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Útdráttur 
Anabólískir - andrógenískir sterar (AAS) samanstanda af testósteróni og fjölmörgum tilbúnum 

afleiðum þess. AAS búa yfir vefaukandi og karlkynsörvandi áhrifum en vefaukandi áhrifin eru 

þau áhrif sem neytendur sækjast í. Flestir sem misnota AAS eru að gera það til þess að bæta 

líkamlegt útlit og eru AAS algengastir í vaxtarrækt og almennri líkamsrækt. Tíðni hefur aukist 

í gegnum árin og eru flestir notendur karlkyns. Mismunandi leiðir eru til að innbyrða AAS en 

algengustu aðferðirnar eru lotubundin aðferð, stigvaxandi aðferð og stöflun. Meginmarkmið í 

ritgerðinni er að fjalla um lífeðlisfræði AAS, tíðni og algengi og að lokum er farið ítarlega í 

líffræðileg- og sálfræðileg áhrif í kjölfar notkunar. Ljóst er að aukaverkanir eru miklar. 

Misnotkun AAS getur haft margvísleg áhrif á m.a. hjarta- og æðakerfið, húðina og stoðkerfið, 

æxlunarfærin, taugakerfið, lifrina og nýrun. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á tengsl AAS 

við ýmsa geðkvilla m.a. kvíðaraskanir, þunglyndi, átraskanir og sjálfsvíg. Það er hægt að álykta 

að notendur AAS horfi framhjá þekktum aukaverkunum AAS, kynni sér þær ekki, telja að þær 

eigi ekki við sig eða sé hreinlega sama þar sem tíðni heldur áfram að aukast. 
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1. Inngangur 
Lengi hefur verið vitað að íþróttaiðkun og almenn hreyfing hefur góð áhrif á heilsu og lífsgæði 

einstaklinga. Ólögleg efnanotkun er aftur á móti talin hafa neikvæð áhrif á heilsu og á sama tíma 

slæm áhrif á samfélagið. Hins vegar geta þessar tvær andstæður skarast, þar sem vitað er að sum 

efni auka líkamlega frammistöðu og þjálfunaraðlögun og er ólögleg efnanotkun oft stunduð 

samhliða hreyfingu með það markmið að bæta sig enn fremur (Bird o.fl., 2015). Ein algengasta 

tegund þessara ólöglegra efna eru anabólískir - andrógenískir sterar (AAS) en þeir samanstanda af 

testósteróni og fjölmörgum tilbúnum afleiðum þess (Koziriz, 2000). 

Lyfjamisnotkun er alvarlegt vandamál í íþróttaheiminum og er fyrsta skjalfesta dæmið af 

misnotkun meðal íþróttamanna frá árinu 1954. Rússar notuðu þá stera fyrir meistarakeppni í 

kraftlyftingum með góðum árangri og fréttir um árangur þeirra barst út um allan heim. Í kjölfarið 

jókst notkun þessara stera hratt meðal íþróttamanna (Kanayama, Hudson og Pope, 2010). Lang 

flestir AAS notendur eru hins vegar ekki afreksíþróttamenn jafnvel þó að það sé birtingarmyndin, 

samanber íþróttamenn sem falla á lyfjaprófi á ólympíuleikunum, hjólreiðakeppnum eða crossfit 

leikunum, og eru margir ekki einu sinni keppnisíþróttamenn (Kanayama, Hudson og Pope, 2008). 

Flestir sem nota AAS eru að gera það til þess að líta betur út og eru AAS áberandi meðal þeirra í 

vaxtarrækt og almennri líkamsrækt. 

Það getur verið erfitt að kanna tíðni AAS og eru þess vegna rannsóknir varðandi algengi af 

skornum skammti. Rannsóknir, sem hafa verið birtar, hafa hins vegar sýnt fram á að tíðni AAS sé 

u.þ.b 3,3% á heimsvísu og meirihluti notenda eru karlkyns (Bird o.fl., 2016). Hægt er að nálgast 

þessi efni á auðveldan hátt og hafa rannsóknir bent til þess að u.þ.b 50% af notendum fái AAS hjá 

lækni. AAS eru ýmist notaðir einir og sér eða í einhvers konar blöndu með öðrum samverkandi 

efnum, bæði til þess að halda aukaverkunum í lágmarki og til þess að fá öflugri áhrif. Það er 

mismunandi hjá íþróttamönnum hvernig AAS er tekið inn en helstu leiðir til þess eru lotubundin 

aðferð, stigvaxandi aðferð og stöflun (Mottram og George, 2000). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á ýmis neikvæð áhrif á bæði andlega og líkamlega heilsu fólks. 

Helstu áhrif AAS á líkamsstarfsemi eru á hjarta- og æðakerfið, húðina- og stoðkerfið, lifrina, 

nýrun, taugakerfið, kynhormón og æxlunarfæri. Andlegar aukaverkanir í kjölfar notkunar eru 

meðal annars auknar líkur á lyndisröskunum, kvíðaröskunum, átröskunum og sjálfsvígum. Þrátt 

fyrir að það sé vitað að AAS hafi slæm áhrif á líkams- og sálarstarf virðist það ekki koma í veg 

fyrir notkun þeirra og þvert á móti hefur algengi þeirra aukist yfir árin (Bird o.fl., 2016). Forvarnir 
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gegn steramisnotkun eru mögulega ekki nægilegar og þeim ekki gefið gaum miðað við aðrar 

forvarnir, t.a.m. gegn kynsjúkdómum eða fíkniefnum. Þeir notendur sem hafa vitneskju um þessar 

aukaverkanir virðast forgangsraða skammtíma ávinning þeirra fram yfir langtíma aukaverkanir. 

Í þessari ritgerð verður gerð grein fyrir því hvað anabólískir - andrógenískir sterar eru, hver 

tíðni þeirra og aðgengi er. Að lokum verður rætt um líkamlegar og andlegar aukaverkanir þeirra. 

2. Lífeðlisfræði anabólískra - andrógenískra stera 
Kynhormón karla kallast andrógen og mikilvægast þeirra er testósterón. Testósterón er 

sterahormón sem myndað er úr kólesteróli og er það framleitt í frumum sem staðsettar eru í 

eistunum og kallast Leydig frumur (Wu og Kovac, 2016). Árið 1935 tókst vísindamönnum að 

einangra testósterón og segja má að það marki upphaf anabólískra - andrógenískra stera (AAS) en 

allar tegundir þessara stera samanstanda af testósteróni og fjölmörgum tilbúnum afleiðum þess 

(Koziriz, 2000). Passa þarf að rugla AAS ekki saman við aðra týpu af sterum eins og barkstera (e. 

corticosteroids), sem hafa engin anabólísk áhrif og litlar líkur á misnotkun. (Brower, 2002; Pope 

og Brower, 2005) 

AAS búa yfir anabólískum/vefaukandi áhrifum og einnig andrógenískum/karlkynsörvandi 

áhrifum. Vefaukandi áhrif eru þau áhrif sem neytendur sækjast í en þau hafa áhrif á efnaskipti, 

fjölgun rauðra blóðkorna og nýmyndun og hömlun próteina, t.d. á aukinn vöðvavöxt og beinvöxt 

(Kanayama, Hudson og Pope, 2010), það hefur hins vegar ekki ennþá, svo vitað sé til, verið 

framleiddur AAS sem hefur eingöngu vefaukandi áhrif (Riem og Hursey, 1995). Karlkynsörvandi 

einkennin ýta undir kyneinkenni karla t.a.m. skeggvöxt, aukinn hárvöxt, dýpkun raddar og 

breytingu á stærð kynfæra (Kanayama, Hudson og Pope, 2010).  

AAS koma ýmist í fljótandi formi, og er þeim þá sprautað beint í vöðva, töfluformi og eru 

þeir þá gleyptir. Það er einnig hægt að koma þeim í gegnum húðina með plástrum. Testósterónið 

kemst inn í blóðrásina og fer það í gegnum frumuhimnur markfrumna í líkamanum og binst 

andrógenviðtökum í innanfrumuvökva. Þessir bundnu viðtakar yfirfærast í frumukjarnann og 

mynda þeir þar einsleita tvennd sem binst andrógen svarþáttum í markgenum og þar verður 

genaumritun og prótín myndast (Joseph og Parr, 2015).  

Eins og fram hefur komið eru AAS tilbúnar afleiður testósteróns en hægt er að skipta þeim 

í tvo flokka, en það eru arómatískir (e. aromatizable), annars vegar og óarómatískir (e. non-

aromatizable) hins vegar (Goldman og Basaria, 2018). Arómatískir, líkt og anabólíski sterinn 
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nandrólon (e.nandrolone) eru bein afleiða testósteróns en þeir eru hvarfefni fyrir ensím sem kallast 

arómatasi (e. aromatase) og lykilhlutverk þess er að breyta andrógeni í estrógen. Óarómatískir 

AAS, líkt og anabólísku sterarnir trenbolone og winstrol, eru umbreyttir á þann hátt að hvarfefnið 

arómatasi hvarfast ekki við þá og þar af leiðandi lágmarkast estrógen framleiðslan. Óarómatískir 

AAS eru almennt ákjósanlegri, sérstaklega af karlmönnum, til þess að takmarka estrógen 

aukaverkanir eins og karlabrjóstamyndun (e. gynecomastia) (Goldman og Basaria, 2018). 

3. Steranotkun, tíðni og aðgengi 
Eins og kom fram að ofan var fyrsta tilfellið um notkun AAS í íþróttum árið 1954 þegar Rússar 

voru að nota þá fyrir meistarakeppni í kraftlyftingum og í kjölfar þess jókst notkun þeirra hratt 

(Kanayama, Hudson og Pope, 2010). Möguleikar þeirra til að bæta líkamlegt útlit, getu og 

frammistöðu komu þó fljótt í ljós og það varð til þess að AAS hafa verið bannaðir til hvers kyns 

íþróttanotkunar frá árinu 1974 (Sivalokanathan, Małek og Malhotra, 2021). Burtséð frá því eru 

AAS áfram misnotaðir af íþróttamönnum í fjölmörgum greinum, eins og kraftlyftingum, crossfit, 

hjólreiðum og fleiri, bæði til þess að bæta frammistöðu en einna helst til að ná samkeppnisforskoti. 

 Þess má geta að jafnvel þó að karlmenn séu mun líklegri til þess að notast við AAS, er það 

ekki takmarkað karlmönnum, en aðeins brot kvenna notar AAS. Eldri rannsóknir benda til þess að 

tíðni AAS notkunar á heimsvísu sé 2,3% en nýrri rannsóknir benda til þess að hún sé enn hærri. 

Nýrri safngreining leiðir í ljós að hún sé nú um 3,3% (Reyes-Vallejo, 2020). Tíðni notkunar var 

hærra hjá körlum (6,4%) samanborið við konur (1,6%). Konur taka einnig að jafnaði færri efni og 

minni skammta. Ein möguleg skýring á því af hverju konur nota ekki AAS í sama mæli getur verið 

vegna þess að konur hafa ekki áhuga á karllægu áhrifunum sem fylgja notkun þeirra. Þá er verið 

að vísa til t.d. raddskiptingar og stækkunar á snípnum. Hjá konum virðist aðalástæða notkun AAS 

vera íþróttaframmistaða, sérstaklega í vaxtarrækt og lyftingum.  

 Erfitt getur verði að rannsaka tíðni steranotkunar en það er þá annars vegar gert með 

könnunum og hins vegar með prófunum á íþróttamönnum (Bird o.fl., 2016). Gögn úr könnunum 

hafa ákveðnar takmarkanir. T.d. mismun á skilgreiningum á lyfjamisnotkun og auk þess þarf að 

treysta á heiðarlega sjálfsskýrslu þátttakandans um ólöglega starfsemi. Gögn byggð á klínískri 

prófun á blóð- eða þvagsýnum eru verulega nákvæm en vegna þess að tímasetning prófs getur 

verið fyrirsjáanleg er ekki víst að efnið sjálft eða umbrotsefni séu til staðar í sýninu við töku prófs. 

Þessi gerð prófunar getur þannig vanmetið tíðni lyfjamisnotkunar. 
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Rannsóknir hafa bent til þess að jafnvel þótt steranotkun sé ólögleg virðist aðgengi að 

sterum ekki vera vandamál fyrir einstaklinga sem hyggjast nýta sér þá. Ólöglegur aðgangur að 

þessum lyfjum virðist fara í gegnum blöndu af læknum, apótekum, félögum úr ræktinni, 

internetinu og utanaðkomandi birgjum, en þó virðist að yfir 50% af þeim sem notast við lyfin fái 

þau frá læknum (Bird o.fl., 2016). Notkun AAS er af þessum sökum afar útbreidd og rannsóknir 

hafa sýnt fram á að einstaklingar gera sér ekki endilega grein fyrir skaðlegum áhrifum þeirra eða 

kjósa að horfa framhjá þeim (Baggish o.fl., 2017). 

 

3.1 Mismunandi aðferðir við inntöku AAS 

 AAS eru ýmist notaðir einir og sér eða í einhvers skonar blöndu með öðrum samverkandi efnum, 

bæði til þess að halda óæskilegum aukaverkunum í skefjum og einnig til þess að fá öflugri áhrif. 

Mismunandi er hvernig hver og einn íþróttamaður ákveður að taka AAS inn en helstu leiðir til þess 

eru lotubundin aðferð (e. cycling), stigvaxandi aðferð (e. pyramiding) og stöflun (e. stacking) 

(Mottram og George, 2000). 

Lotubundin aðferð vísar til þess þegar íþróttamaður tekur vefaukandi stera í lotum sem eru 

allt að 6 til 12 vikna langar, með hvíld á milli. Loturnar eru yfirleitt tvisvar til þrisvar á ári. Þeir 

sem nota þessa aðferð styðja sig við þau rök að hófsemin, sem þessi aðferð býður upp á, geti dregið 

úr tíðni aukaverkana. Skammtastærðir í þessari aðferð eru breytilegar frá nær lækningalegum 

skömmtum hjá þrekíþróttamönnum og spretthlaupurum til skammta sem hafa yfir hundrað sinnum 

meira lækningargildi hjá þeim sem stunda lyftingar eða líkamsrækt.  

Í stigvaxandi aðferðinni eru skammtastærðir jafnt og þétt auknar og síðar minnkaðar á tímabilinu. 

Þetta fyrirkomulag getur dregið úr atferlislegum aukaverkunum, sem stafar af skyndilegri 

afturköllun lyfsins. 

Stöflun er notkun fleiri en eins vefaukandi stera í einu. Aðferðin inniheldur jafnframt 

eiginleika og munstur lotubundinnar og stigvaxandi aðferða. Markmið þessa steranotkunar er að 

forðast þess að íþróttamaðurinn þrói með sér þol fyrir tilteknu lyfi. Þessar þrjár aðferðir eiga það 

sameiginlegt að í flestum tilvikum aðlagar íþróttamaður inntöku lyfsins og breytir fyrirkomulagi 

ef hann gerir ráð fyrir lyfjaprófi, til dæmis ef íþróttamaðurinn stefnir á keppni í sinni grein 

(Mottram og George, 2000). 
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3.2. Tíðni AAS á Íslandi 
Eins og rætt var um hér að ofan hefur safngreining leitt í ljós að tíðni AAS notkunar á heimsvísu 

er um 3,3%. Á Íslandi er tíðni AAS um 1,6% samkvæmt rannsókn Gestsdóttur o.fl. (2021) en þess 

má geta að í rannsókn frá Þórlindsson og Halldórsson (2010) var sú tala markvisst lægri eða um 

0,9%. Því er óhætt er álykta að AAS neysla hafi aukist hér á landi í gegnum árin. Báðar rannsóknir 

eiga það sameiginlegt að benda á að algengi AAS notkunar sé hærra hjá körlum samanborið við 

konur, en í þeirri fyrrnefndri voru 78% af AAS notendum karlkyns. Báðar rannsóknir eru í 

samræmi við fyrri rannsóknir varðandi geðheilsuvanda og í sinni rannsókn fundu Gestsdóttir o.fl. 

að AAS notendur upplifa meiri reiðivandamál, kvíðaeinkenni og þunglyndiseinkenni. Yfirlit má 

sjá í töflu 1. Einnig var sjálfsálit AAS notenda lægra en þeirra sem notuðu ekki.  

 

Tafla 1:  

Mismunur á aldri og geðheilsu eftir notkun AAS samanborið við enga notkun.  

(Gestsdóttir, Kristjánsdóttir, Sigurðsson og Sigfúsdóttir, 2021). Birt með leyfi höfunda. 

 

4. Áhrif AAS á líkamsstarfsemi 
Eins og hefur komið fram er notkun AAS greinileg í hinum ýmsu íþróttagreinum hjá bæði yngri 

og eldri aldurshópum. AAS eru einnig notaðir af fólki sem stundar ekki atvinnu íþróttir í þeim 

tilgangi að bæta líkamsbyggingu með auknum vöðvastyrk og/eða minkun fitu í fituvef. Vegna þess 

að rannsóknir á viðfangsefninu eru oft takmarkaðar, getur verið erfitt að afla nákvæmra upplýsinga 

um algengi þess og þ.a.l. áhrif þeirra. Þó benda rannsóknir til þess að allt að 1-5% einstaklinga á 

heimsvísu notist við einhvers konar ólögleg lyf og allt að 50% í sumum hópum (Bird o.fl., 2016). 

Það er því hægt að álykta að notendur AAS horfi framhjá þekktum aukaverkunum AAS, kynni sér 
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þær ekki, telja að þær eigi ekki við sig eða sé hreinlega sama, en það eru óyggjandi vísbendingar 

um að AAS hafi í för með sér talsverða heilsufarsáhættu.  

Þetta eru til dæmis hjarta- og æðasjúkdómar, sykursýki, háþrýstingur, krabbamein, 

geðheilbrigðisvandamál og bæling á framleiðslu náttúrulegra andrógena hjá körlum (Hartgens og 

Kuipers, 2004). Vert er að taka fram að aukaverkanir AAS fara alfarið eftir mynstri, 

skammtastærðum og hversu lengi lyfið er tekið (Frati o.fl., 2015). Þrátt fyrir að allt að 1 af 3 sem 

nota AAS þrói með sér heilsufarsvandamál eru áhrif lyfjanna á miðtaugakerfið og sálarlífið samt 

ekki nægilega vel könnuð (Mędraś, Brona og Jóźków, 2018). Hægt er að skipta aukaverkunum 

AAS upp eftir áhrifum þeirra á mismunandi líkamskerfi en AAS hefur helst áhrif á hjarta- og 

æðakerfið, húðina og stoðkerfið, lifrina, nýrun, taugakerfið, kynhormón og æxlunarfæri. 

 

4.1 Hjarta- og æðakerfið 

Rannsóknir á AAS í gegnum tíðina hafa bent til tengsla á milli neyslu á þeim og fjölda skaðlegra 

áhrifa á hjarta- og æðakerfið. Þar á meðal eru hjartsláttartruflanir, blóðtappi, háþrýstingur, 

ofstækkun hjartavöðva, skert kransæðastarfsemi, bráður hjartadauði og lengi mætti telja (Baggish 

o.fl. 2017; Goldman og Basaria, 2018). Baggish o.fl. skoðuðu nánar tengslin milli AAS 

misnotkunar og annað hvort hjarta- eða kransæðasjúkdóma, þar sem fyrri rannsóknir höfðu ekki 

ennþá fundið endanleg tengsl þar á milli. Til þess að takast á við það vandamál gerðu þeir alhliða 

hjarta- og æðamat á 86 langtímanotendum AAS samanborið við þá sem höfðu aldrei notað AAS. 

Sú rannsókn leiddi í ljós að samanborið við þá sem ekki notuðu AAS, sýndu notendur tiltölulega 

skerta slagbilsvirkni í vinstri slegli (e. left ventricular systolic function) og hlébilsvirkni (e. 

diastolic function). Að auki sýndu AAS notendur meira magn af skellum í kransæðum (e. coronary 

artery plaque) og kransæðakölkun (e. coronary atherosclerosis). Þeir ályktuðu því að 

langtímanotkun AAS virðist tengjast vanstarfsemi hjartavöðva (e. myocardial dysfunction) og 

hraðari kransæðakölkun (Baggish o.fl. 2017). 

 Í rannsókn sinni árið 2019 komust Liu og Wu að sömu niðurstöðu, þ.e. að misnotkun AAS 

tengist aukinni hættu á hjarta- og æðasjúkdómum og hraðari kransæðakölkun (Liu og Wu, 2019). 

Að auki getur AAS valdið hjartsláttartruflunum (e. arrhythmia), en lyfið getur framkallað 

óeðlilega rafvirkni hjartans hjá þeim sem misnota, og hjartalínurit sýna oft óreglulega rafvirkni við 

líkamlega áreynslu hjá þeim. Einnig hefur verið tilkynnt um hugsanleg banvænar 

hjartsláttartruflanir hjá körlum sem nota AAS og þá einna helst við líkamlega áreynslu. Þessar 
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hjartsláttartruflanir fela í sér gáttatif (e. atrial fibrillation) slegla- og ofsleglahraðtakt (e. 

ventricular and supraventricular tachycardia) og utanlegsslag (e. ventricular ectopic beats) 

(Goldman og Basaria, 2018). 

  AAS auka einnig frumuviðbrögð og fjölda andrógen viðtaka, sem eykur umritun DNA í 

beinagrindarvöðva sem þarf til vöðvavaxtar og stuðla þannig að aukinni vöðvastærð og styrk. Það 

sem fylgir því þó einnig eru bein áhrif á efnaskipti hjartavöðvans sem umbreytir bæði rafvirknis- 

og byggingarformúlu hans. Skammtar af AAS sem eru umfram lífeðlisfræðilega verkun valda 

eiturverkunum í blóðrásarkerfinu (e. cardiovascular system) gegnum ýmsar leiðir en, þar á meðal 

breytingum á fitusniðinu, stækkun vöðvafrumna, hækkun á blóðþrýstingi og truflun á starfsemi 

frumna og frumudauða. AAS stuðla þannig að ýmsum sjúkdómum eins og kransæðasjúkdómum, 

háþrýstingi, blóðsegareki og öðrum hjartavöðvakvillum. (Sivalokanathan, Małek og Malhotra, 

2021).  

 Ofangreindar niðurstöður hafa verið bornar saman við vefjameinafræðigögn. Eins og kom 

fram eru breytingar á fitusniði m.a. ein af lífeðlisfræðilegu breytingunum í kjölfar notkunar AAS, 

en þær breytingar fela í sér allt að 20% lækkun á háþéttni lípópróteinum, allt að 20% hækkun á 

lágþéttni lípópróteina og hækkun á heildarmagni kólesteróls. Þessar breytingar á fituefni líkamans 

auka líkurnar á kransæðastíflu um þrisvar til sexfalt og geta komið fram allt að 9 vikum frá upphafi 

notkunar á AAS. Einnig hafa ýmsar rannsóknir sýnt fram á að aukið kólesterólmagn sé tengt 

aukinni hættu á hjarta- og æðasjúkdómum hjá ungu fólki (Jeong o.fl., 2018). Því er óhætt að segja 

að AAS hefur margskonar áhrif á hjarta- og æðakerfið. 

 

4.2 Húðin og stoðkerfið 

Athugun, sem gerð var á vefjasýnum úr húð einstaklinga sem nota AAS, leiddi í ljós mikla stækkun 

á fitukirtlum hennar. Í framhaldi af því eykst lípíðmagn á yfirborði húðarinnar, unglingabólum 

fjölgar og útlitseinkenni húðarinnar verða olíukennd og feit (Scott og Scott, 1992). Bakteríurnar 

própíonbaktería (e.propionibacterium acne) og stafílókokkar (e.staphylococcus aureus) eru 

olíuleysanlegar bakteríur og feit húð AAS notenda skapar betri lífsskilyrði fyrir þær. Þessar 

bakteríur seyta lípasa sem er ónæmur fyrir örverueyðandi virkni (e. antimicrobial activities) 

fitusýranna sem gerir það að verkum að umhverfi fyrir samlífi (e. symbiosis) fitukirtla verður betra 

og þeir birtast sem fílapenslar, graftarbólur, húðþykkildi eða blöðrur (Zomorodian o.fl, 2015). 
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Vöðvamassi og styrkur einstaklinga sem notast við AAS eykst hraðar en talið er eðlilegt 

og bandvefskerfið heldur ekki í þá og getur það leitt til þess að sinarnar þoli ekki álag vöðvanna 

(Goldman og Basaria, 2018). Vegna þess hve hratt vöðvarnir stækka eru húðslit algeng og er það 

vegna þess að húðin er ræður ekki við teygjuhraðann sem þarfnast en húðslit geta einnig komið 

fram vegna þeirra áhrifa sem AAS hafa á kollagen, sem dregur úr teygjanleika húðarinnar (Evans, 

2004). 

4.3 Lifrin 

17α-alkýlaðir AAS hafa eitrandi áhrif á lifrina, sérstaklega séu þeir teknir í töfluformi en 

langvarandi misnotkun þeirra getur valdið breytingum á byggingu hennar og starfsemi. Þessi 

andrógen myndast á þann hátt að 17α vetni er skipt út fyrir metýl- eða etílsameindir í atómkjarna 

sterans og þannig er komið í veg fyrir afvirkjun andrógensins í fyrstu efnaskiptum lifrinni sem 

gerir það að verkum að hægt sé að taka sterann í töfluformi (Goldman og Basaria, 2018). AAS 

gegna lykilhlutverki í þróun fitulifur (e. steatosis hepatis), hún hindrar eðlilega úrvinnslu 

efnaskipta sterans sem leiðir til uppsöfnunar kólesteróls og aukningar í transaminase gildum. 

Aukningin í transaminase gildunum er að mestu afturkræf og eðlileg AAS gildi nást aftur nokkrum 

vikum eftir að inntöku sterans er hætt (Nieschlag og Vorona, 2015).  

Gula vegna gallteppu (e. cholestatic jaundice) er lifrarbilun sem kemur stundum vegna 

steranotkunar en hún hverfur oftast innan þriggja mánaða eftir að inntöku steranna er hætt 

(Maravelias o.fl., 2005). Peliosis hepatic er önnur tegund lifrarbilunar en hún getur verið 

lífshættuleg. Hún lýsir sér þannig að ör fjölgun verður á sínuslaga háræðum í lifrinni og það 

myndast blöðrur sem fyllast af blóði (Goldman og Basaria, 2018). Sum gögn benda til þess að 

klínísk einkenni komi ekki fram þegar manneskjan er lifandi heldur sé þetta greint í krufningu eftir 

að hún deyr. 17α-alkýlaðir AAS sterar hafa verið taldir úreltir til klínískrar notkunar í áratugi vegna 

eiturverkunar þeirra í lifrinni en eru þeir notaðir ólöglega vegna vefaukandi áhrifa þeirra sem 

neytendur sækjast eftir (Nieschlag og Vorona, 2015).  
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4.4 Nýrun 
Þau áhrif, sem AAS hafa á nýrnastarfsemi, hafa ekki verið útlistað nákvæmlega (Goldman og 

Basaria, 2018). Flest nýrnavandamál hafa hins vegar komið fram vegna langvarandi notkunar 

AAS, allt frá lítilli aukningu af kreatíni í blóðvökva til alvarlegrar nýrnabilunar af völdum 

rákvöðvalýsu eða lifrarskemmda (Nieschlag og Vorona, 2015). Hækkað magn kreatíns getur 

komið vegna aukins vöðvamassa og það eitt og sér er ekki endilega merki um skerta 

nýrnastarfsemi, þess vegna á líka að skoða magn cystatín C prótína í blóði en ef magn þeirra er 

einnig hátt er líklegt að nýrun séu ekki að starfa rétt. Karlmenn, sem þróa með sér gallteppu vegna 

inntöku AAS, geta þróað með sér aukningu gallsalta í blóðvökva sem veldur gallsýruskemmdum 

á nýrum (Goldman og Basaria, 2018). 

4.5 Æxlunarfæri  

Eins og rætt er um hér að ofan eru AAS tilbúin afleiða testósteróns og vegna þess getur langvarandi 

notkun þeirra haft mikil áhrif á æxlunarfæri og kynhormón okkar. Rannsókn Cristou o.fl. (2017) 

sýndi breytingu á gulbúskveikju (e. gonadotropin releasing hormone) og testósterón framleiðslu 

eftir virka AAS notkun hjá karlkyns íþróttamönnum. Einnig hafa AAS áhrif á styrk gulbús- og 

eggbússtýrihormóna kvenna (e. lutenizing og follicle-stimulating hormone). Eftir notkunina fór 

hormónastyrkur hægt og rólega í eðlilegt horf en testósterón framleiðsla hélst lægri samanborið 

við grunnlínu tekna fyrir notkun AAS. Magn gulbúskveikju batnar svo 13-24 vikum eftir notkun 

en testósterón helst ennþá lágt eftir 16 vikur. (Christou o.fl., 2017). Þessi tvö hormón haldast í 

hendur vegna þess að við minnkun gulbúskveikju minnkar styrkur af innrænu testósteróni, sem er 

nauðsynlegt fyrir sæðismyndun og það leiðir til bælingar á sæðismyndun . Þetta leiðir til rýrnunar 

í eistum, andrógen skorts og skertrar frjósemi (Goldman og Basaria, 2018).  

Tímabundin ófrjósemi getur átt sér stað en það getur tekið líkamann allt að 6 mánuði að 

koma sæðismyndun aftur í eðlilegt horf (Friedl, 2000). Á mynd 1 er hægt að sjá muninn á andrógen 

gildum á meðan inntöku stendur og í kjölfar notkunar.  
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Mynd 1 

Gildi andrógens á meðan á inntöku stendur samanborið við hvíldartímabil. 

Á meðan á inntöku stendur upplifar umtalsverður hluti AAS notenda sem taka inn skammta umfram 

lífeðlisfræðileg mörk mjög há kerfisbundin gildi andrógens og þess á milli eru gildin lægri en 

eðlilegt þykir. Þannig upplifa flestir, sem misnota AAS, sjaldan lífeðlisfræðilega eðlilegt magn af 

andrógen (Kaufman o.fl., 2019).  

   

Langvarandi andrógenskortur vegna fyrri notkunar AAS er vaxandi orsök 

kynkirtlavanseytingu, þ.e. slokknunar á framleiðslu kynhormóna í eistum (e. hypogonadotropic 

hypogonadism), en u.þ.b. 20% karla, sem leita sér aðstoðar við testósterón framleiðslu, tilkynna 

um fyrri notkun AAS og kvarta aðallega um raskanir í kynlífi, þreytu og þunglyndi (Goldman og 

Basaria, 2018). Það er mismunandi eftir tegund stera hvort þessi áhrif komi fram vegna þess að 

sumar tegundir eru áhrifaríkari en aðrar. Enn fremur geta risvandamál og lítil kynhvöt ennþá verið 

vandamál eftir að testósterónframleiðsla verður aftur eðlileg, ef hún verður aftur eðlileg.  

Helstu áhrif AAS á æxlunarfæri kvenna eru ofvöxtur sníps (e. clitoral hypertrophy), aukinn 

hárvöxtur, brjóstaminnkun, skert frjósemi sem getur leitt til ófrjósemi og einnig getur tíðahringur 

orðið óreglulegur. 
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5. Sálsýkisfræði AAS notenda 
Það er almenn vitneskja að notkun AAS fylgja aukaverkanir, sérstaklega þegar þeir eru teknir í 

miklu magni á löngum tíma. Þetta gefur til kynna að þeir sem taka þá meðvituðu ákvörðun að taka 

inn AAS séu nú þegar með tilhneigingu til þess að taka órökréttar ákvarðanir (Nieschlag og 

Vorona, 2015). Fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á það fólk sem misnotar AAS getur ekki aðeins 

þróað með sér líkamlega kvilla heldur einnig sálræna (Nieschlag og Vorona, 2015). 

Hegðunarbreytingar hjá AAS misnotendum hafa fundist og staðfestar af CDC, miðtstöð 

sjúkdómavarna og forvarna (e. Center for Disease Control and Prevention), sem greindi frá því 

að um það bil tvær milljónir Bandaríkjamanna hafi notað eða noti AAS. 

 

5.1 Taugakerfið 
Kaufman o.fl. gerðu rannsókn árið 2015 til að kanna heilann og vitsmunaleg frávik af völdum 

AAS. Notast var við formgerðar segulómun (e. structural MRI) til þess að mynda 20 einstaklinga, 

10 langvarandi AAS notendur og 10 sem höfðu ekki notað. Meðaltími inntöku AAS hjá notendum 

voru 9,3 ár. Það kom í ljós að AAS notendur höfðu stærri rúmmál hægri möndlu samanborið við 

þá sem notuðu ekki, en hægri mandlan er tengd neikvæðum tilfinningum eins og ótta og sorg. 

Einnig kom í ljós minnkuð grunnvirkni (e. resting-state functional activity) á milli hægri möndlu 

og ennis-, rand-, dreka- og sjónbarkarsvæða. Vinstri mandlan greindist aðeins stærri hjá AAS 

notendum en hinsvegar var lítill munur í grunnvirkni hennar (Kaufman o.fl., 2015). 

Tvær leiðir eru taldar eiga þátt í röskunum af völdum AAS. Annars vegar er það bein leið 

um frálægar brautir frá möndlu (e. amygdal-fugal pathway) en brautin tengir kjarna möndlunnar 

við heilastofninn og tekur þátt í vitsmunalegum, tilfinningalegum og jafnvægisstillandi (e. 

homeostatic) ferlum. Þessi kerfi breytast við misnotkun AAS og geta þannig leitt til aukins kvíða. 

Hin leiðin er óbein leið í gegnum serótónín, dópamín og glútamat merki (e. glutamate signals) í 

neðri og fremri undirstúku. AAS misnotkun breytir þessum merkjum og getur þannig stuðlað að 

árásargjarnri hegðun (Bertozzi o.fl., 2018). 

Heilasvæði sem verða fyrir skemmdum af völdum AAS eru meðal annars mandla, 

undirstúka, djúphnoð (e. basal ganglia) og dreki (e. hippocampus). Þau svæði leyfa samgerð (e. 

configuration) á undirliggjandi taugaboðefnum, sem gerir það að verkum að kvíða- og árásargjörn 
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hegðun verður meira áberandi við inntöku AAS í dýralíkani, eins og sést á mynd 2. Í smáatriðum 

virðist mandlan gegna stóru hlutverki í þeim ferlum.  

 

Mynd 2  

Heilasvæði sem verða fyrir skemmdum af völdum AAS og tengingar þeirra. 

  

Ferlið sem er talið valda röskunum af völdum AAS varðaði möndlu-fungal merki, sem tengir 

miðlæga möndlu (CeA) við rúmkjarna endarák (e. stria terminalis) (BnST), felur í sér supraoptic 

taugafrumur (nSO) og hefur áhrif á hliðlægan-fremri dreka (LAH) (Bertozzi o.fl., 2018). 

5.2 AAS og lyndisraskanir 
Það er samband milli AAS notkunar og lyndisraskana í báðar áttir og er því lýst þannig að 

skammtar af AAS, sem eru í samræmi við leiðbeiningar um meðferð hafa takmarkandi áhrif á skap 

og hafa jafnvel góð áhrif á óyndi (e. dysthymia) og bráð þunglyndiseinkenni (Piacentino o.fl., 

2015). Hins vegar hafa skammtastærðir sem eru ekki í samræmi við leiðbeiningar um meðferð, 

verið tengdar við þunglyndi, oflæti (e. mania) eða vægt oflæti (e. hypomania) en þetta einkennist 

af miklum pirringi, árásargirni, ýktu sjálfstrausti, ofvirkni og geðrofseinkennum (Nieschlag og 

Vorona, 2015). 

Pope og Katz (1988) tóku viðtöl við fólk í vaxtarrækt og fótbolta sem notuðust við AAS 

og komust að því að 22% þeirra uppfylltu greiningarviðmið fyrir lyndisraskanir. Þar greindu 

notendur frá því að á meðan notkun stendur séu þeir ánægðir með sjálfa sig og hvernig þeir líta út 
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en að miklar skapsveiflur geti átt sér stað sem fela í sér oflætiseinkenni sem geta leitt til ofbeldis. 

Í seinni rannsókn, sem þau gerðu, tóku þau viðtöl við 88 AAS notendur og notuðu DSM-III-R 

flokkunar kerfið og komust að því að 23% notenda tilkynntu um meiriháttar geðeinkenni: vægt 

oflæti (e. hypomania), oflæti, kvíðaröskun eða alvarlegt þunglyndi (Pope og Katz, 1994). 

Íþróttamenn náðu greiningarviðmiðum fyrir lyndisraskanir á meðan á AAS neyslu stóð mun oftar 

en þegar þeir voru ekki að nota sterana og einnig mun oftar en íþróttamenn sem voru ekki að nota 

AAS. (Bertozzi o.fl., 2018; Piacentino o.fl., 2015).  

Að auki reyndust tengsl AAS og lyndisraskanna vera marktækt hærri hjá íþróttamönnum 

sem tóku AAS reglulega og í skömmtum sem eru umfram lífeðlisfræðilega verkun samanborið við 

aðra íþróttamenn. Þetta þýðir að því stærri sem AAS skammtur er því alvarlegri eru 

sálsýkisfræðilegu einkennin (Bertozzi o.fl., 2018). Fráhvarfseinkenni AAS eru algeng og þeim 

fylgir oft þunglyndi eða þunglyndiseinkenni eins og áhugaleysi, minnkuð kynhvöt, svefntruflanir 

og sjálfsvígshugsanir. (Nieschlag og Vorona, 2015).  

Rannsókn var gerð á konum sem stunduðu íþróttir og kom í ljós að 33% þeirra notuðu eða 

höfðu notað AAS (Gruber og Pope, 2000). Þær konur sem notuðu AAS greindu frá neyslu annara 

lyfja oftar en þær sem notuðu ekki AAS, að auki sýndu þær væg oflætiseinkenni á meðan á AAS 

notkun stóð og þunglyndiseinkenni þegar þær voru í fráhvörfum. Þessi einkenni komu fram þó 

þær næðu hvorki greiningarviðmiðum DSM-III-R fyrir þunglyndi né vægt oflæti.  

Tilfellarannsókn (e. case report) sem Brower o.fl. (1989) gerðu á 24 ára gömlum lyftingarmanni 

með AAS fíkn leiddi í ljós að hann hélt AAS notkun áfram þrátt fyrir miklar aukaverkanir. Dæmi 

um aukaverkanir sem hann fékk eru þunglyndi, hjónabandsátök og hnignun í siðferðilegum gildum 

sínum. Sömu rannsakendur gerðu aðra rannsókn þar sem fylgst var með 8 lyftingamönnum sem 

náðu greiningarviðmiðum fyrir efnafíkn (e. substance dependence) og kom í ljós að þeir sýndu 

allir áberandi þunglyndiseinkenni (Brower o.fl., 1990) 

Sumar rannsóknir, eins og rannsókn Pope og Katz hér að ofan gera ráð fyrir því að 

sálsýkisfræðilegu einkennin séu skammtaháð og að áhrifin samræmist ekki milli einstaklinga þar 

sem þau hrjá ekki alla; flestir sýna aðeins lítil einkenni á meðan nokkrir geta þróað með sér 

áberandi breytingar á skapi (van Amsterdam, Opperhuizen og Hartgens, 2010).  
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5.3 AAS og sjálfsvíg 

Efnafíkn yfir höfuð er áhættuþáttur fyrir sjálfsvíg. Möguleg tengsl AAS og sjálfsvíga var fyrst 

kannað af Bowen o.fl. en þau skoðuðu tilfellarannsóknir og dagblaðsgreinar og sáu að 

sjálfsvígshugsanir og sjálfsvíg voru ekki óalgeng meðal íþróttamanna sem nota AAS (Piacentino 

o.fl., 2015). Í tilfellarannsókn sinni á 24 ára karlmanni með AAS fíkn og alvarlegt þunglyndi 

komust Bowen og félagar að því að hann þróaði með sér sjálfsvígshugsanir þegar hann var í 

fráhvörfum frá AAS.  

Thiblin, Runeson og Rajs (1999) skoðuðu átta tilfelli þar sem karlmenn á aldrinum 21- 33 

ára sem notuðu eða höfðu notað AAS frömdu sjálfsvíg. Fimm karlmenn sem tóku eigið líf voru að 

nota AAS, tveir þeirra höfðu verið í fráhvörfum í 2-6 mánuði og ekki er vitað hvort síðasti hafi 

verið að nota AAS eða verið í fráhvörfum. Tekin voru viðtöl við eftirlifendur fimm karla og þau 

tóku öll eftir þunglyndis tímabili hjá þessum einstaklingum í kjölfar AAS fráhvarfs. Eftir 

langvarandi notkun AAS höfðu fjórir þeirra þróað með sér alvarlegt þunglyndi og tveir sýndu væg 

oflætiseinkenni rétt áður en þeir frömdu sjálfsvíg.  

Það hafa verið gerðar fleiri rannsóknir sem kanna tengsl AAS notkunar og sjálfsvíga og 

niðurstöðurnar valda umhugsun og áhyggjum. Pärssinen og samstarfsfélagar (2000) báru saman 

dánartíðni 62ggja karlkyns lyftingarmanna sem tóku þátt í finnskri meistarakeppni með góðum 

árangri árin 1977-1982, þar sem talið var líklegt að allir hefðu þeir notast við AAS við 1092 

karlmenn í samanburðarhópi. Átta (12,9%) lyftingarmanna höfðu látist, þar af voru þrjú sjálfsvíg 

á móti 34 (3,1%) af samanburðarhópnum, þar af tvö sjálfsvíg. Önnur rannsókn, sem var gerð af 

Petersson og samstarfsfélögum hennar (2006) leiddi í ljós að sjálfsvíg voru marktækt algengari 

meðal látinna AAS notenda heldur en annarra sem notuðu aðrar tegundir vímuefna. Þessa 

niðurstöðu má hins vegar ekki túlka á þann hátt að AAS notendur séu líklegri til þess að fremja 

sjálfsvíg, heldur að líkur á lyndisröskunum aukist þegar AAS notkun er hætt sem eykur líkur á 

sjálfsvígi (Petersson o.fl., 2006). 
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5.4 AAS og kvíði  
Kvíðaröskun er viðvarandi og algeng röskun, sérstaklega hjá konum, þar sem sjúklingur hefur 

óeðlilegar áhyggjur og kvíða sem tengist ekki endilega nýlegum atburðum, þó að ýmsir atburðir 

geti sannarlega ýtt undir einkennin. Almenn kvíðaröskun einkennist meðal annars af 

ógnunartilfinningu, ógleði, eirðarleysi, pirring, svefntruflunum o.fl., og getur hamlað einstaklingi 

virkilega í daglegu lífi (Tyrer og Baldwin, 2006).  

 Í stuttu máli er það sem gerist í heilanum þegar fólk upplifir kvíða er að HPA-ásinn virkjast, 

en HPA ásinn lýsir sambandi undirstúku, heiladinguls og nýrnahetta. Þegar einstaklingur upplifir 

kvíðavaldandi aðstæður seytir undirstúka hormóninu kortíkótrópín (e. corticotropin; CRF) sem 

gefur heiladingli merki um að seyta adrenocorticotropic hormóni (ACTH) sem síðar stuðlar að 

losun kortisóls (e.cortisol). Kortisól er framleitt í nýrnahettunum tveimur en þær eru staðsettar 

ofan á nýrunum (Leistner og Menke, 2020). Langvarandi mikil framleiðsla af kortisóli hefur slæm 

áhrif á heilann og gerir það að verkum að mandlan, kjarni óttans, virkjast enn frekar. Þegar kortisól 

gildi í blóðinu verða svona mikil, skynja viðtakar í dreka og undirstúku það, sem gerir restina af 

heilanum viðvart og þannig virkjast hrökkva-stökkva viðbragðið (e. fight and flight) sem fyllir 

heilann af kortisóli og noradrenalíni (e.noradrenaline), sem veldur því að hjartsláttur og 

blóðþrýstingur eykst. GABA kemur þar inn þar sem það er eitt mikilvægasta hamlandi 

taugaboðefni í miðtaugakerfinu og það mætti segja að það haldi okkur svolítið á mottunni. Í 

hvíldarástandi viðheldur mandlan mikilli hamlandi stjórn sem stuðlar að viðnámi einstaklings gegn 

ýmsum lífeðlisfræðilegum og umhverfis streituvöldum. Það sem gerist hins vegar þegar við 

upplifum mikinn kvíða er að GABA taugaboðefnið minnkar (Hakamata o.fl., 2017; Martin o.fl., 

2009; Zhang o.fl., 2018). 

AAS notkun fullorðinna og einna helst unglinga, á þeim tíma sem heilasvæði eru enn að 

þróast og eru mjög hormóna- og taugaboðefnanæm, tengist auknum kvíða og breyttum 

viðbrögðum við streitu (Piacentino o.fl., 2015). Algengustu breytingar sem fylgja í kjölfar AAS 

misnotkunar eru aukinn kvíði, árásargirni, þunglyndi, æxlunarhegðun o.fl. GABA hringrás í 

framheila liggur að baki þessara hegðana og er þeim stjórnað af kynkyrtlasterum (e. gonadal 

steroids), en eins og hefur komið fram er GABA eitt mikilvægasta hamlandi taugaboðefni í 

miðtaugakerfinu. Samkvæmt rannsókn Henderson o.fl. hafa AAS áhrif á ákveðnar tegundir GABA 

viðtaka og geta gert það að verkum að taugaboðefnið minnkar, sem stuðlar að auknum kvíða 

(Piacentiono o.fl., 2015). 
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 23% notenda í rannsókn Pope og Katz tilkynntu um meiriháttar geðeinkenni, þar á meðal 

kvíðaröskun. Í annarri könnun meðal 479 íþróttamanna fengnir frá ýmsum netvettvöngum hjá 

líkamsræktar-, lyftingar- og steravefsíðum, höfðu 16% karlkyns notendur AAS sögu um DSM-IV-

TR kvíðaröskun, þ.e. almenn kvíðaröskun, felmturröskun, áráttu- og þráhyggjuröskun og 

félagsfælni (Ip o.fl., 2012). Frekari rannsókn, gerð af sama rannsóknarhópi voru skoðuð einkenni 

(e. characteristics) hjá 67 karlmönnum sem notuðu AAS og 74 sem gerðu það ekki. Allir 

einstaklingar í þeim hóp voru yfir 40 ára. Í samræmi við fyrri rannsóknir voru fleiri greindir með 

kvíðaröskun sem höfðu misnotað AAS, samanborið við þá sem ekki notuðu, eða 12% á móti 2,6% 

(P<0,05) (Ip o.fl., 2012).  

5.5 AAS og átraskanir 

Átröskunarsjúkdómar eru langvinnir geðsjúkdómar en alvarlegar truflanir á mataræði einkenna þá. 

Algengustu og þekktustu átröskunarsjúkdómarnir eru lystarstol (e. anorexia nervosa), lotugræðgi 

(e. bulimia nervosa) og átröskun ekki nánar skilgreind (e.eating disorder not otherwise specified; 

EDNOS) (Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). Mikil skörun er á einkennum milli greiningarflokka á 

þessum átröskunum og algengt er að sjúklingar flytjist milli greiningarflokka í sjúkdómsferlinu.  

Það er ekki óalgengt að íþróttamenn lendi í því einhvern tímann á lífsleiðinni að glíma við 

líkamsraskanir og/eða átraskanir. Áður fyrr voru flestar greiningar á þessum röskunum bundnar 

við ungar stelpur eða konur en undanfarið hefur ýmislegt bent til þess að ungir strákar og karlar 

hafi jafn miklar áhyggjur af útliti sínu og konur (Piacentino o.fl., 2015). Hins vegar einblína konur 

meira á að verða grannar, á meðan karlar sækjast eftir því að stækka vöðva sína, og þar kemur 

AAS inn. Fleiri og fleiri karlar nota AAS einfaldlega til þess að auka vöðvamassa og líta vel út. 

Þessi pressa, sem karlar finna fyrir til þess að líta vel út, getur verið ein helsta kveikjan að 

líkamsröskun og/eða átröskun. Í rannsókn sinni árið 1944 komust Pope og Katz að því að 18,2% 

af 88 karlkyns lyftingarmönnum, sem misnotuðu, AAS höfðu verið með vöðvaskynjunarröskun 

(e. body dysmorphia), samanborið við engann af þeim 68 karlkyns lyftingamönnum sem höfðu 

ekki notað AAS. 

Önnur rannsókn frá Davis o.fl. (2015) bar saman konur greindar með lystarstol og karla 

sem keppa í vaxtarrækt en báðir hópar eru með strangar kröfur um líkamsástand og hafa sýnt 

óheilbrigða hegðun gagnvart mat og hreyfingu. Niðurstöður rannsóknarinnar staðfestu grun 
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rannsakenda um að sálfræðilegur prófíll hjá lystarstolssjúklingum og vaxtarræktarmönnum er 

mjög svipaður og báðir hópar sýndu marktækan mun á þráhyggju, fullkomnunaráráttu og 

sjálfselsku samanborið við almenning. Mesti munurinn á lystarstolssjúklingum og 

vaxtarræktarmönnum var á sjálfsvirði en vaxtarræktarmenn sögðu frá jákvæðri skynjun á 

sjálfsvirði þeirra á meðan lystarstolssjúklingar höfðu mjög neikvæða skynjun (Davis og Scott-

Robertson, 2000; Piacentino, 2015).  

Önnur rannsókn bendir til þess að vöðvaskynjunarröskun og lystarstol séu ferlega svipaðar 

en þar var verið að bera saman 15 karlkyns líkamsræktar notendur, 21 karlmann með 

vöðvaskynjunarröskun og 24 karlmenn með lystarstol. Þar sást marktæk fylgni á milli þeirra með 

vöðvaskynjunarröskun og lystarstol. (Murray o.fl., 2012; Piacentino, 2015). 

Blouin og Goldfield (1995) gerðu rannsókn sem var hönnuð til að kanna tengsl 

líkamsímyndar og matartengdra viðhorfa meðal karlkyns vaxtarræktarmanna í tengslum við tvo 

samanburðarhópa, hlaupara og bardagalistamenn. Þeir sem æfðu vaxtarrækt sýndu marktækt meiri 

líkamsóánægju, með meiri tilhneigingu til að þyngjast og léttast til skiptis og aukna hneigð til 

lotugræðgis en hinir tveir hóparnir. Að auki sögðu þeir frá meiri fullkomunaráráttu og 

árangursleysi, sem og lægra sjálfsáliti. Þeir neyttu einnig meiri AAS og höfðu frjálsara viðhorf til 

AAS notkunar samanborið við hlaupara og bardagalistamenn. Þannig virðast karlkyns 

vaxtarræktarmenn eiga í hættu að verða fyrir truflunum á líkamsímynd og einnig eru þeir líklegri 

til að upplifa sömu geðeinkenni sem hafa sést hjá sjúklingum með átröskun. Þessi geðeinkenni 

virðast einnig spá fyrir um notkun AAS hjá þessum hópi (Blouin og Goldfield, 1995; Piacentino 

o.fl., 2015). 

Að lokum gerðu Kanayama og fleiri (2003) rannsókn á 91 lyftingamanni, þar af voru 48 

sem annað hvort höfðu notað AAS áður eða gerðu það enn og 45 sem höfðu aldrei notað AAS. 

Þeir notuðu mælikvarða á sjálfsáliti, líkamsímynd, matarvenjum, röskunum, 

vöðvaskynjunarröskun og viðhorfi til karlhlutverka. Það sem kom í ljós er að það var lítill munur 

á milli þeirra sem höfðu notað AAS áður og þeirra sem gerðu það enn, fyrir utan það að þeir sem 

voru enn að nota AAS sýndu hærri stig á 6 undirflokkum átraskana og náðu frekar 

greiningarviðmiðum fyrir vöðvaskynjunarröskun. Það sem er áhugavert er að rannsóknin sýndi 

marktækan mun á milli þeirra sem flokkast sem ,,prófunar notendur” (e. experimental users), þ.e. 

skammtíma AAS notendur sem höfðu einungis prófað AAS í 2-5 mánuði, og þeirra sem misnota 

eða misnotuðu (e. heavy users) AAS. Það var lítill sem enginn munur á skammtíma AAS notendum 
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og þeim sem höfðu aldrei notað, en marktækur munur á mælingum var á þeim hópum og 

langtímanotendum, en langtímanotendur sýndu sterkari stuðning við hefðbundin karlhlutverk og 

sýndu einnig áberandi einkenni vöðvaskynjunarröskunar. Þannig að, brengluð líkamsímynd og 

þröngsýni varðandi hin hefðbundnu karlhlutverk eru áberandi meðal langtíma AAS notenda og 

geta þannig stuðlað að upphafi AAS notkunar (Kanayama o.fl., 2003; Piacentino o.fl., 2015).  

5.6 Möguleg tengsl AAS við Alzheimer’s 
Það getur verið erfitt að kanna möguleg tengsl AAS við vitglöp í ljósi þess að lang flestir sem hafa 

misnotað AAS eru undir 60 ára, þ.a.l. ekki komnir á þann aldur sem vitglöp gerir oftast vart við 

sig (Kaufman o.fl., 2019). Meðalaldur greiningar á síðkomnum Alzheimer's (AS) er t.d. 75 ára. 

Alzheimer's sjúkdómur er algengasta orsök heilabilunar á heimsvísu og ennþá í dag er 

enginn árángursríkur meðferðarmöguleiki fyrir meirihluta sjúklinga. Helstu orsakir eru einnig 

óþekktar nema í fáum ættgengum tilfellum, þar sem sjúkdómurinn er rakinn til erfðabreytinga. AS 

er versnandi taugahrörnunarsjúkdómur sem hefur aðallega áhrif á minnið og vitsmunalega færni 

og hefur áhrif á u.þ.b. 47 milljónir í heiminum. Skilyrði fyrir greiningu AS eru utanfrumu amyloid 

skellur (e. amyloid plaques) og innanfrumu taugaflækjur (e. intracellular neurofibrillary tangles) 

(DeTure og Dickson, 2019). 

Langvarandi misnotkun karla á AAS hefur verið tengd þróun staðbundinnar 

minnisskerðingar, ekki ósvipuð þeirri skerðingu sem finnst í fólki með AS eða aðra tegund 

vitglapa. Kaufman o.fl. (2019) gerðu tilraun á AAS notendum í Bretlandi og fundu þau sjónræna 

minnisskerðingu í notendum sem höfðu tekið inn skammta sem eru umfram lífeðlisfræðilegan 

verkun í langan tíma. Í þeirri tilraun var notast við Cambridge Neuropsychological Test Automated 

Battery (CANTAB), Paired Associates Learning (PAL) og Pattern Recognition Memory (PRM) 

verkefni. Þeir sem höfðu greint frá því að taka inn stærri skammta voru með fleiri villur á þessum 

verkefnum, sem bendir til þess að það sé samband á milli skammtastærðar AAS og sjónrænnar 

minnisskerðingar. Þessi verkefni geta greint á milli heilbrigðra einstaklinga og þeirra sem eru með 

væga heilabilun og einnig geta þau greint á milli þeirra með væga heilabilun og þeirra sem eru 

með AS. Þetta bendir til þess að vitsmunalegu frávikin sem komu fram í rannsókn Kaufman o.fl. 

geta endurspeglað aukna hættu á AS eða öðrum vitglöpum hjá körlum sem misnota AAS 

(Kaufman o.fl., 2019). 
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Svefntruflanir, þar á meðal svefnleysi (e. insomnia), eru meðal algengustu aukaverkana 

AAS sem tilkynnt er um og koma fram í um 25-50% tilfella (Parkinson og Evans, 2006; Kaufman 

o.fl., 2019; Ip o.fl., 2011). Vandamálið er algengast hjá þeim sem stafla, þ.e. taka inn fleiri en einn 

vefaukandi stera í einu. Svefntruflanir hafa verið tengdar við aukin Aβ (e. Amyloid Beta) gildi í 

heilaberki og efra hvirfilblaði í heilbrigðum öldruðum, en Aβ hefur einmitt verið tengt við AS 

vegna þess að það er stór hluti af amyloid skellum sem finnast í heila hjá þeim sem eru með 

sjúkdóminn (Spira o.fl., 2013; Kaufman o.fl., 2019). Jafnvel einungis ein nótt af svefnleysi hjá 

heilbrigðu ungu fólki eykur Aβ gildin í blóðvökva og heila og tilkynntur lengri svefn er tengdur 

við minnkuð Aβ gildi í hvirfilblaði. Samkvæmt fyrrgreindu geta svefntruflanir hjá þeim sem nota 

stærri skammta af AAS aukið Aβ gildi og þ.a.l. aukið líkurnar á Alzheimer's. 
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6. Lokaorð 
Greinilegt er að anabólískir- andrógenískir sterar hafa í för með sér heilsufarsáhættu og hægt er að 

segja að misnotkun þeirra sé vandamál á heimsvísu. Eins og komið hefur fram hefur tíðni AAS 

aukist síðan þeir voru fyrst uppgötvaðir sem frammistöðubætandi efni og undanfarin ár hefur tíðni 

AAS einnig aukist meðal þeirra sem nota þá einungis í þeim tilgangi að betrumbæta líkamlegt útlit 

og auka vöðvamassa. Það virðist sem aukning sé í samfélaginu á útlitsdýrkun og fólk spáir meira 

og meira í því hvernig það lítur út. AAS eru þó ennþá notaðir í ákveðnum tilfellum í ýmsum 

keppnisgreinum en eru þó mest áberandi í heimi líkamsræktar og vaxtarræktar, þar sem áherslan 

er á að líta sem best út. Til þess að taka þessa styttri leið í átt að árangri leita sumir einstaklingar 

til AAS. Það er áhugavert þar sem nýjar og flottar rannsóknir benda til allskyns skaðlegra áhrifa í 

kjölfar notkunar þeirra, en eins og fjallað hefur verið um hafa þeir meðal annars áhrif á hjarta- og 

æðakerfið, húðina og æxlunarfærin. Það virðist sem notendur kynni sér ekki þessi skaðlegu áhrif 

eða finnst það að líta betur út mikilvægara en góð heilsa til lengri tíma litið. AAS hafa einnig verið 

tengdir við ýmsar geðraskanir en helst hafa þeir verið tengdir við brenglaða líkamsímynd og 

rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl AAS við átraskanir. Það hefur verið sérstaklega áberandi innan 

vaxtarræktar, þar sem rannsóknir sýna að vaxtarræktarfólk sýnir marktækt meiri líkamsóánægju 

og aukna hneigð til lotugræðgis samanborið við almenning. Brengluð líkamsímynd og 

tilhneigingin til að halda fast í úrelt karlhlutverk eru einnig áberandi meðal langtímanotenda. Það 

er því hægt að velta því fyrir sér hvort að sá persónuleiki sé í meiri hættu að misnota AAS og þyrfti 

að rannsaka það frekar. 

Aðgengi að þessum efnum hefur einnig orðið auðveldara í gegnum árin og þrátt fyrir það 

að AAS notkun sé ólögleg með öllu er talsvert um að íþróttamenn fái þessi efni í gegnum lækna, 

vini eða á netinu. Þar sem búið er að sýna fram á stórhættulegar aukaverkanir AAS er nauðsynlegt 

að efla forvarnarstarfsemi í kringum þá og um leið minnka útbreiðslu þeirra.  
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