir eru því verri kostur en AAS í 

vökvaformi (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008; Maravelias, Dona, Stefanidou og 

Spiliopoulou, 2005). AAS geta haft áhrif á prótínefnaskipti sem fara fram í lifur og 

stækkað lifrarfrumur sem leiðir til ofstækkunar lifrar (Friedl, 2000, bls. 192).  

Serum glutamate oxaloacetate transaminase (SGOT) eru ensým í hjarta og lifur sem 

frumur líkamans senda frá sér, þegar annað hvort líffærið verður fyrir áföllum, til að 

mynda hjartaáfall eða lifrarbólga. Í sumum rannsóknum hefur verið fylgst með magni 

þessara ensýma hjá einstaklingum sem voru að nota AAS. Hjá þeim hækkaði magn 

þessara ensýma í ákveðinn tíma en lækkuðu svo aftur og telja sumir að hækkunin hafi 

táknað vöðvameiðsl vegna of mikilla æfinga á meðan rannsóknin stóð yfir. Tvær 

rannsóknir hafa sýnt fram á að AAS tegundir sem innihalda ekki 17 kolefnissameindir og 

eru öðruvísi efnafræðilega uppbyggðar valda ekki sveiflum í fjölda SGOT ensýma (Friedl, 

2000, bls. 193).         

 Gula vegna gallteppu (e. cholestatic jaundice) er lifrarsjúkdómur sem kemur 
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sjaldan fyrir af völdum AAS en hún getur gengið til baka á rúmum þremur mánuðum ef 

notkun er hætt (Maravelias, Dona, Stefanidou og Spiliopoulou, 2005). Dæmi eru um að 

einstaklingar með skerta lifrarstarfsemi sem nota mikið magn af sterum í töfluformi fái 

gallteppu. Þeir eru einnig í hættu gagnvart öðrum lifrarskemmdum (Friedl, 2000, bls. 

192-193). 

 Afleiðing AAS notkunar er ein tegund lifrarbilunar (e. peliosis hepatis) sem getur 

verið lífshættuleg. Ytri einkenni eru ekki sjáanleg á einstakling sem er með lifrarbilun. Ef 

lifrin er skoðuð má sjá litlar og stórar blöðrur fylltar blóði. Upprunalega voru það 

einungis þeir sem voru með lungnaberkla sem greindust með þennan sjúkdóm. Að 

minnsta kosti 70 einstaklingar hafa greinst með þessa lifrarbilun og hefur hún einungis 

greinst í þeim sem nota AAS (Friedl, 2000, bls. 193). Í rannsókn frá árinu 1977 þar sem 

60 einstaklingar tóku 150 mg af AAS á dag í fimm ár, mátti greina blöðrur sem voru að 

byrja myndast í líkama þriggja þeirra (Westaby, Ogle, Paradinas, Randell og Murray-

Lyon, 1977). Árið 1985 voru margir af þessum þátttakendum rannsakaðir aftur ásamt 

öðrum þátttakendum úr öðrum rannsóknum. Allir höfðu þeir sameiginlegt að hafa 

notað AAS og einhverjir höfðu sýnt fram á blöðrumyndun. Í ljós kom að þeir sem höfðu 

hætt AAS notkun höfðu losnað við blöðrurnar (Lowdell og Murray-Lyon, 1985). 

 Í umfjöllun um brjóstastækkun karla var sagt frá Tamoxifen sem steranotendur 

nota til að hindra áhrif estrógens. Kona sem var að taka inn Tamoxifen vegna 

brjóstakrabbameins greindist með blóðfylltar blöðrur á lifur, sem ýtir undir þann grun 

að þessar blöðrur séu tilkomnar vegna andrógeníska eða estrógeníska áhrifa, en eins og 

fram hefur komið breytast sumir AAS í estrógen í líkama notenda. Oftast koma 

blöðrurnar í ljós við krufningu eftir andlát og einstaka sinnum vegna blæðinga. Hafa að 

minnsta kosti fimm manns látist vegna innvortis blæðinga af völdum blaðra í lifur (Friedl, 

2000, bls. 197). Þá hafa einstaklingar látist vegna blóðfyllra blaðra á lifur sem tilkomnar 

voru vegna AAS sem notaðir voru í læknisfræðilegum tilgangi (Kew, o.fl., 1976) 

Rannsóknir sýna að AAS ýta undir myndun æxla í lifur með því að auka áhrif 

krabbameinsvaldandi efna í líkamanum. Karlmenn sem fá lifraræxli eru líklegri til að 

greinast með HCC sem er algengasta tegund krabbameins í lifur en konur fá oftar HCA 

sem er önnur tegund lifrarkrabbameins. Mun alvarlegra er að greinast með HCC 

lifraræxli, því þeir sem greinast með það eiga oft ekki nema eitt ár ólifað. Á árunum 
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1970 til 2000 greindust rúmlega 100 karlar með æxli af völdum AAS. Athyglisvert var að 

þrátt fyrir að vera HCC æxli, hegðuðu þau sér eins og HCA æxli, sem eru ekki 

lífshættuleg. Til eru dæmi um einstaklinga sem hafa losnað við steraæxli með því að 

hætta notkun. Þrátt fyrir þetta eru æxlin hættuleg, líka þó að þau séu góðkynja. Í 

nokkrum tilfellum hefur það gerst að æxli af völdum steranotkunar hafa rifnað og 

valdiðinnvortis blæðingu sem leitt hefur í eitt skipti leitt til dauða (Friedl, 2000, bls. 199). 

Í rannsókn sem gerð var á áhrifum stera notkunar á lifur músa sýndu niðurstöður fram á 

stækkun lifrar en engin æxli og var skammturinn sem mýsnar fengu á bilinu 400 til 600 

sinnum meira en sjúklingar fá í læknisfræðilegum tilgangi (Lesna og Taylor, 1986).

 Í krabbameinstímaritinu Cancer, causes and control (CCC) er grein þar kenningin 

um að AAS valdi HCC æxlum er gagnrýnd. Kenningin er ekki talin nægilega rannsökuð 

þar sem hún er einungis byggð á sjúkratilfellum en ekki rannsóknum. Hinsvegar er þar 

fjallað um sterk tengsl milli HCC og getnaðarvarnarpilla sem innihalda sterahormónið 

prógesterón og stundum estrógen samhliða því. Fram er komið að sumir AAS 

umbreytast í estrógen sem gæti verið tenging milli AAS og HCC æxla (Trichopoulos, 

1992).  

3.1.4 Ófrjósemi 

Ófrjósemi getur fylgt neyslu AAS og það tekur líkamann allt að sex mánuði að jafna sig 

eftir að notkun er hætt. Neyslu fylgir veruleg minnkun á stærð eistna eða um 15 til 30%. 

Ástæðan er sú að AAS valda því að framleiðsla á frjófrumum hættir og það raskar 

hormónastarfsemi sem ákvarðar stærð eistnanna (Friedl, 2000, bls. 203).  

Í heiladingli eru meðal annarra hormóna framleidd kynstýrihormón, annars vegar 

galbússtýrihormón (LH) og eggbússtýrihormón (FSH). Þegar einstaklingur notar stera 

verður röskun á starfsemi leysihormóna frá undirstúku sem stjórna dreifingu 

kynstýrihormóna sem veldur ófrjósemi. Þessi áhrif koma ekki fram hjá öllum því sumar 

tegundir AAS áhrifaríkari en aðrar (Sjöqvist, Garle og Rane, 2008). Í þessu samhengi er 

athyglisvert að benda á rannsókn þar sem fjöldi sæðisfrumna voru taldar í sæði 

karlmanna sem notað höfðu AAS í þrjá mánuði og hjá körlum sem höfðu ekki notað 

stera í fjóra til tólf mánuði. Meðaltalið hjá þeim sem ekki voru í neyslu var 84 milljónir 

sæðisfrumna í einum millilítra af sæði. Hins vegar var meðaltalið 20 milljónir 

sæðisfrumna í millilítra af sæði hjá þeim sem voru að nota AAS (Knuth, Maniera og 
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Niesclag, 1989). Mottram og George (2000) segja frá rannsókn í grein sinni þar sem þrír 

einstaklingar í mikilli steraneyslu greindust með sæði án sæðisfrumna en í heildina 

minnkaði fjöldi sæðisfrumna um 73% hjá þátttakendum.  

 Sæðisframleiðslu er stjórnað af galbússtýrihormónum (LH) og 

eggbússtýrihormónum (FSH) eins og fram kom hér að ofan og hafa sumir steranotendur 

gripið til þess ráðs að taka inn galbússtýrihormónið kóríongónadótrópín eða HCG (e. 

human chorionic gonadotropin) vegna röskunar sem verður á leysihormónum í 

undirstúku heilans (Friedl, 2000, bls. 205). Með því að taka inn HCG er verið að sporna 

gegn ófrjósemi á meðan notkun AAS stendur yfir eða vekja eistu aftur til lífsins á meðan 

hlé á notkun stendur yfir (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Of mikil notkun HCG 

getur haft þær afleiðingar að eistun verða ónæm fyrir áhrifum galbússtýrihormóna (LH) 

líkamans og líkur á brjóstastækkun aukast verulega. Verði líkaminn ónæmur fyrir 

áhrifum galbússtýrihormóna verður viðkomandi ófrjór (Friedl, 2000, bls. 205).   

3.1.5 Aðrar líkamlegar afleiðingar 

Ásamt því að hafa áhrif á eistu geta AAS haft áhrif á blöðruhálskirtilinn sem sér um að 

framleiða hluta sáðvökvans. Einnig getur snípur kvenna stækkað við notkun AAS. 

Blöðruhálskrabbamein nærist á karlhormónum og AAS karlhormón sem er helsta 

ástæðan fyrir því að þeir eru taldir valda blöðruhálskrabbameini (Garle og Rane, 2008; 

Friedl, 2000, bls. 184). 

Vitað er til þess að vissar tegundir af rottum hafi fengið blöðruhálskrabbamein af 

völdum AAS í ákveðnum tilraunum. Þessi áhrif hafa þó ekki verið sönnuð á mönnum en í 

fjórum rannsóknum þar sem þátttakendur fengu allt að 200 mg af AAS á viku í meira en 

ár greindist enginn karlmaður með blöðruhálskrabbamein (Friedl, 2000, bls. 184). Fyrir 

konur er stækkaður snípur ekki einu afleiðingarnar steranotkunar hjá þeim, því öfugt við 

karlmenn geta brjóst þeirra minnkað og þær geta einnig fengið karlmannleg einkenni. 

Röddin dýpkar, þær fá skegg og aukinn hárvöxt um allan líkamann eða verða fyrir 

hármissi. Líkt og með karlmenn getur frjósemi minnkað, sem getur leitt til ófrjósemi. 

Auk þess verða blæðingar óreglulegar (Sjöquist, Garle og Rane, 2008). 

 Auknar líkur á meiðslum á sinum fylgir steranotkun og eru ástæðurnar þríþættar. 

Fyrst ber að nefna að AAS auka ekki styrkt sina líkt og þeir auka styrk vöðva. Við þetta 

myndast ójafnvægi og meiðsli geta átt sér stað. Í öðru lagi geta AAS minnkað kollagen 
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framleiðslu í líkamanum sem er mikilvægt efni fyrir sinar og liðbönd. Loks hafa AAS áhrif 

á samdráttarhæfni og fyrirkomulag kollagentrefja sem hefur áhrif á sveigjanleika sina 

(Mottram og George, 2000).        

 Þó það sé ekki alveg vitað með vissu er talið að AAS í miklu magni geti valdið 

blóðtappa í líkamanum, en talað er um blóðtappa þegar blóð storknar í æðum og stíflar 

þær. Blóðtappi getur valdið hjartaáfalli og heilablóðfalli svo dæmi séu nefnd, en 

afleiðingar fara eftir því hvar í líkamanum blóðtappi myndast. Tilfelli þar sem 

íþróttamenn á sterum fengu blóðtappa bendir til þessa. Annars vegar er ástæðan talin 

vera sú að AAS auki líkur á storkun blóðs og hins vegar að mikið magn estrógens valdi 

blóðtappa. Eins og fram er komið getur of mikið magn estrógens myndast í líkama 

karlmanna við mikla notkun AAS (Friedl, 2000, bls. 183).     

 Í þessum undirkafla hefur verið gerð grein fyrir helstu líkamlegu áhrifum og 

aukaverkunum sem vitað og talið er að séu af völdum AAS. Rétt er að árétta að AAS sem 

innihalda 17 kolefnissameindir valda alvarlegri afleiðingum en aðrir AAS. Um er að ræða 

stera í töfluformi (Mottram og George, 2000). Þessir AAS eru tengdir við, gulu vegna 

gallteppu, blóðfylltar blöðrur í lifur, hækkun LDL- og lækkun HDL-blóðfitu ásamt því að 

valda sveiflum ensýmafjölda sem gefa til kynna um hættuástand í hjarta og lifur. 

3.2 Sálræn áhrif steranotkunar 

Sálræn áhrif steranotkunar geta verið breytingar á skapi hjá notendum, sem hefur í för 

með sér að þeir eru oft pirraðir, sýna meiri árásarhneigð, fjandskap, hvatvísi, hafa minni 

þolinmæði og ofbeldishegðun. Í fráhvörfum geta notendur fundið fyrir miklu þunglyndi 

og eru í aukinni hættu á að taka sitt eigið líf (Allahverdipour, Jalilian og Shaghaghi, 

2012).  

Einkennin eru mismikil hjá notendum, sumir sýna mikil einkenni á meðan aðrir gera 

það ekki. Flestar rannsóknir sem gerðar voru til að sýna fram á hvort skapgerðar 

breytingar urðu hjá þátttakendum, fóru fram á nokkrum vikum eða mánuðum á meðan 

þátttakendur voru að nota AAS eða nýhættir. Því er ekki hægt að segja til um hvort að 

breytingar sem verða á skapi notenda séu einungis til staðar á meðan notkun stendur 

eða hvort þær geti verið til frambúðar (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). 

 Árið 1993 var gerð rannsókn með 20 þátttakendum þar sem helmingi þeirra var 

gefinn 40 mg skammtur á dag, sem telst mjög lítill skammtur, og hinum helmingnum var 
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gefið 240 mg af AAS á dag. Rannsóknin stóð yfir í tvær vikur. Allir þátttakendur voru 

hraustir og sögðust ekki hafa notað stera áður. Niðurstöður sýndu að hópurinn sem fékk 

240 mg skammtinn lýsti bæði jákvæðum og neikvæðum áhrifum. Jákvæðu áhrifin voru 

meiri orka, meiri kynlöngun og sælutilfinning. Neikvæðu áhrifin birtust í pirring, 

skapsveiflum, fjandskap og ofbeldishneigð. Auk þess greindu þeir frá því að þeir áttu það 

til að gleyma hlutum, voru stundum ringlaðir og áttu auðvelt með að missa athygli (Su, 

Pagliaro, Schmidt, Pickar, Wolkowitz og Rubionow, 1993). Við notkun AAS getur 

kynlöngun bæði minnkað eða aukist (Salas-Ramirez, Montalto og Sisk, 2010).  

 Árið 1994 voru 156 íþróttamenn, þar af 88 sem notuðu AAS, fengnir til að taka 

þátt í rannsókn sem fór þannig fram að þátttakendur lýstu eigin reynslu. Fram kom að 

23% þátttakenda sem viðurkenndu notkun lýstu breytingum á skapi, svo sem örlyndi og 

miklu þunglyndi. Enginn þátttakenda sem ekki notuðu stera lýstu breytingum á skapgerð 

í rannsókninni (Pope Jr og Katz, 1994).      

 Í viðtals rannsókn sem gerð var 2010 voru tekin viðtöl við 39 steranotendur á 

aldrinum 18-35 ára. Rannsóknin leiddi að ljós að þátttakendum fannst þeir fá aukið 

sjálfstraust á meðan notkun stóð. Einungis tveir sögðust ekki upplifa jákvæð áhrif en 37 

upplifðu jákvæð áhrif á meðan þeir notuðu AAS. Eftir að notkun var hætt lýstu nokkrir 

yfir skertu sjálfstrausti sem talið er auka líkur á langvarandi notkun. Það hefur komið 

fram að meginástæða steranotkunar eru áhrifin sem leiða til aukins vöðvamasssa og 

betri frammistöðu í íþróttum. Í viðtölunum lýstu þátttakendur því að sjálfstraustið og 

jákvæðu sálrænu áhrifin sem fylgdu steranotkun, væru jafn góð og áhrifin sem notkunin 

hafði á líkama þeirra. Mátti af þessu skilja að þeir sóttust í stera bæði vegna líkamlegu 

og sálrænu áhrifanna (Vassallo og Olrich, 2010).     

 Í grein Kanayama, Hudson og Pope Jr. (2008) er sagt frá tveimur rannsóknum þar 

sem skoðuð voru tengslin milli steranotkunar og sjálfsvíga. Önnur rannsóknin fylgdi 62 

finnskum kraftlyftingamönnum eftir í 12 ár. Allir mennirnir höfðu keppt á árunum 1977 

til 1982 með góðum árangri. Árið 1993 voru átta látnir, þrír frömdu sjálfsvíg og hin 

dauðsföllin voru af völdum hjartaáfalla, eitt vegna lifrarbilunar og eitt vegna eitlaæxlis 

(Passinen, Kujala, Vartiainen, Sarna og Seppala, 2000). Í hinni rannsókninni sem er frá 

árinu 2006 kemur fram að sjálfsvíg eru líklegri hjá steranotendum en þeim sem nota 

vímuefni. Niðurstöðuna ber ekki að túlka sem svo að steranotendur muni fremja 
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sjálfsvíg, en mikið þunglyndi getur fylgt í kjölfar þess að notkun er hætt sem eykur líkur á 

sjálfsvígi (Petersson, Garle, Holmgren, Druid, Krantz og Thiblin, 2006). 

 Vöðvafíkn (e. muscle dysmorphia), sem hefur stundum verið nefnd andhverfa 

lystarstols (e. reverse anorexia), er ein þeirra afleiðinga sem notkun AAS er talin geta 

haft í för með sér. Notkunin felur í sér fíkn í meiri vöðva og verður viðkomandi 

gagntekinn af því að stækka vöðva sína (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Um er að 

ræða geðröskun líkt og lystarstol, sem bæði getur orsakað og verið afleiðing 

steranotkunar. Hún lýsir sér í því að einstaklingur er aldrei ánægður með stærð og 

vöðvamassa sinn líkt og einstaklingur með lystarstol telur sig aldrei vera nógu grannan. 

Einstaklingar með lélega líkamsímynd sem byrja að nota stera eru í áhættuhóp að þróa 

með sér þessa geðröskun. Jafnvel þrátt fyrir að vera sífellt að stækka og auka 

vöðvamassa sinn eru þeir aldrei ánægðir og getur það ollið þeim miklum kvíða ef að þeir 

rýrna. Þeir tengja líkamsímynd sína við vöðvamassa og líður ekki vel nema þeir séu 

massaðir og verða sumir aldrei ánægðir. Þeir sem þróa með sér vöðvafíkn eru í mikilli 

hættu að verða háðir AAS (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Það er því ljóst að AAS 

hafa ýmiss sálræn áhrif á notendur en óvíst er hversu langvinn þau eru og hver séu 

einungis til staðar á meðan notkun stendur (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008).  

3.3 Félagsleg áhrif steranotkunar 

Líkamlegar og sálrænar afleiðingar steranotkunar eru allt þættir sem taldir eru geta haft 

áhrif á félagslíf þeirra sem nota AAS, bæði til hins betra og verra. Auk þess hefur 

andfélagsleg og breyting á hegðun almennt verið til skoðunar hjá ýmsum fræðimönnum 

(Vassallo og Olrich, 2010). 

Í rannsókn sem gerð var á andfélagslegri hegðun og steranotkun komu í ljós tengsl 

sem gefa til kynna að steranotkun ýti undir andfélagslega hegðun. Hinsvegar kom í ljós 

að þeir sem höfðu betri félagslega stöðu í samfélaginu voru ekki eins líklegir til að sýna 

andfélagsleg einkenni, sem bendir til þess að að sumir notendur eru viðkvæmari fyrir 

félagslegum áhrifum en aðrir (Bahrke, 2000, bls. 252). Kanna þarf betur hvort að AAS 

séu orsök eða afleiðing andfélagslegrar hegðunar. Hvort þeir ýti undir andfélagslega 

hegðun eða hvort fólk sem líklegt sé til slíkrar hegðunar sækist meira í AAS er óvitað 

(Sjöqvist, Garle og Rane, 2008).  
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Velgengni í lífinu getur haft góð áhrif á félagslífið en í viðtalsrannsókn Vassallo og 

Olrich (2010) lýsti stærsti hluti þátttakenda yfir auknu sjálfstrausti og töldu AAS hafa 

jákvæð áhrif á líf þeirra. Fram kemur í rannsókninni, að einn þátttakenda komst í 

fótboltaliðið og fékk skólastyrk til að komast í framhaldsskóla og þakkar hann áhrifum 

steranotkunar að hann komst í fótboltaliðið. Nokkrir lýstu því að þeim hafi liðið eins og 

þeir væru ósigrandi og gætu tekist á við allar áskoranir sem mættu þeim í lífinu. Annar 

þáttakandi þakkaði áhrifum steranotkun fyrir góðar einkunnir og telur að notkunin hafa 

hjálpað sér að læra (Vassallo og Olrich, 2010).     

 Hjá sumum steranotendum verður miðpunkturinn í lífi þeirra líkamsræktarstöðin 

þar sem þeir stunda æfingar og allt sem tengist líkamsrækt og vissulega geta 

einstaklingar haft mikinn áhuga á líkamsrækt. Í þessu samhengi er átt við þegar lífstíllinn 

byrjar að hafa neikvæð áhrif á atvinnu- og félagslíf viðkomandi vegna þess að hann hittir 

einungis fólk í líkamsræktarstöðinni og lætur þess vegna framhjá sér fara tækifæri, til 

dæmis atvinnutækifæri (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). 

Árið 2010 var gerð rannsókn á hömstrum til að reyna að komast að áhrifum 

steranotkunar sem unglingur getur orðið fyrir þegar notkun hefst og hvort áhrifin séu 

verri á unglings- eða fullorðinsárum. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að AAS hafi 

langtímaáhrif á kynferðislega hegðun hjá karlmönnum, ásamt því að auka 

bardagahegðun þeirra að því leyti að þeir eru allaf tilbúnir til þess að slást. Auk þess gáfu 

þær til kynna að þeir sem byrja ungir að nota AAS hafa mikla þörf fyrir að eiga síðasta 

orðið í öllum rifrildum og eiga erfitt með að ljúka ágreiningsmálum (Salas-Ramirez, 

Montalto og Sisk, 2010). 

Ekki liggja ennþá fyrir afgerandi rannsóknir um afleiðingar steranotkunar til lengri 

tíma. Ein ástæða þess er stutt saga steranotkunar, en notendur sem hófu neyslu áður en 

AAS notkun færði sig yfir til almennings eru enn að eldast. Talið er að áhrifin eigi ennþá 

eftir að koma fram, jafnvel þó að notkun sé hætt eru vísbendingar um að notendur geti 

ennþá orðið fyrir læknisfræðilegum og geðrænum áhrifum fyrri neyslu (Kanayama, 

Hudson og Pope Jr, 2008). 
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4 AAS og vímuefni 

Margir hverjir tala um vímuefni og fíkniefni eins og einn og sama hlutinn en örlítill 

munur er á þessum tveimur hugtökum eins og nöfn þeirra gefa til kynna. Vímuefni veita 

vímu og eru hugbreytandi en fíkniefnum er hægt að ánetjast þó einstaklingur sem neytir 

þeirra sé ekki endilega vímaður. Sum efni flokkast bæði sem vímuefni og fíkniefni. 

Heróín, hass og kókaín eru dæmi um efni sem bæði eru vímuefni og fíkniefni þar sem 

þau eru hugbreytandi efni sem hægt er að ánetjast. Sígarettur eru hins vegar dæmi um 

efni sem einungis eru fíkniefni þar sem þær geta verið ávanabinandi en gefa ekki frá sér 

vímu. AAS flokkast sem fíkniefni en ekki sem vímuefni (Doweiko, 1999). Í lögum um 

ávana- og fíkniefni nr. 68/2001 kemur ekkert fram um AAS og eru lyfjalög nr. 93/1994 

þau einu sem þeir heyra undir hér á landi. Það útskýrist af því að AAS eru lyf í ákveðnum 

tilfellum en þegar um misnotkun þeirra er að ræða er þeir flokkaðir sem fíkniefni. Hér er 

vísað til umfjöllunar í 2.2 um notkun stera á heilbrigðissviði en í þeim tilfellum eru AAS 

flokkaðir sem lyf. Hins vegar er um fíkniefni að ræða þegar tilgangur notkunar er að 

bæta frammistöðu í íþrótt, auka vöðvamassa og sterarnir keyptir á ólöglegan hátt (Lög 

um ávana- og fíkniefni nr. 68/2001). 

4.1 Ávanabinding stera 

Af öllum þeim áhrifum steranotkunar sem hægt er að rannsaka er minnst vitað um 

ávanabindingu þeirra en þó eru vísbendingar að margir sem misnota stera verði á 

endanum háðir þeim. Ávanabinding stera sem kom fyrst fram á sjónarsviðið í lok 9. 

áratugarins á ýmislegt sameiginlegt með vímuefnafíkn (Kanayama, Hudson og Pope Jr., 

2010).  

Fráhvörf geta gert vart við sig hjá aðilum sem taldir eru háðir AAS og tengist það 

kynkirtlavanseyti (e. hypogonadism) sem gerir oft vart við sig þegar notkun er hætt. 

Kynkirtlavanseyti felst í lítilli framleiðslu á testósterón kynhormón. Áhrif AAS notkunar á 

líkamann eru þau að framleiðsla testósteróns í líkamanum sjálfum fer í algjört lágmark 

eða stöðvast. Þegar notkun er síðan hætt getur það tekið líkamann langan tíma að koma 

á hormónajafnvægi sem leiðir oft til þess að viðkomandi byrjar aftur á sterum til að 

komast hjá þessu fráhvarfi (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Lítið magn 

testósteróns í karlmönnum getur birst í vandamálum á borð við getuleysi, risvandamál, 

þunglyndi, svefnleysi, lágt sjálfsmat og rýrnun vöðvamassa (Tan og Scally, 2009).  
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 Í fráhvörfum getur viðkomandi upplifað þunglyndi, síþreytu, vöðva- og liðverki, 

svefnleysi, höfuðverk, minnkaða kynhvöt, löngun til að nota AAS og sjálfsvígshugsanir í 

alvarlegustu tilfellunum. Viku eftir að notkun er hætt getur einstaklingur byrjað að finna 

fyrir þunglyndi sem getur varið í nokkra mánuði (Brower, 2000, bls. 314-315). Þetta er 

ástæðan fyrir svokallaðri hringja- og píramídanotkun sem fjallað var um í 2.3, þar sem 

fram kemur, að með því að minnka skammtinn áður en hlé er tekið og gætt er að því að 

hafa notkun ekki of langa í senn eru notendur að reyna komast hjá fráhvörfum 

(Mottram og George, 2000; Sjöqvist, Garle og Rane, 2008). 

Efni sem talin eru valda fíkn hafa áhrif á daglegt líf einstaklings sem verður háður 

þeim og eru AAS þar engin undantekning eins og fram er komið. Doweiko (1999) fjallar í 

bók sinni um níu þætti sem tengjast fíkn, sama hvaða fíkn á í hlut, a) litið er á á fíkn sem 

sjúkdóm, b) fíkn hefur líkamleg, sálræn og félagsleg áhrif á einstaklinginn sem á hlut, c) 

það einkennir fíkn að hún er stigvaxandi og fer versnandi, d) fíkn getur haft banvæn 

áhrif, e) sá sem er háður fíkni-og/eða vímuefnum hefur ekki stjórn á neyslu sinni, f) sá 

sem er háður efni hugsar ekki um annað en efnið sem hann er háður, g) einstaklingur 

sem glímir við fíkn þróar brenglaða leið til að horfa á heiminn sem styður áframhaldandi 

notkun þrátt fyrir afleiðingarnar sem fylgja h) hægt er að mynda þol fyrir efninu sem 

einstaklingur er háður, sameiginlegt með öllum efnum sem valda víkn, i) fráhvörf geta 

átt sér stað ef neyslu er hætt skyndilega (Doweiko, 1999).    

DSM 5 (e. diagnostic and statistical manual of mental disorders) er greiningarkerfi 

Bandarísku geðlæknisfræðisamtakanna (e. American psychiatric association) sem notað 

er til að greina geðræna sjúkdóma (American psychiatric association, 2014). Þegar 

greina sjúkdóma á borð við áfengissýki eða aðra vímuefnafíkn hefur þetta 

greiningarkerfi verið notað (SÁÁ, e.d-a). Fimmta og nýjasta útgáfan kom út í maí 2013 og 

inniheldur hún lýsingar, einkenni og aðrar mikilvægar upplýsingar til að greina sjúkdóma 

(American psychiatric association, 2014). 

Það sem gerir fíkn í stera frábrugðna ávanabindingu annarra fíkniefna er að þeim 

fylgir ekki bein vímuáhrif eins og vímuefni gera. Þess vegna fellur sterafíkn ekki alveg að 

greiningarkerfi DSM (Kanayama, Hudson og Pope Jr., 2010). Sumir vilja þó meina að 

þetta sé ekki rétt, því rannsóknir á hömstrum og rottum gefi til kynna að víma fylgi 

sterum, vegna þess að dýrin héldu sig alltaf á þeim stað sem þau fengu AAS (Alexander, 
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Packard og Hines, 1994; Arnedo, Salvador, Martinez-Sanchis og Pellicer, 2002). Þetta 

gæti tengst því að vera ákveðin sæluvíma, sbr. 3.2 um jákvæð sálræn áhrif sem fylgja 

steranotkun en steranotendur hafa lýst því yfir að líða ósigrandi á meðan notkun 

stendur yfir (Vassallo og Olrich, 2010).      

 Þrátt fyrir að AAS geti verið ávanabindandi verða ekki allir háðir þeim. 

Áhættuþættir ávanabindingar geta verið vöðvafíkn, sem bæði er talin geta verið orsök 

og afleiðing steramisnotkunar og kynkirtlavanseyti. Með viðvarandi steranotkun kemur 

notandi í veg fyrir fráhvörf, en hann þá gefur hann líkama sínum aldrei hvíld til þess að 

koma á hormónajafnvægi. Það verður þess vegna sífellt erfiðara að hætta notkun AAS, 

sem getur leitt til ávanabindingar. Rannsókn frá 1991 leiddi í ljós að 57% 

vaxtaræktarmanna urðu háðir sterum (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). 

 Ávanabinding af völdum steranotkunar getur bæði verið líkamleg og sálræn. 

Líkamlegu einkennin lýsa sér í því að líkaminn verður háður AAS. Sálrænu áhrifin lýsa sér 

í auknu sjálfstrausti, sbr. viðtalsrannsón sem vísað er til í 3.2, þar sem einn þátttakenda 

taldi sig vera meira háður sterum á sálrænan hátt heldur en á líkamlegan hátt. Þrátt fyrir 

að vilja ekki missa vöðvamassa og styrk, taldi hann sjálfstraustið og tilfinninguna um að 

vera ósigrandi spila stærri hlut í fíkn sinni. Nokkrir lýstu því í sínum viðtölum að ástæða 

þess að þeir hófu notkun ítrekað aftur, væri vegna þess að þeir söknuðu jákvæðu 

áhrifanna á líðanina sem steranotkun hefur í för með sér (Vassallo og Olrich, 2010).

 Pope, Kean og Hudson (2010) gerðu viðtalsrannsókn, þar sem rætt var við við 

menn sem voru taldir háðir AAS og menn sem ekki voru taldir háðir AAS. Kannað var 

hvað skildi þessa notendur að. Þeir sem voru orðnir háðir höfðu byrjað yngri að nota 

AAS, neyslan staðið yfir í lengri tíma í senn og þeir notuðu stærri skammta. Þeir notuðu 

meira af öðrum efnum, til þess að hjálpa til við frammistöðu sína á æfingum og þeir 

eyddu meiri fjármunum í stera. Einnig töldu þeir neikvæð sálræn áhrif steranotkunar 

ekki það mikil að þau kæmu í veg fyrir notkunina. Þeir sem ekki voru háðir sterum töldu 

neikvæð sálræn áhrif mun meiri (Pope, Kean og Hudson, 2010). Þeir sem misnota AAS 

eru ekki eins sýnilegir í samfélaginu og aðrir fíkniefnaneytendur. Þetta stafar af því að 

þeir leita sér sjaldnar hjálpar né fara í meðferð. Ef þeir leita sér læknishjálpar hins vegar 

vekja þeir sjaldan athygli lækna auk þess bera margir notendur lítið traust til lækna og 

deila því síður notkun sinni (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008).    
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4.2 AAS og vímuefni 

Til eru margar rannsóknir sem sýna fram á tengsl milli AAS notkunar og notkunar 

ólöglegra vímuefna en þeir sem misnota stera eru líklegri til að misnota áfengi og 

ólögleg vímuefni. Þessi fullyrðing nær þó að öllum líkindum frekar yfir almenning og 

jafnvel yngri notendur fremur en keppnis íþróttamenn (Sjöqvist, Garle og Rane, 2008; 

Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Notkun AAS samhliða vímuefnum getur leitt til 

annarra vímuáhrifa en lagt var upp með og geta efnin haft víxlverkandi áhrif á hvort 

annað (Mottram og George, 2000). 

Sumir sem hafa verið í neyslu vímuefna en eru hættir, nota oft AAS til að halda sér 

frá vímuefnum og telja þá leið til að halda sér á beinu brautinni (Kanayama, Cohane, 

Weiss og Pope, 2003a). Í rannsókn frá árinu 2009, voru þátttakendur, 30 karlmenn og 

tvær konur sem höfðu notað stera í 5 ár að meðaltali, spurðir út í neyslu annarra 

vímuefna. Niðurstöðurnar greindu bæði hlutfall þeirra sem einhverntímann á ævinni 

höfðu notað ákveðin vímuefni og hvernig notkun þeirra var háttað á meðan 

rannsókninni stóð. Fram kom að 15 þátttakendur sögðust áður fyrr hafa drukkið áfengi 

reglulega. Þegar rannsóknin fór fram voru þeir 13 talsins. Notkun kannabisefna hafði 

minnkað úr 26 einstaklingum í fjóra, kókaíns úr 13 niður í tvo og amfetamíns úr 25 í 16. 

Athyglisvert þykir að af öllum þeim vímuefnum og lyfjum sem spurt var um, var 

amfetamínneysla ennþá há eða um 50% þátttakenda sögðust ennþá nota amfetamín. 

Þrátt fyrir það gefa þessar niðurstöður til kynna að notkun AAS minnki notkun vímuefna 

(Kurt Skarberg, 2009).         

 Í rannsókn frá árinu 2007 var steranotkun og notkun vímuefna könnuð meðal 

framhaldsskólanema í Bandaríkjunum. Notkun vímuefna reyndist meiri hjá þeim sem 

notuðu AAS, eða 77% á móti 33% þeirra sem ekki notuðu AAS (McCabe, Brower, West, 

Nelson og Wechsler, 2007). Niðurstöður rannsóknar sem fór fram í Íran árið 2012 sýndu 

fram á meiri áfengisneyslu og reykingar hjá steranotendum en þeirra sem ekki notuðu 

AAS. Þáttakendur voru á aldrinum 15 til 28 ára. Áfengisneysla meðal steranotenda var 

48,4% á móti 25% hjá þeim sem ekki notuðu AAS. Einnig var hlutfall reykinga hærra hjá 

steranotendum en 35,5% reyktu en 12% þeirra sem ekki notuðu AAS voru reykingamenn 

(Allahverdipour, Jalilian og Shaghaghi, 2012).      

 Í Svíþjóð sama ár voru 2004 steranotendur rannsakaðir og sýndu blóðsýni 60% 

þátttakenda einnig fram á notkun ólöglegra fíkniefna (Lood, Eklund, Garle og Ahlner, 
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2012). Kanayama, Pope Jr, Cohane og Hudson (2003b) rannsökuðu lyftingamenn, þar 

sem 48 þeirra voru steranotendur og 45 notuðu ekki AAS. Markmiðið var að kanna 

hversu margir höfðu misnotað eða verið háðir vímuefnum einhvern tímann á ævinni 

samkvæmt skilgreiningu DSM IV greiningarkerfinu, en á þessum tíma var DSM V ekki til. 

Alls höfðu 18 lyftingamenn slíka sögu og voru allir nema einn steranotendur (Kanayama, 

Pope Jr, Cohane og Hudson, 2003b). Árin 1993 og 1997 var skráð niður hversu margir 

einstaklingar sem fóru í meðferð á sjúkrahúsið Vog voru að nota AAS. Árið 1993 voru 

2,4% sjúklinga sem komu á Vog að misnota AAS og hafði þeim fjölgað árið 1997 upp í 

4,8% sem skiptist niður í 55 karla og tvær konur. Af þeim fjölda misnotuðu 78% ólögleg 

vímuefni og þá helst amfetamín. Fróðlegt væri að sjá nýrri tölur og athuga hvort þessi 

tala sé hærri í dag (SÁÁ, e.d-b). Mjög fáir steranotendur leita sér hjálpar við notkun sinni 

(Brower, 2000, bls. 311).        

 Í rannsókn frá árinu 2003 var kannað hvort að AAS notkun gæti aukið eða 

minnkað líkurnar á fíkniefnanotkun. Til að kanna þetta voru notaðar rottur sem var gefið 

amfetamín eða amfetamín og AAS í einu. Eftir 15 vikur sýndu rotturnar sem bæði fengu 

amfetamín og AAS mun meiri viðbrögð við amfetamíninu en þær sem ekki höfðu fengið 

AAS. Þessar niðurstöður gefa til kynna að AAS auki áhrif amfetamíns en rannsóknir á 

öðrum fíkniefnum hafa ekki verið gerðar. Slíkar rannsóknir gætu hjálpað til við að skilja 

tengslin á milli steranotkunar og notkunar annarra fíkniefna (Clark og Henderson, 2003). 

Þessar niðurstöður, ásamt annarri rannsókn á áhrifum ametamíns á rottur, gefa til 

kynna að steranotendur séu næmari og jafnvel líklegri til að misnota vímuefni en þeir 

sem ekki nota stera (Steensland, Hallberg, Kindlund, Fahlke og Nyberg, 2005). 

4.3 AAS og önnur efni en vímuefni 

Notkun stera fer fram ein og sér og einnig samhliða notkun annarra efna en vímuefna. 

Þessi efni eiga það sameiginlegt að steranotendur telja að þau hjálpi til við að ná fram 

þeim stera áhrifum sem sóst er eftir á hverjum tíma, sem felast ýmist í að auka eða 

breyta áhrifum steranna eða draga úr aukaverkunum þeirra. Þrátt fyrir að vera mörg 

hver lögleg er notkun flestra þeirra í þessum tilgangi ólögleg (Kanayama, Hudson og 

Pope Jr, 2010; Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Efnin geta verið mismunandi og má 

þar nefna hormón, örvandi efni, róandi efni, astmalyf, lyf sem hjálpa til við þyngdar- eða 

vökvatap og lyf við stinningarvandamálum. Dæmi um hormón eru vaxtarhormón manna 
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(e. human growth hormone, HGH), insúlín, skjaldkirtilshormón og rauðkornavaki (e. 

erythropoietin, EPO). 

Vaxtarhormón manna minnka fituforða líkamans og stækka vöðva en þau sjást ekki á 

lyfjaprófi (Friedl, 200, bls. 176). Skjaldkirtilshormón örva brennsluhraða líkamans 

(Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2008). Rauðkornavaki eykur framleiðslu rauðra 

blóðkorna í blóðinu sem hefur í för með sér aukinn súrefnisflutning til að auka þol 

(Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Þvagörvandi og hægðalosandi lyf eru notuð til að 

stuðla að þyngdar- og vökvatapi, en mikil vatnssöfnun getur myndast í líkamanum 

samhliða notkun AAS. Einnig gæti tilgangur notkunar þvagörvandi lyfja verið að koma í 

veg fyrir að önnur efni sjáist í þvagprufu með því að hreinsa líkamann með tíðu þvagláti 

(Mottram og George, 2000). Þá eru notuð örvandi efni eins og efedrín og astmalyfið 

Clenbuterol, sem bæði geta hjálpað til við fitutap. Notkun lyfja sem talin eru örva 

framleiðslu testósteróns eða vaxtarhormóna í líkamanum tíðkast einnig. Eftir að notkun 

AAS er hætt eða hlé er tekið geta notendur átt erfitt með að fá holdris og nota sumir lyf 

eins og Viagra við því vandamáli. Tamoxifen og HCG eru notuð við kynkirtlavanseyti og 

brjóstastækkun eins og fram hefur komið (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

5 Kenningar 

Í þessum kafla verður athyglin sett á ungt fólk og þá sérstaklega unga karlmenn. Í 

framhaldi af því verður gerð grein fyrir tveimur kenningum þar sem reynt er útskýra 

hvers vegna fólk byrjar að nota stera. 

5.1 AAS og ungt fólk 

Fram er komið að steranotkun hófst meðal íþróttamanna árið 1954 og upp úr 1980 fór 

hún að breiðast út til almennings, þar á meðal unglinga (Zickler, 2007; Clark og 

Henderson, 2003). Talið er að milljónir karla og stráka í hinum vestrænu ríkjum hafi 

notað AAS í þeim tilgangi að bæta frammistöðu sína í íþróttum eða útlit sitt (Kanayama, 

Hudson og Pope Jr, 2010). Fram kemur hjá Kanayama og fl. (2008) að rannsóknir hafi 

byrjað að sýna mikla notkun AAS meðal stráka og ungra karlmanna í Bandaríkjunum í lok 

9. áratugarins. Árið 1988 höfðu 6,6% nemenda á aldrinum 17-18 ára notað AAS 

(Buckley, Yesalis III, Friedl, Anderson, Streit og Wright, 1988). Í rannsókn frá árinu 1998 

höfðu 2,7% krakka á aldrinum 9-13 ára notað AAS í Bandaríkjunum (Faigenbaum, 

Zaichkowsky, Gardner og Micheli, 1998) og árið 2003 var talið að 4% krakka á aldrinum 

14-18 ára gerðu slíkt hið sama (Clark og Henderson, 2003). 

Notkun AAS er algengari hjá körlum, eins og fram kemur í sænskri rannsókn frá 

árinu 2001 þar sem notkun AAS var könnuð meðal 16 og 17 ára unglinga og höfðu engar 

stúlkur notað stera. Hlutfall stráka sem höfðu notað AAS var hins vegar 3,6% hjá þeim 

sem voru 16 ára og 2,8% hjá þeim sem voru 17 ára (Nilsson, Baigi, Marklund og Fridlund, 

2001). Talið er að minni löngun kvenna í að nota AAS stafi af því að þær óttist 

karlmannlegu útlitsáhrifin (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Einungis 0,76% eða 15 

af þeim 2004 steranotendum sem voru til rannsóknar hjá Lood og fleirum (2012) voru 

konur (Lood, o.fl., 2012). Vefaukandi áhrif steranotkunar eru meiri hjá konum en hjá 

körlum, því hlutfall testósteróns er mun lægra hjá konum og verður því vöðvaaukning 

hlutfallslega meiri en hjá körlum (Jóhann Sigurjónsson, 1996).  

Meirihluti steranotenda byrjar notkun í kringum 20 ára aldurinn. Þess vegna er talið 

að fjöldi karlmanna sem notar AAS á aldrinum 20 til 30 ára sé mun hærri en fjöldi 

unglinga (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Í rannsókn Lood og fleiri (2012) var 

meðalaldur AAS notenda 26 ár, sá yngsti var 15 ára og sá elsti var 53 ára. Flestir sem 

komnir eru á þann aldur og nota stera eru þeir sem byrjað hafa ungir og eru enn í neyslu 
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(Kanayama o.fl., 2008). Rannsókn frá 2011 sýndi meðalaldur notenda 29,9 ár og 

meðalaldur þátttakenda þegar notkun hófst 22,8 ár (Pope Jr, Kanayama og Hudson, 

2012). Einnig var gerð rannsókn í Íran 2008 til 2009, þar sem fram kemur að meðalaldur 

AAS notenda var 22 ár. Fæstir notendur (12,9%) voru á aldrinum 15-18 ára. Flestir 

notendur (27,5%) voru á aldrinum 25-29 ára. Ekki var kannaður meðalaldur þegar 

notkun hófst, en einhverjir höfðu byrjað í kringum 16 ára aldurinn. Í sömu rannsókn 

voru ástæður notkunar kannaðar. Niðurstöður sýndu að flestir vildu verða meira 

aðlaðandi eða 67,8% þátttakenda og 30,6% vildu bæta frammistöðu sína í íþróttum 

(Allahverdipour, Jalilian og Shaghaghi, 2012).  

5.2 Félagsnámskenningar  

Félagslegar námskenningar (e. social learning theorys) ganga út á leggja mat á áhrif 

umhverfisins á steranotendur. Við tengjum notkun þessara kenninga við steranotkun 

með þeim hætti að umhverfið sé ástæðan fyrir notkuninni. Steranotandi lærir af öðrum 

sem hann umgengst að nota AAS. Það þarf þó ekki að fela í sér að einstaklingur sem æfir 

í líkamsrækt þar sem margir nota AAS muni hefja notkun. Það getur skipt máli hvaða álit 

viðkomandi hefur á þeim sem hann umgengst. Einnig hvort hann líti upp til þeirra og 

hermi eftir þeim. Ef þessu er varpað á jafningjahóp unglings, getur þetta falið í sér að 

unglingurinn lærir af vinum sínum að nota AAS ef steranotkun er viðurkennd og stunduð 

í vinahópnum. Þetta er talið stafa af því að unglingur er mjög líklegur til að temja sér 

sömu gildi og viðgangast hjá jafningjahópnum (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998). Í 

rannsókn sem gerð var í Íran kom í ljós að þeir sem áttu vin eða voru með þjálfara sem 

notaði AAS voru líklegri til að nota AAS sjálfir. Þannig voru 85,5% af þeim sem notuðu 

AAS með þjálfara sem notaði AAS og 88,7% notenda áttu vin sem var einnig notandi 

(Allahverdipour, Jalilian og Shaghaghi, 2012). 

5.3 Félagslegt taumhald 

Félagslegt taumhald (e. social control theory) felur í sér andstæðuna við félagslegt nám í 

þessu samhengi. Félagsleg námskenning gengur út á að umhverfið sé ástæðan fyrir 

steranotkun en þessi kenning gengur út á að umhverfið sé sá þáttur sem haldi aftur af 

einstakling í þessum málum. Ástæða þess að einstaklingur byrjar að nota stera sé því 

eins konar tengslarof hans við samfélagið (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998).  
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Helsta kenning innan félagslegra taumhaldskenninga er tengslakenning Hirschi (e. 

social bond theory) en hann heldur því fram að fjórir þættir tengdja einstaklinga við 

samfélagið og án þeirra er ekkert taumhald utan um einstaklinginn. Þessir fjórir þættir 

eru geðtengsl, skuldbinding, þátttaka og viðhorf. Minni líkur eru á áhættuhegðun 

einstaklings sem á í góðum tengslum við foreldra sína eða aðra sem skipta hann máli. Ef 

viðkomandi er skuldbundinn einhverju svo sem vinnu, skóla eða hefur einhver háleit 

persónuleg markmið er líklegt að hann vilji ekki eyðileggja fyrir sjálfum sér með 

steraneyslu. Þátttaka í íþróttum, hópastarfi eða öðrum tómstundum og viðhorf 

einstaklings til steranotkunar hafa áhrif á hvort einstaklingur notar stera eða ekki. 

Samkvæmt Hirschi er nóg fyrir suma að tengjast samfélaginu með einum af þessum 

þáttum, á meðan aðrir leiðast út í áhættuhegðun nema þeir uppfylli alla fjóra (Siegel, 

2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

6 Áhættuhegðun unglinga 

Í þessum kafla verður gert grein fyrir þeim þáttum sem helst auka líkur á því að 

unglingur byrji að nota AAS. Þessir þættir eru kyn, aldur, jafningjahópurinn, tengslanet, 

skólinn og samfélagið. Fyrsti hlutinn er almenn umfjöllun um unglinga og 

vímuefnaneyslu. 

6.1 Unglingar og vímuefnaneysla 

Íslenskir unglingar byrja ungir að neyta áfengis. Hlutfallið er minna en í mörgum öðrum 

Evrópulöndum og hefur það farið minnkandi á síðustu árum. Árið 1998 var 

sjálfræðisaldurinn hækkaður úr 16 árum í 18 ár. Talið er að það hafi hjálpað til við að 

minnka neyslu unglinga, ásamt góðu forvarnarstarfi (Þóroddur Bjarnason, 2009). 

Unglingar sem eru byrjaðir að drekka áfengi eru líklegri til þess að byrja að nota önnur 

vímuefni (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998). Helsta ólöglega vímuefnið sem unglingar í 

Evrópu nota er kannabis. Árið 2007 höfðu 9% allra 15-16 ára íslenskra unglinga prófað 

að nota hass og 4% þeirra höfðu notað önnur ólögleg vímuefni líka (Þóroddur Bjarnason, 

2009).  

Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon og Inga Dóra Sigfúsdóttir (2005) rannsökuðu 

notkun AAS meðal unglinga í framhaldsskólum landsins, ásamt notkun tóbaks og 

fæðubótarefna. Hlutfall þátttakenda sem einhvern tímann hafði notað AAS var 1,5%. 

Hlutfall þátttakenda sem höfðu prófað munntóbak og neftóbak var mun hærra, eða 31% 

og 51,3%. Af þeim sem stunduðu íþróttir eða líkamsrækt var notkun AAS minni hjá þeim 

sem fóru vikulega eða oftar á æfingu, en meiri hjá þeim sem fóru á æfingar sjaldnar en 

vikulega eða aldrei. Þetta styður þá kenningu að unglingar sem stunda íþróttir reglulega 

séu í minni hættu að nota AAS og önnur fíkniefni en þeir sem stunda íþróttir sjaldan eða 

aldrei. Alls höfðu 1,8% þeirra sem stunduðu íþróttir sjaldnar en vikulega eða aldrei 

prófað AAS á meðan 1,3% þeirra sem stunduðu íþróttir eða líkamsrækt vikulega eða 

oftar höfðu gert slíkt hið sama. Þá kom fram að þeir sem æfðu einir voru líklegri til að 

hafa prófað AAS en þeir sem æfðu með íþróttaliði en sú íþróttagrein sem hafði hæsta 

hlutfall notenda var vaxtarækt eða fitness. Minnsta notkunin var í hjá þeim sem æfðu 

fótbolta (Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 2005). 

 Evrópska vímuefnarannsóknin European School Survey Project on Alcohol and 

Other Drugs (ESPAD) hefur í nokkur ár rannsakað vímuefna- og fíkniefnaneyslu hjá 



33 

unglingum á aldrinum 15 til 16 ára í 35 löndum, þar á meðal á Íslandi. Nýjustu 

skýrslurnar eru frá 2009 og 2012. Niðurstöður fyrri skýrslunnar sýna, að árið 2007 var 

AAS notkun 2% hjá íslenskum drengjum en engin íslensk stúlka notaði stera. Hæsta 

hlutfall notkunar var hjá drengjum í Tékklandi (7%) og í Kýpur (5%) en 2% stúlkna 

notuðu AAS í Tékklandi og Ítalíu (Hibell o.fl., 2009). Niðurstöður skýrslunnar frá árinu 

2012 sýna lækkun frá fyrri rannsókn, en þá sögðust 2% stráka í Tékklandi nota AAS og 

1% stúlkna. Á Ítalíu var einnig lækkun, engin stúlka notaði AAS, en á Kýpur hækkaði 

hlutfallið hjá strákum úr 5% í 6% . Á Íslandi mældist engin steranotkun hjá stúlkum og 

strákarnir lækkuðu úr 2% niður í 1% (Hibell o.fl., 2012).     

 Rannsókn frá árinu 1997 bendir til þess að áhrif langtíma steranotkunar á 

unglinga séu meðal annars þau, að þeir verði árásargjarnari á fullorðinsárum. Einnig séu 

vísbendingar um að AAS flýti kynþroska og steranotendur ljúki honum of snemma og 

verði lágvaxnari, hafi skertan félagslegan þroska og séu viðkvæmari fyrir sálrænum 

áhrifum á meðan taugakerfið er enn að þroskast (Ingólfur Magnússon, 2010). 

6.2 Kyn og aldur 

Eins og fram hefur komið er steraneysla karla algengari en kvenna. Talið er að minni 

steranotkun kvenna felist í því að konur forðist áhrifin sem notkunin hefur í för með sér 

svo sem dýpkun raddar og aukinn hárvöxtur. Vissulega eru konur sem nota AAS en í 

mun lægra hlutfalli en karlar (Kanayama, Hudson og Pope Jr, 2010). Eftir því sem 

unglingar eru yngri þegar þeir byrja að neyta fíkni- og vímuefna þeim mun meiri líkur eru 

á vandamálum þegar þeir eldast (Þórólfur Þórlindsson, Inga Dóra Sigfúsdóttir, Jón 

Gunnar Bernburg og Viðar Halldórsson, 1998). Vegna þess að viðkomandi er enn að 

þroskast hefur það mikið meiri áhrif á ungling að hefja notkun AAS heldur en fullorðinn 

einstakling (Salaz-Ramirez Montalto og Sisk, 2010). 

6.3 Jafningjahópur 

Þegar áhrif jafningjahópsins á ungling eru skoðuð kemur í ljós að það eru helst fjögur 

atriði sem stjórna þeim áhrifum. Fyrsta atriðið tengist skoðunum hópsins. Ef 

jafningjahópurinn hefur jákvæða skoðun á AAS eru auknar líkur taldar vera á því að 

unglingur hefji steranotkun. Í öðru lagi hefur það jafnframt áhrif á afstöðu unglingsins til 

AAS, hversu stórt hlutverk vinirnir hafa á líf unglingsins. Þriðja atriðið snýr jafnframt að 

tengslum unglings við jafningjahópinn, en því sterkari sem tengslin eru því meiri líkur 



34 

eru taldar vera á steranotkun. Loks í fjórða lagi eru unglingar, þar sem löngunin að vera 

hluti af hópnum er svo sterk, að það skiptir hann ekki máli þó að hópurinn neyti fíkni- og 

vímuefna. Þetta getur átt við unglinga sem eiga fáa vini og vilja fá að vera hluti af heild. 

Einnig talið að þeir séu jafnvel beittir hópþrýstingi. Ef að unglingur á marga vini sem 

nota vímuefni eru taldar miklar líkur á að hann geri það líka. Sem dæmi má nefna 

rannsókn frá árinu 1997 þar sem 92% unglinga sem höfðu prófað hass áttu vini sem 

reyktu hass (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998). 

 Í íslenskri rannsókn frá árinu 2005 höfðu flestir eða 37,8% fengið AAS hjá vini eða 

kunningja (Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 2004). Í 

viðtalsrannsókn frá árinu 2009 töldu viðmælendur að fyrirmyndir höfðu mikil áhrif á 

líkamsímynd unglinga og hugsanlegt er að ef einn í hópnum velur sér fyrirmynd sem 

hefur mikinn vöðvamassa gæti hann leitað til AAS til að ná fram sama útliti og fyrirmynd 

sín. Slík útlitsdýrkun gæti smitað út frá sér og haft áhrif á allan jafningjahópinn (Arna 

Björk Árnadóttir, Dagný Edda Þórisdóttir og Þórunn Vignisdóttir, 2009).   

 Á unglingsárunum er líkamsímynd sumra enn að mótast og sumir kannski ekki 

með jákvæða ímynd um sjálfan sig en rannsóknir sýna að álit þeirra sem næstir okkur 

eru skiptir okkur mestu máli. Álit vinanna getur því haft áhrif á hvernig ungling líður um 

sjálfan sig. Neikvæð líkamsímynd getur leitt til vímu- og fíkniefnaneyslu og því áhætta að 

unglingur leiti til stera til að líða betur með líkama sinn og í kringum jafningjahópinn 

(APPG, 2012). 

6.4 Tengslanet 

Tengsl unglinga við fjölskyldu sína eru mikilvæg. Fjölskyldan getur haft mikil áhrif á 

unglinginn og jafnvel meiri áhrif en vinahópurinn hjá yngri unglingum. Eftir því sem 

unglingurinn eldist hefur vinahópurinn meiri áhrif á hann. Því er mikilvægt að hafa í 

huga að unglingur getur leiðst út í neyslu jafnvel þó hann komi frá fjölskyldum þar sem 

neysla er ekki til staðar (Doweiko, 1999; Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998). Í rannsókn 

Laible, Carlo og Raffaelli (2000) kom í ljós að unglingar sem eiga góð tengsl við fjölskyldu 

sína og vini finna fyrir minna þunglyndi, minni árásarhneigð og eru samúðarfyllri.  

Til að minnka líkur á því að unglingur leiðist út í vímuefnaneyslu er mikilvægt að 

hann fái stuðning frá fjölskyldu sinni, verji tíma með henni, sé undir eftirliti og ekki er 

verra að þau eigi sér sameiginlegt áhugamál. Einnig skiptir staða fjölskyldunnar máli, 

http://www.ncb.org.uk/media/861233/appg_body_image_final.pdf
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menntun foreldra, hjúskaparstaða og atvinna. Meiri líkur eru á dagreykingum hjá 

unglingum sem eiga lítið menntaða foreldra. Auknar líkur eru á reykingum og 

vímuefnaneyslu unglinga sem eiga atvinnulausa foreldra. Hjúskaparstaða foreldra hefur 

áhrif á unglinga, en margir sem byrjaðir eru í neyslu og byrjaðir eru að reykja eiga 

einstæða foreldra (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998).     

 Unglingar hafa þörf fyrir að fá viðurkenningu foreldra sinna sem hjálpar þeim að 

byggja upp jákvæða sjálfsímynd (Beckett og Taylor, 2010). Árið 2009 fór fram 

viðtalsrannsókn á Íslandi þar sem markmiðið var að athuga hvað það er sem hefur áhrif 

á líkamsímynd ungra karlmanna.Rúmlega helmingur viðmælenda, eða þrír af sjö, töldu 

foreldra sína vera áhrifavalda en foreldrar sem leggja mikla áherslu á mannkosti barna 

sinna gætu ýtt undir steranotkun að einhverju leyti ef að unglingur vill fá viðurkenningu 

foreldra sinna. Einnig má hér tengja við kenninguna um félagsnám en börn læra af 

foreldrum sínum og ef þeir eru mjög uppteknir af útliti sínu getur sú útlitsdýrkun smitast 

til barna þeirra (Arna Björk Árnadóttir, Dagný Edda Þórisdóttir og Þórunn Vignisdóttir, 

2009). 

6.5 Skóli 

Unglingum sem líður illa, eru ekki standa sig í skóla og eru ekki skuldbundnir náminu eru 

í áhættuhóp að byrja í neyslu. Þannig gæti nemandi sem líður illa í skóla reynt að deyfa 

sársakann með vímuefnum. Hins vegar gæti nemanda liðið illa í skóla vegna neyslu 

sinnar (Þórólfur Þórlindsson o.fl., 1998). Niðurstöður rannóknar á unglingum í neyslu 

sýndi að þeim leið illa og stóðu sig þar af leiðandi ekki vel í skóla (Þórarinn Gíslason o.fl., 

1994). Auknar líkur eru á fíkni- og vímuefnaneyslu ef að unglingur er ekki í námi 

(Jóhanna Rósa Arnardóttir, 2008).  

Ef í ljós kemur að samskipti unglings og skóla eru slæm, getur það verið vísbending 

um að ekki sé allt með felldu. Hér gæti skólinn og félagráðgjafi gripið þar inn í málin 

(Margrét Lilja Guðmundsdóttir, Álfgeir Logi Kristjánsson, Inga Dóra Sigfúsdóttir og Jón 

Sigurðsson, 2009). Niðurstöður bandarískrar rannsóknar benda til þess að unglingar sem 

nota AAS eru líklegir til að sýna önnur einkenni áhættuhegðunar svo sem 

vímuefnaneyslu, byrja ungir að stunda kynlíf og ofbeldishegðun. Telja rannsakendur 

niðurstöðurnar styrkja þá kenningu að steranotkun unglinga sé yfirleitt ekki ein og sér, 

heldur fylgi önnur áhættuhegðun með. Unglingar sem nota AAS eru líklegri en þeir sem 
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ekki nota til að skrópa í skólann og vera komnir með leið á skólanum (Kindlundh, 

Isacson, Berglund og Nyberg, 1999). Unglingur sem skrópar í skólann, er byrjaður að 

reykja eða sýnir aðra áhættuhegðun gæti einnig verið að nota AAS og gæti skólinn orðið 

var við neysluna vegna aðrar áhættuhegðunar (Middleman, Faulkner, Woods, Emans og 

DuRant, 1994). Einnig gætu starfsmenn skólans tekið eftir útlitsbreytingum á 

viðkomandi sem fylgja notkun AAS sem og sálrænum og félagslegum áhrifum (Mottram 

og George, 2000).  

6.6 Samfélagið 

Samfélagið hefur mikil áhrif á hvort unglingur leiðist út í vímuefnaneyslu og steraneyslu 

sérstaklega. Samfélagið ýtir undir keppnisskap í íþróttum og hefur búið til ímynd um að 

karlmenn eigi að vera vöðvamiklir. Það er ekki meðfætt að vilja vera með sem mesta 

vöðva og sem minnsta fitu, rétt eins og keppnisskap er ekki meðfætt. Börn vilja leika sér 

en verða fyrir áhrifum frá samfélaginu um að þau verði að vinna og vera á toppnum í því 

sem þau taka sér fyrir hendur. Ríkt keppnisskap í íþróttum getur orðið til þess fólk 

réttlætir notkun óæskilegra efna eins og AAS (Yesalis, Bahrke og Wright, 2000, bls. 470). 

Dúkkur eins og Ken og G.I. Joe eru eftirsóttar hjá ungum drengjum vegna þess að þær 

eiga að tákna karlmennsku og styrk. Síðustu ár hafa dúkkurnar verið framleiddar þannig 

að þær sýna mun meiri vöðvamassa. Er það talið geta haft áhrif í dýrkun samfélagsins á 

vöðvastæltum karlmönnum. Á meðan fyrirmyndir ungra stúlkna eru að grennast með 

árunum eru fyrirmyndir drengja að verða vöðvastæltari (Baghurst, 2006). Unglingar 

verða fyrir áhrifum frá bíómyndum, þáttum, tímaritum og blöðum með myndum af fólki 

í mjög góðu líkamlegu formi. Vegna áhrifanna reyna unglingar koma sínum líkama í 

sama form með aðstoð AAS. Unglingar sem eru með neikvæða líkamsímynd eru líklegri 

til að verða fyrir meiri áhrifum og í meiri hættu á að hefja notkun AAS en þeir sem eru 

með jákvæða líkamsímynd (McCullough, 2005). Samfélög vestrænna ríkja auka líkurnar 

á notkun AAS meira en mikla notkun er að finna í bæði Bandaríkjunum og Evrópu enda 

mikil áhersla á vöðva á útlit á meðan lítið neysla mælist í Asíu þar sem önnur menning 

ríkir (Kanayama, Hudson og Pope Jr., 2010) 
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7 Úrræði 

Í þessum síðasta kafla verksins verða skoðuð úrræði sem standa steranotendum til boða 

þegar hætta á neyslu og loks hvað félagsráðgjafi getur gert í slíkum aðstæðum. 

7.1 Úrræði fyrir steranotendur 

Úrræði fyrir börn og unglinga í steraneyslu eru flest á vegum Barnaverndarstofu en það 

eru MST fjölkerfameðferð, Stuðlar og langtíma meðferðarheimili (Barnaverndarstofa, 

2006). Einnig er úrræði á vegum SÁÁ en á sjúkrahúsinu Vogi er sérstök unglingadeild 

fyrir börn og unglinga á aldrinum 14 til 19 ára. Þeir sem ekki eru taldir hafa þörf fyrir 

framhaldsmeðferð, þurfa gott aðhald heima fyrir þegar meðferð líkur á Vogi. Ef talin er 

þörf á framhaldsmeðferð geta drengir farið á Staðarfell í Dölum og stúlkur á Vík á 

Kjalarnesi, en þangað fara einnig fullorðnir einstaklingar í meðferð. Sérstaðan við 

meðferð hjá SÁÁ er að hún tekur styttri tíma en úrræðin á vegum Barnaverndarstofu 

sem eru inngripsmeiri. Vega þarf og meta hverju sinni hvort henti betur en ef unglingur 

glímir einnig við áfengis- og vímuefnafíkn gæti verið gott að fara í meðferð hjá SÁÁ (SÁÁ, 

2010).   

MST fjölkerfameðferð er meðferðarúrræði fyrir börn á aldrinum 12 til 18 ára sem 

fer fram á heimili barns. Börn sem fá slíka meðferð sýna hegðunarvanda með 

vímuefnanotkun, munnlegu ofbeldi, líkamlegu ofbeldi, skrópum í skóla og þegar lögregla 

er farin að þurfa að hafa afskipti af viðkomandi. Meðferðarúrræðið gerir kröfu til þess 

að barnið sé með hegðunarvanda á öllum þessum sviðum eða flestum. Fram hefur 

komið að steraneysla er oft samhliða öðrum áhættuhegðunum og því gæti þetta úrræði 

hentað ungling sem sýnir slíkar hegðanir. Tilgangurinn með MST er að laga aðstæður 

barns án þess að það þurfi að fara af heimili sínu og er það unnið í samvinnu við 

foreldra, fjölskyldu, félaga, skóla og tómstundastarfsemi barns. Meðferðin á að stuðla 

að því að auka hæfni, bjargráð og tengslanet foreldra til að takast á við vandamál 

unglingsins. Ef ekkert hefur lagast á þremur til fimm mánuðum er litið svo á að MST virki 

ekki og stendur unglingi þá til boða skammtíma- eða langtímavistun á meðferðarheimili 

á vegum Barnaverndarstofu (Barnaverndarstofa, e.d.). Foreldrar geta einnig fengið 

stuðning og ráðgjöf frá Foreldrahúsi sem er á vegum Vímulausrar æsku (Vímulaus æska, 

e.d.). 
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Þegar það liggur fyrir að stuðningsúrræði eða meðferðarúrræði, sem stofnað hefur 

verið til með samþykki viðkomandi, hafa ekki virkað og sýnt þykir að barn stefnir eigin 

heilsu eða þroska í hættu með hegðun sinni, getur barnaverndarnefnd vistað barn á 

meðferðarheimili. Ef unglingur sýnir enn mikla áhættuhegðun og steraneyslu eða þarf á 

inngripsmeiri aðstoð en meðferð hjá SÁÁ að halda gæti þurft að grípa til þessa úrræðis 

(Barnaverndarlög nr. 80/2002). Áður en barn er vistað á meðferðarheimili er gert ráð 

fyrir að það fari í greiningu og meðferð á Meðferðarstöð ríkisins Stuðlum. Í því felst að 

greina hegðun, þroska, félagslega hæfni og aðstæður barns. Hugsanlega er meðferð hjá 

SÁÁ ekki nægilega inngripsmikil hjá ungling sem glímir við fleiri vandamál en 

steranotkun. Barnaverndarstofa fer með yfirstjórn með Stuðlum, ásamt 

meðferðarheimilunum Lækjarbakka, Háholti og Laugalandi. Lækjarbakki er fyrir unglinga 

á aldrinum 13 til 17 ára sem hafa glímt við hegðunarvanda, skólavanda, erfiðar 

heimilisaðstæður, vímuefnaneyslu, afbrot og ofbeldi. Laugaland er fyrir stúlkur á 

aldrinum 13 til 17 ára með hegðunarraskanir, sem lent hafa í áföllum, eru í 

vímuefnaneyslu og þar sem upplausn hefur orðið í fjölskyldum. Háholt er ætlað 

unglingum á aldrinum 15 til 17 ára sem hafa glímt við vímuefnaneyslu, afbrot og ofbeldi. 

Gott getur verið fyrir ungling að vera vistaður á meðferðarheimili á ákveðinn tíma til að 

komast úr því umhverfi sem hann er, komast frá áhrifavöldum sínum og vinna í 

sjálfsímynd sinni. Þetta gæti átt við ungling sem skrópar í skóla, á vini sem nota AAS og 

verður fyrir áhrifum frá jafningjahópnum og samfélaginu ásamt því að tengsl við 

fjölskyldu eru ekki eins og þem er ætlað (Barnaverndarstofa, 2006).   

 Þegar unglingur hefur ýmist lokið meðferð eða kemur heim af meðferðarheimili 

á hann þess kost að mæta tvisvar í viku á fund hjá U-hópnum, sem eru meðferðar- og 

stuðningshópar fyrir unglinga sem hafa átt í vandræðum vegna vímuefnaneyslu. Allir eru 

velkomnir en best er að tala við vímuefnaráðgjafa á göngudeild áður en mætt er í fyrsta 

skipti (SÁÁ, e.d-b).  

7.2 Aðkoma félagsráðgjafa 

Félagsráðgjafar veita fólki félagslega ráðgjöf og má þá finna í heilbrigðiskerfinu, 

skólakerfinu, í félagsþjónustu hjá ýmist ríki, sveitarfélögum eða einkaaðilum og í 

fangelsis- og dómskerfinu. Þeir beita heildarsýn við vinnu sína og skoða einstaklinga í 

samhengi við umhverfi þeirra. Félagsráðgjafar vinna samkvæmt siðareglum og með 
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valdeflingu vilja þeir hjálpa einstaklingum að hjálpa sér sjálfur. Félagsráðgjafar ráðleggja 

einstaklingum um úrræði sem þeim standa til boða en til þess þurfa félagsráðgjafar að 

vera kunnugir því lagaumhverfi sem þeir starfa í. Félagsráðgjafar mæta viðkomandi á 

þeim stað sem hann er staddur og tengja einstaklinga við stuðningskerfi sem veita 

viðeigandi bjargir (Farley, Smith og Boyle, 2009). 

Unglingar sem sýna áhættuhegðun vinna með félagsráðgjöfum í ýmsum 

aðstæðum til dæmis í félagsþjónustu sveitarfélaga, barnavernd, skóla viðkomandi, 

réttarkerfinu ef hann hefur komist í kast við lögin og í heilbrigðiskerfinu þegar um 

líkamlegar eða sálrænar afleiðingar af völdum steranotkunar er að ræða. Félagsráðgafar 

í skólum reyna að fylgjast með unglingum sem sýna áhættuhegðun, með inngripum sjá 

þeir ástæðu til þess, ásamt því að veita foreldrum þeirra ráðgjöf varðandi úrræði sem 

standa til boða (Farley o.fl., 2009). Hlutverk félagsráðgjafa hjá barnavernd eða 

Barnaverndarstofu er að finna úrræði við hæfi fyrir unglinginn, sem getur verið úrræði á 

vegum Barnaverndarstofu eða SÁÁ. Félagsráðgjafar starfa náið með skólum, 

heilsugæslum, sjúkrahúsum, BUGL, lögreglu, Fangelsismálstofnun og starfsmönnum 

ýmissa meðferðarstofnana svo dæmi séu nefnd. Þetta stuðlar að heildarsýn 

félagsráðgjafans og bættri þjónustu við unglinginn (SÁÁ, 2010; Barnaverndarstofa, 

2006). Félagsráðgjafi vinnur að því að hjálpa ungling sem sýnir áhættuhegðun að breyta 

hegðun sinni og hjálpar honum að fóta sig á ný í samfélaginu eftir að hegðun er breytt 

(Farley, Smith og Boyle, 2009). Fræðsla, valdefling og ráðgjöf ættu að vera lykilorð 

fagaðila sem vinnur með fyrrverandi steranotanda (Brower, 200, bls. 327).  

  

 

 

 

 



40 

8 Umræður og lokaorð 

Erfitt getur verið að gera sér grein fyrir því hversu margir í okkar samfélagi misnota AAS, 

enda eru þessir einstaklingar ekki eins sýnilegir og þeir sem misnota vímuefni. Þessir 

einstaklingar líta almennt vel út og hafa margir hverjir réttlætt fyrir sjálfum sér notkun sína 

og telja að þeir muni ekki bera skaða af.  

Í kafla þrjú, þar sem fjallað er um líkamlegar, sálrænar og félagslegar afleiðingar 

steranotkunar, er því lýst að hér sé um að ræða efni sem geta haft skaðleg áhrif á 

einstaklinga enda sýna rannsóknir og sjúkratilfelli fram á slíkt. Líkamlegar afleiðingar geta 

verið ytri og innri afleiðingar. Bólur, aukinn hárvöxtur, húðslit, skallamyndun og 

brjóstastækkun eru afleiðingar sem geta fylgt í kjölfar steranotkunar þegar upphaflega er 

einungis leitast eftir meiri vöðvamassa og styrkt. Hjá konum getur snípur stækkað, rödd 

dýpkað, brjóst minnkað, bólur myndast og hárvöxtur aukist en notkun er algengari hjá 

karlmönnum. Innri afleiðingar eru ekki sjáanlegar á notendum en þær eru alvarlegri en þær 

sem ytri eru. Auknar líkur á hjarta- og æðasjúkdómum fylgja steranotkun sem skýrast í 

skaðlegum áhrifum á blóðfitu, auknu magni þríglýseríðs, háþrýsting og stækkun á vinstri 

slegli hjartans. Þá getur insúlínþol aukist sem eykur líkurnar á sykursýki tvö. Sumir vilja einnig 

meina að auknar líkur á blóðtappa fylgi AAS-notkun en hjartaáfall og heilablóðfall eru dæmi 

um afleiðingar af völdum blóðtappa. 

Af þeim líffærum sem AAS hafa áhrif á verður að teljast að lifrin verði fyrir mestum skaða 

og þá sérsaklega þegar notaðir eru AAS í töfluformi. Ensým sem lifur og hjarta senda frá sér 

verða fyrir röskun við notkun AAS en slík ensým gefa til kynna að ekki sé allt með felldu hjá 

líffærunum og því erfitt að greina hvað líkaminn er að gefa til kynna. Gula vegna gallteppu er 

talin óalgeng af völdum AAS en vitað er að lifrin getur stækkað, blöðrur fylltar blóði geta 

myndast á henni og lifraræxli. Á meðan neyslu stendur geta eistu karlmanna minnkað ásamt 

því að frjósemi hjá báðum kynjum minnkar verulega sem getur leitt til tímabundinnar 

ófrjósemi. Það getur tekið líkamann langan tíma að jafna sig og ná fram fyrri frjósemi. Þá 

telja sumir rannsakandur að tengsl séu á milli AAS og blöðruhálskrabbameins. Loks ber að 

nefna auknar líkur á meiðslum á sinum þeirra sem nota AAS. Verði enstaklingur líkamlega 

háður AAS er það tengt kynkirtlavanseyti sem felur í sér skort á testósterónframleiðslu í 

líkama viðkomandi.         

 Sálræn áhrif AAS geta bæði átt sér stað á meðan notkun stendur og eftir að notkun 
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lýkur. Notendur geta fundið fyrir jákvæðum, neikvæðum eða engum áhrifum. Aukið 

sjálfstraust, líðan um að vera ósigrandi, sælutilfinning, örlyndi, meiri orka, meiri kynlöngun, 

minni kynlöngun, skapsveiflur, árásarhneigð, pirringur, fjandskapur, hvatvísi og minni 

þolinmæði eru allt áhrif sem notendur geta fundið fyrir. Eftir að notkun er hætt finna margir 

fyrir þunglyndi og eru AAS notendur í meiri hættu að fremja sjálfsvíg en vímuefnaneytendur. 

Sálræn fíkn í AAS tengist því að vilja komast úr þunglyndi og fá aftur aukið sjálfstaust og 

sæluvímu. Einnig getur vöðvafíkn verið bæði orsök og áhrifavaldur ávanabindingu AAS.

 Vissulega hefur það áhrif á félagslega hluta einstaklings sem verður fyrir líkamlegum eða 

sálrænum áhrifum AAS. Tengsl eru milli AAS og andfélagslegrar hegðunar en óvitað er hvort AAS 

ýti undir andfélagslega hegðun eða hvort fólk sem líklegt sé til slíkrar hegðunar sækist meira í 

AAS. Einnig getur lífstíll viðkomandi haft neikvæð áhrif á einstakling sem lætur ýmiss tækifæri í 

lífinu framhjá sér fara, til dæmis atvinnutækifæri, vegna áráttu hans að stunda líkamsrækt. 

Vísbendingar eru um að AAS hafi langtímaáhrif á kynferðislega hegðun hjá karlmönnum og getur 

ofbeldishegðun orðið algengari hjá notendum.  

Hafa þarf í huga að steranotendur nota töluvert stærri skammta en notaðir eru í 

rannsóknum sem bendir til þess að áhrif og afleiðingar steranotkunar sem einstaklingar úti í 

samfélaginu verða fyrir séu mun alvarlegri. Þar að auki eru sterk tengsl milli vímuefna og 

steranotkunar sem getur aukið áhrif AAS. Hægt er að flokka AAS sem fíkniefni þegar þeir eru ekki 

notaðir í læknisfræðilegum tilgangi þar sem markmiðið er að hjálpa einstaklingum vegna 

veikinda, slysa eða sjúkdóma. Samfélagið ýtir undir þær hugmyndir að mikill vöðvamassi 

karlmanna sé hið eðlilega ástand karlmanna og verða ungir karlmenn og unglingar fyrir þessum 

áhrifum, en mikil aukning hefur orðið á notkun stera meðal unglinga. AAS hafa meiri áhrif á 

unglinga en fullorðna sem ennþá eru að taka út þroska. Langtímaafleiðingar eru óljósar en 

vísbendingar eru um að þær séu ekki af hinu góða. Rannsóknir sem sýna fram á tíðni 

steranotkunar hér á landi eru fáar. Úr því þarf að bæta í framtíðinni með tíðari rannsóknum. 

Með því, aukinni fræðslu og forvarnarstarfi væri hægt að sporna við gegn óæskilegri þróun sem 

aukin steranotkun hefur í för með sér. Gera þarf unglingum og öllum almenningi grein fyrir þeim 

alvarlegu afleiðingum sem geta fylgt notkun AAS. 

. 

____________________________________ 

Nafn höfund
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