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Anabolic-androgenic steroids — an overview

This article provides an overview of anabolicandrogenic steroids (ASS). Topics such as
prevalence, side-effects, ways of administering AAS, prevention and treatment are presented.

AAS are derivatives of the male sex hormone, testosterone. Illicit AAS use has been
dominated by athletes with an aim to improve physical performance. In the recent decades, however,
AAS abuse has spread beyond organized sports, mainly to adolescents and young adults with a goal of
improving both physical strength and appearance. Illegal use of AAS correlates with abuse of alcohol
and other drugs. AAS abuse is associated with a wide range of somatic and psychological side effects.
Prevention of illicit use of AAS has largely comprised information and awareness campaigns based on
scare tactics; however, the effects of these campaigns are limited. Prevention that focuses on practical
skills seems to yield better results. So far little emphasis has been put on the impact of body ideals in
prevention programs.

Keywords: anabolic-androgenic steroids, patterns of use, prevalence, prevention, side-effects

and treatment
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Helseprofesjonelle blir sett p& som utenforstdende og uvitende i miljoer der det brukes anabole-
androgene steroider. Dette gjor at helsevesenet ofte kommer til kort i sine tilnerminger.
Artikkelen bygger delvis pd en eldre og lengre rapport som har veert publisert pa www.forebygging.no
Anabole-androgene steroiderer (AAS) er kjemiske analoger til kjennshormonet testosteron.
Den anabole effekten innebzrer gkt muskelvekst. Den androgene effekten er forst og fremst
relatert til utvikling av mannlige kjonnskarakteristika. Innenfor medisinen har AAS vert brukt som
erstatning ved lav egenproduksjon av testosteron, som behandling av beinmargssvikt, beinskjerhet,
store vekttap, og som et livsforlengende preparat ved kronisk obstruktiv lungesykdom og hiv-
infeksjon. AAS binder seg til androgenreseptorer i muskelceller og endrer genuttrykk som blant annet
stimulerer muskelvekst. AAS kan ogsa motvirke effekten av katabole hormoner som stresshormonet
kortisol. Mannlige kjennshormoner virker inn pé sentralnervesystemet bade i form av aktiverende
effekter (akutte og forbigdende biokjemiske endringer) og organiserende effekter (langvarige
strukturendringer). Historisk var det utelukkende toppidrettsutovere som misbrukte AAS. I de
siste tidrene har en sett en sterk fremvekst av misbruk utenfor den organiserte idretten, serlig blant
ungdom og unge voksne som gnsker a forbedre fysisk styrke og utseende. AAS-misbruk er assosiert
med misbruk av andre rusmidler og er forbundet med et bredt spekter av somatiske og psykiske
bivirkninger. Psykologer og annet helsepersonell har som regel svert liten kunnskap om AAS til
tross for at misbruk av AAS ikke har en ubetydelig utbredelse blant unge og personer i rusmiljger.
Tematikken er dessuten i sveert liten grad satt pd dagsordenen i psykisk helsevern og rushelsetjenesten.
Vi har fatt flere tilbakemeldinger fra psykologer i relevante sektorer som opplever at stoff om
dette temaet er lite tilgjengelig pa norsk, og som gnsker seg mer informasjon om AAS. P4 denne
bakgrunnen har vi skrevet denne artikkelen, der vi tar mal av oss & gi leseren en introduksjon til
dette temaet. Artikkelen dekker sentrale momenter som utbredelse, bivirkninger, bruksmenstre,
forebygging og behandling.
Anabole-androgene steroider misbrukes i hovedsak av unge menn utenfor organisert

idrett

Utbredelse

Bruken av AAS i idretten startet innenfor vektlefting pd midten av 1950-tallet. Senere spredte bruken

seg til friidrettsgrener som sprint og mellomdistanselop. Pa 1990-tallet var misbruk av AAS ikke
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uvanlig i ishockey, svemming, sykling, ski, volleyball, bryting, hdndball, aking og fotball (Yesalis,
Courson & Wright, 1993). Misbruk av AAS stoppet ikke innenfor idretten, men spredte seg etter
hvert til mosjonister og personer som ikke drev med idrett. Studier pa livstidsprevalensen av AAS-
misbruk i uselekterte ungdomsutvalg er mellom 0,6 % (Schwellnus, Lambert, Todd & Juritz, 1992) og
5,8 % (Nilsson, 1995). I en studie blant ungdommer (16?19 ar) fra videregdende skoler i Hordaland
ble det funnet en livstidsprevalens pa 3,6 % for gutter og 0,6 % for jenter. I alt rapporterte 27,9 %

av ungdommene at de personlig kjente noen som brukte eller hadde brukt AAS (Pallesen, Josendal,
Johnsen, Larsen & Molde, 2006). I en norsk longitudinell studie ble et representativt utvalg mellom
12 og 20 ar malt ved tre tidspunkt: T1 (1992), T2 (1994) og T3 (1999). Livtidsprevalensen var 1,9 %.
Variabler ved T1 og T2 som predikerte misbruk ved T3, var lav alder, mannlig kjenn, misbruk ved
T2, om de var tilbudt AAS ved T2, deltakelse i kraftidrett ved T1, atferdsproblemer ved T1 og T2,
cannabisbruk ved T2, hyppig alkoholinntak ved T1 og samleie for fylte 15 &r (Wichstrem, 2006).
Misbruk av doping ble i en annen norsk studie kartlagt blant personer som mgtte til sesjon. Mellom
april 2008 og juli 2008 svarte 4 464 menn og 838 kvinner (responsrate 52,7 %) pa et sporreskjema
som bl.a. tappet informasjon om misbruk av doping. Livstidsprevalensen for misbruk av dopingmidler
var 2,9 % for menn og 1,0 % for kvinner. Misbruk av dopingmidler var signifikant relatert til okt

bruk av bade lovlige og illegale rusmidler og & «havne i brak», kriminell atferd og domfellelser.
Hovedmotivet for bruk av doping var enske om en penere kropp, og en sterre andel misbrukere enn

ikke-brukere skammet seg over kroppen sin (Barland & Tangen, 2009).

Fysiske bivirkninger av AAS

Evidensen for alvorlig organsykdom ved AAS-misbruk har vart blandet og har i stor grad bygd pa
kasusrapporter. Flere og bedre nyere studier bygger na imidlertid opp under alt fra rent kosmetiske
bivirkninger til potensielt alvorlige bivirkninger i form av blant annet hjerte- og kar-sykdom

og leversykdom (Kanayama, Hudson & Pope, 2010). Kjennshormoner reguleres som de fleste
andre hormonsystemer i kroppen ved negativ tilbakemelding. AAS vil hos menn derfor redusere
egenproduksjonen av testosteron, noe som kan medfere testikular atrofi og sterilitet, men dette

er vanligvis reversibelt ved seponering. Noen typer AAS vil i kroppen omdannes til gstrogener
via enzymet aromatase, og kan medfere utvikling av kvinnelige bryster (gynekomasti) hos

menn. For kvinner er de hormonelle bivirkningene mer dramatiske enn for menn, og kan gi seg
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utslag i ekt kroppsbeharing (hirsutisme), merkere stemme, klitorisvekst, redusert bryststerrelse,
menstruasjonsforstyrrelser og skallethet etter mannlig menster. For personer som ikke har fullfort
lengdeveksten, kan AAS gi tidlig lukning av vekstsonene i skjelettet slik at lengdeveksten stopper.
AAS forérsaker en ugunstig lipidprofil kjennetegnet ved redusert HDL- og ekt LDL-kolesterol samt
okte nivaer av triglyserider. AAS ser ogsé ut til & gi ekt blodtrykk, aktivering av koagulasjonsfaktorer
og muligens ateriosklerose. AAS-misbruk er ogsa assosiert med hjertemuskelhypertrofi og andre
hjertemuskelsykdommer. Samlet kan dette trolig oke risikoen for alvorlig kardiovaskulare hendelser.
Visse typer AAS er levertoksiske og kan medfere leversykdom. Typiske kosmetiske bivirkninger er
kviser og héravfall etter mannlig menster. Administrering av AAS via injeksjoner utfort av ukyndig
personell eller med usterilt utstyr innebaerer ogsé en ikke ubetydelig infeksjonsrisiko (Evans, 2004;

Kanayama & Pope, 2012a; Shahidi, 2001).

Psykiske bivirkninger av AAS

Den mest studerte og omtalte psykiske bivirkningen av AAS er aggresjon. Dyrestudier viser
forbigéende okt aggresjon etter AAS-inntak (Clark & Henderson, 2003; Lumia, Thorner &

McGinnis, 1994). Slike studier viser ogsa at AAS-inntak under sensitive perioder som puberteten

kan gi permanente strukturelle endringer i sentralnervesystemet (organiserende effekter) og okt
aggresjonsniva selv etter seponering (Salas-Ramirez, Montalto & Sisk, 2010). Sammenhengen
mellom AAS-misbruk og vold/aggresjon er imidlertid langt mer tvetydig i dobbeltblindede
placebokontrollerte studier pa mennesker (O’Connor, Archer, Hair & Wu, 2002; Tricker et al.,

1996). Slike intervensjonsstudier har imidlertid ofte lav ekologisk validitet da doseringen, av etiske
hensyn, er langt lavere og av kortere varighet enn det som er typisk blant AASmisbrukere. En
ikke-eksperimentell tverrsnittsstudie som kontrollerte for en rekke bakgrunnsvariabler, indikerte
imidlertid at AAS-misbruk er forbundet med voldshandlinger (Beaver, Vaughn, Delisi & Wright,
2008). I en retrospektiv svensk studie ble ulike typer kriminalitet begétt av personer som testet positivt
og negativt for AAS sammenliknet. Forstnevnte gruppe var hyppigere demt for kriminalitet som
involverte vapenbruk (Kl6tz, Garle, Granath & Thiblin, 2006). Analogt viser ikke-eksperimentelle
prospektive studier (Pagonis, Angelopoulos, Koukoulis & Hadjichristodoulou, 2006) basert pa typiske
brukerdoser at AAS-misbruk er assosiert med gkt aggresjon. Kasusrapporter indikerer at AAS kan

utlese sterk aggresjon, s&rlig i kombinasjon med alkohol (Sjoqvist, Garle & Rane, 2008). AAS er
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videre assosiert med et bredt spekter av psykiske bivirkninger fra amnesi, konsentrasjonsvansker
og forstyrret sgvn, til mer alvorlige maniske tilstander, psykotiske og paranoide reaksjoner (Pope,
Kouri & Hudson, 2000). Flere av de ikke-eksperimentelle studiene pa feltet er imidlertid kritisert for
ikke & ta hensyn til premorbid fungering. Videre er slutninger om arsak/ virkning fra disse studiene
problematisk i lys av blant annet utbredt samtidig bruk av andre psykoaktive stoffer (Bahrke, 2000).
Mange misbrukere rapporterer eufori under AAS-inntak. Hurtig fremgang og forbedret fysikk
oker ogsa folelsen av velvaere. Begge disse faktorene kan virke forsterkende pé atferden (Reim &
Hursey, 1995). Det er rapportert flere tilfeller av avhengighetsrelaterte symptomer knyttet til AAS-
misbruk. Slike er abstinenssymptomer som dysfori ved seponering, at dosene som brukes er hgyere
enn initialt intendert, at mye tid brukes p&d AAS-relatert aktivitet, tap av kontroll over bruken, at andre
aktiviteter forsakes, samt at en fortsetter bruken til tross for at den gir skadelige effekter (Kanayama,

Brower, Wood, Hudson & Pope, 2009).

Bruksmenstre

Mange AAS-misbrukere anvender flere typer AAS samtidig, sékalt «stackingy, i et forsek pa &
oppna synergistiske effekter pd muskelvekst (Trenton & Currier, 2005). AAS administreres bade i
tablettform, i form av depotsprayter eller som depotplaster. Misbrukere tar ofte AAS i sykluser pa 4?
12 uker (Evans, 1997). Brukerdosene er vanligvis flere titall ganger heyere enn tilsvarende normalt
fysiologisk testosteronniva hos menn. Tidligere fulgte doseringen gjerne en pyramideform, hvor de
hayeste dosene ble inntatt midt i syklusen (Sjoqvist et al., 2008).

Vare erfaringer med AAS-misbrukere er at andre typer kurer er mer populare nd. Ved
«blits»-sykluser byttes det mellom ulike typer AAS for & unnga reseptor- nedregulering og dermed
svekket effekt. Ved sékalt «frontloadingy settes store doser med et AAS med lang halveringstid (f.eks.
testosteron?enantat) i spreyteform, sammen med store doser AAS med kort halveringstid og hay
anabol/lav androgen effekt. «Bridging» er en administrasjonsform der hensikten er & bygge «bro»
mellom ulike kurer. Dette inneberer & seponere AAS fullstendig i mellomperioder for & fa i gang
kroppens egenproduksjon av testosteron eller & anvende anabole preparater med lav androgen effekt i
mellomperiodene. Det bar bemerkes at en del misbrukere selvadministrerer AAS uten noen form for

plan eller strategi.
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AAS-misbruk er mest utbredt utenfor organisert idrett, og intensjonen er ofte gkt styrke/
muskelmasse og forbedring av utseende (Kanayama & Pope, 2012b). Det er ogsa beskrevet periodisk
AAS-misbruk blant stoffmisbrukere, ofte med intensjon om & bygge styrke og muskler for & kunne
markere seg i rus- og fengselsmiljeer (Graham, Davies, Grace, Kicman & Baker, 2008).

Polyfarmasi er ubredt blant AAS-misbrukere. Det er i mange studier funnet positive
sammenhenger mellom AASmisbruk og misbruk av andre substanser som alkohol og andre rusmidler
(Dodge & Hoagland, 2011).

For & gke den anabole effekten administrerer AAS-misbrukere ogsa veksthormon og insulin
(Ip, Barnett, Tenerowicz & Perry, 2012; Saugy et al., 2006). Ogsa nyere anabole midler som IGF-1
(insulinlignende vekstfaktor), MGF (mekano-vekstfaktor) (Goldspink, Wessner & Bachl, 2008),
peptid-6 (Thevis & Schanzer, 2007) og selektive androgenreseptorbindere (Thevis, Thomas, Kohler,
Beuck & Schanzer, 2009) har vert tatt i bruk.

For & redusere bivirkninger som gynekomasti brukes blant annet aromatasehemmere og/eller
antigstrogener (Skarberg, Nyberg & Engstrom, 2009). Humant koriongonadrotropin (hCG) hindrer
undertrykkelse av egenproduksjonen av testosteron ved & fremme utskillelse av luteiniserende hormon
(LH) fra hypofysen. Dette tas gjerne i kombinasjon med antigstrogener som tamoksifen og klomifen
etter en kur, ofte omtalt som «post cycle therapy» (Hildebrandt, Langenbucher, Carr, Sanjuan & Park,
2006).

For & redusere fettmassen, sékalt «deffing », anvendes tyroksin (Baker, Graham & Davies,
2006), dinitrofenol (Sand & Madsen, 2002) og astma-medikamenter som clenbuterol (Zeman,
Ludemann & Etlinger, 1987). Sedativer administreres mot sgvnforstyrrelser forarsaket av AAS

(Skarberg et al., 2009).

Forebygging og behandling

Lenge ble det fra medisinsk og idrettsfaglig hold hevdet at AAS ikke kunne forbedre
idrettsprestasjoner (Wade, 1972). Brukerne selv rapporterte imidlertid at AAS gav god effekt pa
prestasjoner (Lombardo, 1990). Etter hvert ble det vitenskapelig konsensus om at AAS i tilstrekkelige
doser kunne vere effektive i kombinasjon med trening og adekvat inntak av protein (Haupt & Rovere,
1984). Skolemedisinen og idrettsmyndighetene tapte trolig troverdighet i brukemiljoer som folge av

denne debatten (Kanayama & Pope, 2012b).
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Forbud har vaert anvendt for & forebygge AAS-misbruk. Den internasjonale olympiske
komité (I0C) forbed AAS i 1975, og dopingkontroller ble innfert. Straffereaksjonene innenfor
idretten har stort sett veert utestengning fra idrettskonkurranser. Inntil nylig var bruk av AAS tillatt
i Norge, men en lovendring i legemiddelloven med virkning fra 1. juli 2013 har na kriminalisert
bruk. Effektene av dette gjenstar & se. En annen og relatert tilneerming til forebygging vektlegger
dopingkontroller. Dette ble studert blant elever som deltok i idrett ved 11 videregédende skoler i
Oregon, hvor fem skoler innforte et testregime, mens testing ved de gvrige seks var frivillig. P&
skoler med kontroll var det mindre bruk av stoff og alkohol ved to av fem maletidspunkt. Troen pé
egne atletiske ferdigheter og troen pé at testing er en grunn til ikke & bruke stoff, sank imidlertid
pa skolene med palagt dopingkontroll. Det ble konkludert med at en enné ikke kan si noe sikkert
om effekten av slike tiltak (Goldberg et al., 2007). Informasjonskampanjer brukes sveart ofte i
forebygging. I en undersokelse ble seks universitetslag i fotball randomisert til tre betingelser: a)
bade muntlig og skriftlig informasjon om doping med fokus pé prestasjonsfremmende effekter og
skadevirkninger, b) kun skriftlig materiale om det samme og ¢) en kontrollgruppe uten intervensjon.
Det ble ikke registrert noen endringer i noen av gruppene nar det gjaldt holdninger til bruk av
AAS etter intervensjonen (Goldberg, Bosworth, Bents & Trevisan, 1990). I en annen undersekelse
sammenliknet man en gruppe som mottok balansert informasjon om AAS, en gruppe som bare
fikk informasjon om skadevirkninger, og en kontrollgruppe. Kun gruppen som mottok balansert
informasjon, fikk et mer negativt syn pa AAS, men ingen gruppeforskjeller vedrerende holdninger
til bruk av AAS ble funnet (Goldberg, Bents, Bosworth, Trevisan & Elliot, 1991). I en kvalitativ
studie kartla man oppfatningen av antidopingkampanjer blant bade misbrukere og ikke-brukere
(Ardito, Goldstein, Bahrke & Satder, 1994). Sammenliknet med ikke-brukerne mente misbrukerne
at antidopingkampanjer ikke var effektive. Mange av holdningskampanjene mot AAS har trolig vert
basert pa overdreven skremsel knyttet til skadelige effekter, og en mer nektern informasjonsstrategi
anbefales derfor (Berning, Adams & Stamford, 2004). Samlet sett synes det som kontrollregimer og
rene holdnings-/informasjonskampanjer gir liten forebyggende effekt (Foxcroft, Ireland, Lister- Sharp,
Lowe & Breen, 2003).

Intervensjoner basert pa informasjon sammen med mer praktisk rettede tiltak ser ut til &
virke bedre. I en studie ble 39 unge brytere (9?12 &r) randomisert til en kontrollgruppe eller en
intervensjon pa seks sesjoner (vekttreningsteknikker, erngeringsinformasjon, refleksjonsgvelser knyttet

til beslutninger, selvfolelsestrening og informasjon om de skadelige effektene av AAS). Etter endt
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intervensjon hadde bryterne i intervensjonsgruppen mer kunnskap om og mer negative holdninger
til anabole steroider enn bryterne i kontrollgruppen (Trenhaile, Choi, Proctor & Work, 1998). I
en kvasieksperimentell studie deltok universitetsatleter enten i en kontrollbetingelse eller en 10-
ukers intervensjon, som utgjorde et universitetskurs. Kurset bestod i forste fase av informasjon om
rusmidler og dopingsmidler samt innfering i mestringsstrategier. I den andre fasen skulle studentene
lage presentasjoner som de fremforte for sine jevnaldrende om et rusrelatert tema. Tredje fase innebar
tilbakemelding pé presentasjonen, en skriftlig rapport om denne samt en personlig handlingsplan for
fremtiden. Sammenliknet med kontrollgruppen hadde intervensjonsgruppen fatt mer kunnskap om og
mer negative holdninger til bade rus- og dopingsmidler etter 10-ukers-perioden (Tricker & Connolly,
1996). En av de mest omfattende og metodisk stringente studiene pa dette feltet undersekte effekten
av programmet «Athletes Training and Learning to Avoid Steroids» (ATLAS). Dette bestod av syv
klasseromssesjoner og syv vektromssesjoner. Programmet inneholdt diskusjoner og informasjon om
ernaring, treningsalternativer til AAS, informasjon om effekter av AAS og rollespill 1 & si nei til
AAS. Gruppen som fikk dette tiltaket, styrket sin tro pa sine atletiske evner, hadde bedre kunnskap
om AAS og trening, sterre tro pé treningsmetodene de brukte, bedre kosthold og trente mer og hadde
redusert sine intensjoner om a bruke AAS sammenliknet med en kontrollgruppe (Goldberg et al.,
1996). I en svensk undersgkelse ble alle 16- og 17-aringer i Falkenberg invitert til & delta i et toarig
program om AAS. Programmet bestod av gruppemeter der en vektla at god oppfersel er bedre for det
sosiale livet enn fysisk utseende. En fokuserte pé personens egne holdninger om AAS og fremhevet
personens sterke sider. Informasjonen fokuserte mest pa de negative sosiale sidene ved AAS misbruk.
Ved slutten av programmet var det registrert en signifikant nedgang i AAS-misbruk blant deltakerne.
Det inngikk imidlertid ingen kontrollgruppe i denne studien (Nilsson, Allebeck, Marklund, Baigi &
Fridlund, 2004).

Anabole-androgene steroider misbrukes for d oke muskestyrken og for d forbedre

utseende

Mange av forebyggingstiltakene mot AAS kunne med fordel vert bedre forankret 1
dokumenterte tilneerminger. I en oversikt viste Weissberg, Kumfer og Seligman (2003) til folgende
faktorer i forebygging rettet mot barn og unge som ser ut til & vaere serlig virksomme: 1) Bygger
pa et rammeverk av empirisk identifiserte risiko- og beskyttelsesfaktorer og involverer familier,
jevnaldrende, skole og lokalsamfunn som partnere og retter seg mot flere typer atferd. 2) Er

langvarige, aldersspesifikke og kulturelt tilpasset. 3) Leerer de unge sosiale og emosjonelle ferdigheter
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og etiske standarder, blant annet ved hjelp av rollespill, modellering og evelser. 4) Etablerer praksis
og stotte i lokalsamfunnet som bidrar til optimal utvikling, f.eks. stabile skoler, helse- og fritidstilbud
av hoy kvalitet. 5) Selekterer, trener og stetter personellet som skal implementere programmene.

6) Inkorporerer og tilpasser programmer til lokalsamfunnets behov via strategisk planlegging,
kontinuerlig evaluering og forbedring. Tiltakene mot AAS som ser ut til & virke best, ser ut til & bygge
pa flere av disse prinsippene.

I forebyggingsarbeidet har en til nd primert vektlagt primer- og sekundarforebygging.
Primerforebygging retter seg mot populasjonen i sin helhet, mens sekundarforebygging fokuserer
pa selekterte risikogrupper (Caplan, 1964). En ber ogséa vurdere & sette i1 verk tiltak basert pa tertier
forebygging som for eksempel & hjelpe misbrukere & slutte med AAS (Leifman, Rehnman, Sjoblom &
Holgersson, 2011). Nér det gjelder behandling av AAS-misbrukere, har det vert foreslatt & vektlegge
det forstyrrede kroppsbildet som mange av disse har.

Behandlingstiltak som har vist god effekt mot kroppdysmorfisk lidelse, som kognitiv
atferdsterapi og/eller selektive serotoninreopptakshemmere, har i denne sammenhengen vert anbefalt.
Ved seponering kan det for noen ta svert lang tid for egenproduksjonen av testosteron kommer i gang.
Behandlingstilneerminger forestatt av endokrinologer, som tilfersel av humant koriongonadrotropin
(som stimulerer egenproduksjonen av testosteron) kan da bli aktuelt. Mange A AS-misbrukere
opplever depresjon ved seponering. For noen blir dette ikke reversert nar egenproduksjonen av
testosteron gradvis tiltar, og antidepressiv behandling vil da vaere indisert. Mange misbrukere
opprettholder AAS-misbruket som en folge av de hedoniske effektene som trolig er mediert av
opioide mekanismer. Behandling med opioidantagonister som naltrekson kan derfor vaere nyttig.
Motiverende samtale, parterapi og familieterapi kan ogsé vare aktuelt. Personer med kluster B
personlighetsforstyrrelser (som antisosial personlighetsforstyrrelse) er overrepresentert blant AAS-
misbrukere. A arbeide med bedre impulskontroll i terapi kan derfor vare nyttig for disse for &
hindre tilbakefall og for & redusere impulsive handlinger begétt under AASpévirkning. Behandling
av komorbid ruspatologi og psykiatrisk patologi, styrking av sosialt nettverk som kan fremme
avholdenhet, og initiering av andre belennende aktiviteter som en balanse mot et ensidig fokus pa
vekttrening anbefales ogsé (Kanayama, Brower, Wood, Hudson & Pope, 2010).

I motsetning til pasienter som misbruker andre rusmidler, er AAS-misbrukerne ofte svert
mal-, prestasjons- og konkurranseorienterte. Dette kan i terapi manifestere seg som en konkurranse

med terapeuten om hvem som har mest kunnskap om AAS. En «argumenterende stil» frarddes derfor,
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og terapeuten ber ikke benekte at AAS har positive effekter pad muskelmassen, men heller rette fokus
pa de problemer og bivirkninger som AASmisbruket skaper (Brower, 2009).

Analogt til bruken av spreyterom og returordninger for spreyter for narkomane ber det
kanskje ogsa debatteres om medisinsk personell pé ulike méter ber gi rad og assistanse om hvordan en
ber adminis- trere AAS for & redusere skader knyttet til slik bruk (Patel, 2007).

Flere har ogsé pekt pé strukturelle forhold som bidrar til doping. Det agkte fokuset pa & vinne,
samt de skonomiske incitamentene knyttet til & nd toppen i mange idretter, kan virke fremmende pé
AASmisbruk (Prendergast, Bannen, Erickson & Honore, 2003). Flere studier har vist at en stor andel
mannlige AAS-misbrukere har et forstyrret kroppsbilde, og at de ser pa sin egen kropp som liten
(megareksi/ bigoreksi), og at dette representerer en variant av kroppsdysmorfisk forstyrrelse (Mosley,
2009). I trdd med dette kan endringer av det mannlige kroppsidealet, mot storre muskelmasse og ekt
kroppsfokus, ha bidratt til den hoye forekomsten av AAS-misbruk utenfor organisert idrett (Haug,
2007). Selv om slike faktorer har vaert vektlagt i noen studier (Elliot, Goldberg, Moe, DeFrancesco,

Durham & Hix- Snall, 2004), ber de antagelig tillegges mer vekt i forebyggende arbeid.

Konklusjon

AAS misbrukes i hovedsak av unge menn utenfor organisert idrett for & eke muskestyrken og

for & forbedre utseende. Slikt misbruk kan gi alvorlige kardiovaskulere, hormonelle og psykiske
bivirkninger. AAS-misbruk er forbundet med misbruk av andre rusmidler. Livstidsprevalensen av
AAS-misbruk er omtrent 2?3 % hos menn. Misbrukerne har ofte liten tiltro til helseprofesjonelles
kompetanse pa dette omradet, men desto mer tro pa den kunnskap som formidles innenfor
brukermiljoene. Helseprofesjonelle trenger derfor mer kunnskap om AAS for effektivt & forebygge og

behandle AAS-misbruk.
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