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Sammendrag:  
Prestasjonsfremmende og utseendeforbedrende midler opplistet i Forskrift om hva som skal anses 

som dopingmidler består hovedsakelig av anabole (muskelbyggende) midler, midler for å unngå 

bivirkninger og sentralstimulerende midler. Anabole androgene steroider (heretter benyttes AAS) er 

den største og mest brukte gruppen og består av det mannlige kjønnshormonet testosteron og 

kunstig fremstilte hormonpreparater med liknende struktur og effekt. De benyttes primært for å øke 

muskelvolum, muskelstyrke og redusere underhudsfett. AAS binder seg til såkalte 

androgenreseptorer i muskulatur og benvev som leder til økt dannelse av proteiner. 

Sentralnervesystemet og det meste av kroppens øvrige vev har også androgenreseptorer og påvirkes i 

tillegg. Effekten av AAS er både muskelbyggende (anabol) og maskuliniserende (androgen). Det 

benyttes injeksjonspreparater og tabletter, og det er vanlig å kombinere flere ulike AAS med forskjellig 

virkningsprofil og varighet. I tillegg kombineres ofte AAS med andre prestasjonsfremmende midler for 

å bedre prestasjon, få bedre muskelbyggende eller slankende effekt eller for å håndtere eller unngå 

bivirkninger av AAS.  

AAS tas som «kurer» på omtrent 6-12 uker med tilsvarende eller lengre pause mellom, eller som 

kontinuerlig bruk med jevn dosering eller med «kurer» på toppen. Det er anslått at 2-3 % av unge 

menn og under 1 % av unge kvinner i Norge er tidligere eller nåværende brukere av anabole steroider. 

Slik livstidsbruk er betydelig høyere blant innsatte i norske fengsler og pasienter i rusbehandling; 30% 

av mannlige og 6% av kvinnelige innsatte i norske fengsler og 36% av mannlige og 8% av kvinnelige 

pasienter i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) oppgir tidligere eller pågående bruk av AAS. 

Blant innsatte og ruspasienter ser bruk av AAS ut til å være en markør på mer alvorlig 

rusbrukshistorie.   

AAS-bruk knyttes til et vidt spekter av fysiske og psykiske bivirkninger og adferds-endring. Blant 

personer som bruker AAS, viser forskning at en av tre blir avhengige. Dette gjelder både for kvinner 

og menn. Personer som er avhengige av AAS har ofte vanskeligere psykososial bakgrunn, høyere 

forekomst av fysiske og psykiske helseproblemer, kognitive vansker og mer aggressiv adferd enn 

personer som bruker AAS, men ikke er avhengige.    

AAS-avhengighet har mange likhetstrekk med avhengighet av rusmidler, men er mer komplisert siden 

det i tillegg involverer langvarig hormonforstyrrelse og kroppsbildeforstyrrelse. Det er svært vanskelig 

å slutte siden kroppens egenproduksjon av testosteron er skrudd delvis eller helt av under bruk av 

AAS, og først når tilført AAS skilles ut av kroppen oppleves følgende tegn på fraværende eller lavt nivå 

av testosteron: depresjon med eller uten suicidaltanker, utmattelse, angst og seksuell dysfunksjon. 

Det kan ta måneder og år før egenproduksjonen normaliseres, og noen får aldri normal 

egenproduksjon av testosteron etter AAS-bruk. Det er også svært vanskelig å slutte dersom man har 

en kroppsbildeforstyrrelse som kan gi en sterk psykisk reaksjon når bruk av AAS avsluttes og kroppens 

muskelvolum reduseres. Derfor gjenopptas ofte AAS-bruk, og kontinuerlig bruk med økt 

bivirkningsfare er vanlig hos personer med AAS-avhengighet. 

Den anonymiserte informasjonstjenesten til det nasjonale Steroideprosjektet ved Nasjonal 

kompetansetjeneste TSB, Oslo universitetssykehus er blitt kontaktet av over 1300 brukere av AAS fra 

2015-2023, der en av fire ønsker behandling av avhengighet og/eller utredning av fysisk og psykisk 

helse. Kriminalisering av AAS-bruk og besittelse oppgis som en sentral grunn til å ikke søke behandling 

for AAS-avhengighet.  
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1 Dopinglisten i Forskrift om hva som skal anses som dopingmidler 
 

1.1 Introduksjon  
Det hyppigst listede prestasjonsfremmende middelet som inngår i straffelovens liste er anabole 

androgene steroider. Det er mest utbredt, knyttes til avhengighet, og vil være hovedfokus i dette 

notatet. Notatet er derfor todelt: 

Første del (avsnitt 1-2) omhandler midler med unntak av anabole androgene steroider i Dopinglisten i 

Forskrift om hva som skal anses som dopingmidler.  

Den siste og største delen (avsnitt 3-6), omhandler anabole androgene steroider, bruksmåte, 

forekomst av bruk, bivirkninger, avhengighet, selvmedisinering og behandling.  

1.2 Begrepsbruk 
Human Enhancement Drugs (1) er  ikke-forskrevne substanser brukt med ønske om å forbedre 

utseende og funksjon på følgende områder: muskler, vekt/mengde kroppsfett, hud og hår, 

seksualfunksjon, kognitiv funksjon og humør/adferd. Det er kun de to første som har relevans i dette 

notatet. I internasjonal forskningslitteratur benyttes vanligvis begrepene Human Enhancement Drugs 

(HEDs), Performance and Image Enhancing drugs (PIEDs) eller det tilsvarende Image and 

Performance Enhancing Drugs (IPEDs) om det som i straffelovens liste og i idretten omtales som 

«dopingmidler». Prestasjonsfremmende midler spesifikke stoff-grupper og konkrete enkeltpreparater 

benyttes som begrep i behandlingssystemet siden begrepet doping og dopingmidler kan oppleves 

stigmatiserende og fremmedgjørende av pasientgruppen.  

Det prestasjonsfremmende middelet som primært er knyttet til avhengighet er anabole androgene 

steroider. Anabole androgene steroider er en fellesbetegnelse og i dette notatet benyttes anabole 

steroider eller AAS som forkortelse for denne gruppen.  

1.3 Grunnleggende kunnskap 
Animasjonsfilmen Andre prestasjonsfremmende midler (steroidelab.no) (5 min, 15 s) gir en  oversikt 
over effekt og bivirkninger av prestasjonsfremmende midler som ofte benyttes sammen med anabole 
androgene steroider.  

1.4 Forskrift om hva som skal anses som dopingmidler 
Dopinglisten i Forskrift om hva som skal anses som dopingmidler er alfabetisk organisert der 

stoffnavnet og det kjemiske navnet er listet opp, men det er ikke organisert i hovedgrupper og er 

derfor vanskelig å ‘navigere’.  

Dopingmidler i strafferettslig sammenheng kan deles inn i tre hovedgrupper, der stoffene er ansett 

for å være særlig helseskadelige, konkurranseødeleggende eller med risiko for spredning: 

1. Anabole androgene steroider (AAS), herunder testosteronpreparater 

2. Sentralstimulerende stoffer 

3. Veksthormon/vekstfaktorer  

Denne inndelingen er for grov for dette notatet. World Anti-Doping Agency (WADA) opererer med 9 

grupper av midler med undergrupper som er forbudt å bruke i og utenfor konkurranse innen 

organisert idrett. Stoffer fra Dopinglisten i Forskrift kan grovt plasseres i fem av disse hovedgruppene 

for å synliggjøre undergrupper:  

https://www.steroidelab.no/om-anabole-steroider/andre-prestasjonsfremmende-midler
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I) Anabole stoffer (2,1)  

II) Peptidhormoner og vekstfaktorer (2.2)  

III) Hormon- og metabolske modulatorer (2.3)  

IV) Stimulerende stoffer (2.4)  

V) Bloddoping (2.5)  

I oversikten under blir de viktigste bivirkningene til hver av disse gruppene med undergrupper listet 

opp.  

 

2 Prestasjonsfremmende midler, effekt og bivirkninger 
Her vil det bli gitt eksempler på undergrupper fra Dopinglisten, der det kan være elementer av 

avhengighet spesielt for de øvrige anabole stoffene (se under), men dette er ikke godt beskrevet i 

litteraturen.   

2.1 Anabole stoffer 

2.1.1 Anabole androgene steroider (AAS) – se egen oversikt 

2.1.2 Øvrige anabole stoffer  

 Selektive androgenreseptormodulatorer (SARM'er) er utviklet for å gi liknende 

muskelbyggende effekt som AAS, men med påstått færre bivirkninger, spesielt de 

maskuliniserende. Ingen SARM’er er godkjent som legemidler, kliniske legemiddelstudier er 

avbrutt grunnet alvorlige bivirkninger. SARM kan inntas som kapsler/tabletter. Eksempler på 

SARM’er i er LGD-4033 (ligandrol), enobosarm (ostarin), RAD140. Rapporterte bivirkninger er 

psykose, leverskade, infertilitet og hjerneslag/hjerteinfarkt.  

 Klenbuterol er veterinærmedisin for hester (‘hesteastmamedisin’), men er godkjent i noen 

land som astmamedisin for mennesker. Det benyttes som prestasjonsfremmende middel for 

å øke muskelvekst og for å «brenne fett». Det er et anabolt preparat med sentralvirkende 

effekt og rapporterte bivirkninger er: hjertebank, raskere hjerterate, hjerterytmeforstyrrelse, 

angst, muskel-skjelvinger, hodepine, svetting, økt kroppstemperatur.  

2.2 Peptidhormoner og vekstfaktorer 

2.2.1 Testosteronstimulerende peptider - gonadotropiner (LH, hCG) 
Dette er midler som tas med hensikt å stimulere egenproduksjonen av testosteron blant menn som 

bruker AAS, for å unngå å få fall i testosteron når AAS-bruk avsluttes. Rapporterte bivirkninger er 

brystutvikling hos menn (gynekomasti), magesmerte, kvalme, oppkast.   

2.2.2 Veksthormon (GH)  
Veksthormon (GH) er et kraftig anabolt hormon som er viktig for normal vekst og utvikling og finnes 

naturlig i kroppen i små mengder. Veksthormon påvirker muskelvekst og restitusjonsevne, men også 

de fleste av kroppens vev og organer. Når det brukes som prestasjonsfremmende middel er kan 

bivirkninger etter kort tids bruk være økt hårvekst på kroppen, økt svetting og fet hud, høyere 

blodtrykk og søvnvansker. Veksthormon i store mengder over tid kan føre til vekst av indre organer 

inkludert hjertet. Utseendet kan forandre seg fordi hode- og ansiktsskjelettet kan begynne å vokse og 

tannstilling kan endre seg. Nese, ører, hender og føtter kan øke i størrelse over tid. Veksthormon 

påvirker mange ulike celletyper, også kreftceller. Langvarig bruk av veksthormon kan føre til en 

omdanning av normale celler til kreftceller, og kreftceller som allerede er til stede kan stimuleres til 

videre vekst og forverre en allerede tilstedeværende kreftsykdom.   
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2.3 Hormon- og metabolske modulatorer 
Aromatasehemmere – benyttes hovedsakelig av menn for å unngå at tilførte anabole androgene 

steroider som gir betydelig forhøyet mengde virksomt testosteron i kroppen, blir omdannet til 

østrogen. Denne prosessen kalles aromatisering. Høye nivåer av østrogen i kroppen hos menn kan gi 

brystutvikling (gynekomasti) og kvinnelig fettfordeling. Aromatasehemmere er godkjent for 

behandling av brystkreft hos kvinner, men brukes for å unngå disse uønskede bivirkningene. Danazol 

er et eksempel. 

2.4  Stimulerende stoffer 
Noen eksempler kan være:  

 Adrenalin – gir rask økt forbrenning i muskulatur og kan gi høyt blodtrykk og alvorlige 

hjerterytmeforstyrrelser.  

 Efedrin – brukes både som slankemiddel og som prestasjonsfremmende middel og 

bivirkninger øker ved økende dose, høye doser kan gi hjerterytmeforstyrrelse og økt 

blodtrykk. Uro, rastløshet, søvnproblemer, skjelvinger, hodepine, svimmelhet, kvalme og 

vannlatingsproblemer er andre bivirkninger.     

 Sibutramin er et tidligere registrert legemiddel benyttet for vektreduksjon, men ble 

avregistrert på grunn av alvorlig hjertekarsykdom knyttet til bruk. Andre bivirkninger er 

hjertebank, høyt blodtrykk, hetetokter, kvalme, hodepine, søvnbesvær, angst, 

smaksforstyrrelser.  

2.5 Bloddoping 
EPO (erytropoietin) regulerer produksjon av røde blodceller i beinmargen, og gir økt utholdenhet. Når 

man tilfører EPO vil det bli økt produksjon av røde blodceller som gir økt oksygentransport i kroppen. 

Økt mengde røde blodceller øker risiko for høyt blodtrykk, blodpropp og hjertesvikt. Det er også 

dokumentert allergiske reaksjoner.  

2.6 Polyfarmasi 
Polyfarmasi, altså bruk av flere midler samtidig, er vanlig. For eksempel kan humant veksthormon 

(GH) benyttes for å bygge muskulatur, men også som «antialdring» og kombineres med anabole 

steroider, andre muskelbyggende/anabole midler, midler for å gå ned i vekt og midler for å unngå 

eller håndtere bivirkninger av bruk av anabole steroider. Stoffer på utprøvingsstadiet som for 

eksempel selektive androgenreseptormodulatorer (SARM) og «bloddoping» med erytropoietin (EPO) 

benyttes også i kombinasjon med andre prestasjonsfremmende midler.   

 

3 Anabole androgene steroider 
 

3.1 Grunnleggende kunnskap: anabole steroider, prestasjonsfremmende midler 
Det nasjonale Steroideprosjektet ved Nasjonal kompetansetjeneste TSB, Oslo Universitetssykehus, 

har utviklet informasjonsmateriell tilpasset den generelle befolkning, brukere og helsepersonell på 

www.steroidelab.no. Det er produsert korte animasjonsvideoer om anabole androgene steroider 

(AAS) og andre prestasjonsfremmende midler uten bruk av fagterminologi. Det anbefales å se disse 

for å få en visualisert oversikt over hva anabole androgene steroider er, hvordan det virker og for å få 

oversikt over fysiske, psykiske og kjønnsspesifikke bivirkninger: 

Hva er anabole steroider? (steroidelab.no) (2min 43 s) 

http://www.steroidelab.no/
https://www.steroidelab.no/om-anabole-steroider/hva-er-anabole-steroider
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Fysiske bivirkninger (steroidelab.no) (3 min 10 s) 

Psykiske virkninger av anabole steroider (steroidelab.no) (3min 12 s) 

Kjønnsspesifikke virkninger av anabole steroider (steroidelab.no) (2 min 34 s) 

 

3.2 Hvordan brukes anabole androgene steroider? 
 Anabole androgene steroider er en fellesbetegnelse og i dette notatet benyttes anabole steroider 

eller AAS som forkortelse for denne gruppen. Det finnes mange forskjellige typer anabole steroider 

med ulikt virkestoff, styrke og bivirkningspotensial. Alle anabole steroider har både en anabol 

(muskelbyggende) og en androgen (maskuliniserende) effekt på kroppen, men noen stoffer har mer 

anabol og/eller androgen effekt enn andre (2).  

Det er vanligst å bruke injeksjonspreparater og tablettpreparater, der sistnevnte oftest er 

leverskadelig og bidrar til uheldig profil av fettstoffer i blodet, se tabellen under. Noen bruker også 

plaster eller gel. Injeksjonspreparater injiseres i store muskelgrupper, og det er vanlig å kombinere 

med tabletter eller kapsler. Noen bruker bare tabletter eller bare injeksjonspreparater. Kvinner bruker 

ofte tablettpreparater som har en mindre maskuliniserende (androgen) effekt. Anabole steroider 

brukes ofte i «kurer» hvor en periode med bruk kan vare fra omtrent 6-12 uker og følges av en 

tilsvarende eller lengre periode uten bruk. Kontinuerlig bruk er også vanlig, særlig hos brukere som 

har brukt lenge. Noen bruker en fast, kontinuerlig dose («cruise»), mens andre kombinerer en fast, 

kontinuerlig dose og tar «kurer» på toppen («cruise and blast»). Beregning av brukerdoser av anabole 

steroider er vanskelig siden mengde og virkestoff ofte ikke tilsvarer innholdsdeklarasjonen, ettersom 

anabole steroider i stor grad produseres illegalt. I tillegg er det ofte forskjellig virketid og forskjell på 

hvor potente de ulike midlene er. Det er også vanlig at det brukes flere ulike AAS samtidig 

(«stacking») og kombineres med andre midler for å få bedre effekt og for å unngå bivirkninger (3). 

 

Hentet fra www.steroidelab.no 

https://www.steroidelab.no/om-anabole-steroider/fysiske-bivirkninger
https://www.steroidelab.no/om-anabole-steroider/psykiske-virkninger
https://www.steroidelab.no/om-anabole-steroider/kjonnsspesifikke-virkninger
http://www.steroidelab.no/
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3.3 Hva skjer i kroppen når man bruker anabole steroider? 
Både kvinner og menn produserer testosteron; menn 4-9mg/døgn og kvinner 0.7mg/døgn. Anabole 

steroider gir samme virkning som kroppens egenproduserte testosteron, men virker betydelig 

sterkere når dosene som inntas er høyere enn egenproduksjonen. Ved å kombinere bruken med 

trening vil man derfor oppnå økt muskelmasse og styrke raskere enn ved trening uten inntak. I tillegg 

vil mange i startfasen av bruk oppleve at den økte mengden testosteron i kroppen gir økt velvære, 

bedre selvtillit, mindre behov for søvn og hvile, økt aktivitetsnivå og økt seksuallyst.  

Etter hvert som kroppen får tilført AAS/testosteron vil kroppens egenproduksjon av testosteron 

reduseres eller opphøre helt. Dette skjer fordi de høye nivåene av testosteron «skrur av» hypofysens 

frigjøring av hormoner som styrer kroppens egenproduksjon av testosteron. Dette merker ikke menn 

eller kvinner som bruker anabole steroider, fordi bruken jo sikrer et høyt nivå av testosteron i 

kroppen. Men i perioder uten bruk av anabole steroider, for eksempel i en pause i etterkant av en kur 

eller ved avslutning av bruk, vil mange verken ha egenprodusert testosteron eller tilført ‘syntetisk 

testosteron’ i kroppen. I disse periodene kan brukeren kjenne at effekten på trening ikke er den 

samme, selvtilliten reduseres og tegn på testosteronmangel er følgende: depresjon med eller uten 

suicidaltanker, angst, søvnproblemer, sterk utmattelse, redusert seksuallyst- og funksjon. Denne 

tilstanden kalles hypogonadisme som betyr redusert hormondannelse i gonadene (fellesbetegnelse 

på testikler og eggstokker) og kan vare i flere måneder til et år, eller lengre. Mange opplever 

symptomer på lavt testosteron etter avsluttet bruk når mengden testosteron er i det nedre normale 

referanseområdet, og noen får aldri normalisert egenproduksjonen av testosteron (4). 

   

3.4 Hvor vanlig er bruk av AAS, og er det grupper med høyere forekomst? 
Det er få studier som har undersøkt forekomst i tilfeldige utvalg av generell befolkningen der 

aldersspennet fra ungdom til eldre personer er inkludert. Flere studier har inkludert ungdom og unge 

voksne, men siden gjennomsnittlig debutalder er tidlig i 20-årene og en betydelig andel debuterer i 

slutten av 20-årene og senere, er det sannsynlig at man ikke får et reelt bilde av bruk i alle 

aldersgrupper i befolkningen. Nåværende bruk er også vanskelig å definere, siden noen bruker kurer 

med lange pauser mellom.  

En god islandsk studie har undersøkt en hel landspopulasjon av skoleungdom med gjennomsnittlig 

alder 17.3 år. Forekomsten av AAS-bruk var 1.6% og 78% av de som oppga bruk av AAS var mannlige 

deltakere. Blant de som brukte AAS var det høyere forekomst av selvmordsforsøk, sinne, angst, 

depresjon og lav selvfølelse. Man så at det å være engasjert i uorganisert idrett, ha mye sinne og 

kroppsbildeforstyrrelse var knyttet til økt risiko for bruk av AAS (5).   

En amerikansk studie viste at det å være utsatt for omsorgssvikt i barndom økte risiko for senere bruk 

av anabole steroider, og jo flere typer omsorgssvikt, jo høyere var risiko for senere bruk av AAS (6).  

Folkehelseinstituttet (FHI) har også gjort jevnlige undersøkelser i tilfeldige utvalg av befolkningen 

siden 1995. Blant 15—16-åringer oppga omtrent en prosent at de noen gang hadde brukt AAS (se 

figur 1 under) og blant 16-34 åringer oppga mellom en og to prosent bruk av AAS noen gang i livet (se 

figur 2 under). Livstidsbruk var høyere for mannlige enn for kvinnelige deltakere i begge 

aldersgrupper. Disse undersøkelsene fanger opp bruk noen gang i livet og bruk siste måneder, men 

fanger ikke opp om bruken er langvarig, om det er avhengighet av AAS og heller ikke bruk blant 

personer eldre enn 34 år. Personer med AAS-avhengighet og mange års bruk, opptil flere tiårs bruk av 

AAS, har alvorlig helserisiko (7) og bør inkluderes i fremtidige befolkningsundersøkelser.  
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Figur 1. Andel (%) 15-16 åringer som oppga å ha brukt anabole androgene steroider (AAS) noen gang, 1995-

2019. Kilde: European School Project on Alcohol and Other Drugs, ESPAD (hentet fra FHI: Doping – bruk, beslag 

og straffereaksjoner - FHI)  

 

 

 

Figur 2. Andel (%) 16-34 åringer som oppga å ha brukt anabole androgene steroider (AAS) noen gang, 2013-

2020. Kilde: FHI, hentet fra Doping – bruk, beslag og straffereaksjoner - FHI 

https://www.fhi.no/le/rusmidler-og-avhengighet/narkotikainorge/bruk-av-narkotika/doping/?term=
https://www.fhi.no/le/rusmidler-og-avhengighet/narkotikainorge/bruk-av-narkotika/doping/?term=
https://www.fhi.no/le/rusmidler-og-avhengighet/narkotikainorge/bruk-av-narkotika/doping/?term=
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En studie fra 2015 analyserte tidligere studier fra Norden der inkluderte studier hadde deltakere som 

ikke var tilfeldig utvalgte. Det ble funnet en total forekomst av livstidsbruk av AAS i Norge på 2.4%, 

men betydelig høyere blant rusmiddelbrukere, atleter og innsatte (8).  

I en nyere norsk studie blant pasienter i rusbehandling oppga 36% av mennene og 8% av kvinnene 

tidligere eller nåværende bruk av anabole steroider. En vanlig grunn til å bruke steroider blant 

pasienter i rusbehandling var å få en mer normalisert kropp etter å ha en tynn kropp preget 

av langvarig rusmiddelbruk (9). En studie blant innsatte i norske fengsler fant tilsvarende tall (30 % av 

mennene og 6.4 % av kvinnene) for tidligere eller nåværende bruk av AAS (10). I begge disse studiene 

var livstids bruk av anabole steroider en markør på mer alvorlig rusbruk på gruppenivå.  

3.4.1 Motivasjon for bruk 
Den primære motivasjonen for å bruke AAS er å oppnå kroppslig endring med økt muskelvolum og 

styrke, vektreduksjon og nå et kroppsideal. Det kan også være å normalisere en tynn kropp etter 

rusmiddelbruk. Sekundærmotivasjon kan være å få oppmerksomhet og selvtillit, selvforsvar, 

opplevelse av bedret psykisk helse og håndtere vanskelige livssituasjoner. Det er også svært viktig 

motivasjon for bruk hos personer med AAS-avhengighet er å unngå de svært plagsomme 

symptomene på lavt testosteronnivå som oppstår når de prøver å slutte med AAS.  

3.4.2 Mengde AAS som brukes, potente preparater og virketid 
I forskning og klinisk praksis kan inndeling i ukedoser antyde alvorlighetsgrad av bruk, men dette gir 

ikke mening i strafferettslig sammenheng siden det er forskjellig hvor potente preparatene er, se 

tabellen under. Likevel, det kan gi viktig klinisk informasjon om vi deler bruk i lavdose (˂300mg/uke), 

moderat dose (300–1000mg/uke) og høydose (˃1000mg/uke). Halveringstid er tiden det tar for at 

konsentrasjonen av et legemiddel i blodet halveres. Det tar fem ganger halveringstiden før preparatet 

er tilnærmet utskilt fra kroppen. Anabole steroider har svært stor variasjon i halveringstid – fra timer, 

dager, uker og opptil måneder. Brukere kombinerer ofte preparater med forskjellig halveringstid. Det 

kan derfor være stor variasjon fra når symptomer på lavt testosteronnivå oppstår, men i klinisk praksis 

opplever ofte pasienter symptomer på lav egenproduksjon av testosteron fra omtrent en måned etter 

avsluttet bruk.  

 

Hentet fra www.steroidelab.no  

http://www.steroidelab.no/
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3.5 Bivirkninger 
Bruk av anabole steroider gir en økt risiko for å utvikle et stort spenn av fysiske (11, 12) og psykiske 

bivirkninger (13) med ulik alvorlighetsgrad. Siden det er stor individuell variasjon, kan noen oppleve å 

få mange bivirkninger etter kort tid, mens andre kan få færre eller etter lang tids bruk(11, 14) Risiko 

for bivirkninger øker ved høye doser, bruk av visse typer preparater, langtids bruk, tidlig debutalder, 

samtidig bruk av andre rusmidler og individuelle sårbarhetsfaktorer 

3.5.1 Psykiske bivirkninger 
Ved bruk av anabole steroider kan noen oppleve humørsvingninger, at impuls- og sinnekontrollen blir 

dårligere, økt mistenksomhet, redusert empati og unormalt økt aktivitetsnivå (hypomani). I sjeldne 

tilfeller kan bruk lede til mani og psykose (13). Dette forekommer oftest når brukeren er «på» en kur. 

Mange opplever angst, utmattelse, konsentrasjonsvansker, søvnforstyrrelser og depresjon, og følger 

som redusert selvtillit og sosial tilbaketrekning etter avsluttet bruk. Dette knyttes til fravær av 

testosteron (15). Mange som bruker anabole steroider har en kroppsbildeforstyrrelse og kan få en 

alvorlig psykisk reaksjon etter avsluttet bruk når det er noe tilbakegang i muskelvolum (16). Bruk av 

anabole steroider kan føre til alvorlige depresjoner og noen kan få så store plager at de får tanker om 

å ta sitt eget liv.  Depresjon er mest vanlig i pauser mellom kurer eller etter avsluttet bruk, men kan 

også forekomme under aktiv, langvarig bruk. 

3.5.2 Kognitive virkninger 
Forskningen på kognitiv funksjon hos mennesker som bruker anabole steroider er fremdeles i 

startfasen, men har hittil vist at bruk knyttes til redusert kognitiv funksjon og emosjonell fungering 

(17), og lengre tids bruk ser ut til å ha effekter på hukommelse og arbeidsminne (18). En norsk studie 

har vist at langtids bruk av anabole steroider kan knyttes til redusert hjernevolum i viktige områder, 

spesielt tydelig etter langvarig bruk. Dette kan tyde på tidlig aldring av hjernen.  

3.5.3 Bivirkninger indre organer 
Hjerte- og karsykdommer: Bruk av anabole steroider gir uheldig profil på fettstoffer i blodet, som gir 

økt risiko for hjerte- og karsykdommer. Siden hjertet er en muskel, kan bruk av anabole steroider føre 

til at hjertet vokser og hjerteveggene blir større og stivere. Det gjør at hjertet blir mindre elastisk, og 

hjertets evne til å pumpe blod ut i kroppen blir dårligere. Det er også påvist en økt forekomst av 

hjerte- og karlidelser, spesielt hjerteinfarkt hos brukere av anabole steroider, også blant yngre menn. 

Plutselige hjerterelaterte dødsfall er også dokumentert (19). Mange brukere med symptomer på 

mulig hjertesykdom oppsøker ikke helsehjelp i Norge (20). 

Lever: Bruk av anabole steroider kan gi toksisk leverskade. Noen preparater er i tablettform mer 

skadelige enn andre. Langtids bruk kan i sjeldne tilfeller gi leversvikt. Det er også rapportert tilfeller av 

leverkreft. 

Nyrer: Anabole steroider påvirker nyrene til å produsere mer av hormonet erytropoietin (EPO) som 

gir økt produksjon av røde blodceller. Dette kan gi «tykkere blod» med økt risiko for blodpropp. Det er 

rapportert tilfeller av nyrekreft. 

3.5.4 Muskulatur 
Avrivningsskader på sener, senefester og muskulatur er relativt vanlige bivirkninger, ettersom 

senefester og muskler ikke tilpasser seg den raske utviklingen av muskelstyrke som mange opplever 

ved bruk av AAS. Muskelkramper og muskelsmerter er også vanlig. I klinisk praksis rapporteres sterke 

smerter i muskulatur og ledd etter opphør av bruk av anabole steroider. 
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3.5.5 Hud og hår 
Bruk av anabole steroider kan gi akneproblematikk fordi kroppens fettproduksjon øker. Tap av 

hodehår, økt kroppsbehåring, strekkmerker og pigmentering i huden er også vanlig. 

3.5.6 Vekstforstyrrelser 
Hos unge, som ikke har passert puberteten, kan lengdeveksten stoppe permanent fordi modningen 

og lukkingen av vekstsonene i skjelettet skjer raskere enn normalt. 

3.6 Kjønnsspesifikke effekter 
Kvinner kan få et mer maskulint utseende ved bruk av anabole steroider på grunn av de økte nivåene 

av testosteron, og fordi bruken kan gjøre at østrogenproduksjonen blir undertrykket. Noen utvikler 

menstruasjonsforstyrrelser, forstørret klitoris, mindre bryster, og mannlige kjønnstrekk som dypere 

stemme, mer kroppshår og hår i ansiktet. Slike maskuliniserende bivirkninger kan oppleves svært 

vanskelig for kvinner som bruker anabole steroider (21). 

Menn kan utvikle bryster (gynekomasti) fordi noe av det overflødige testosteronet omdannes til 

østrogen. Noen kan oppleve at testiklene blir mindre. Dette skjer fordi egenproduksjonen av 

testosteron, og dermed også produksjonen av sædceller i testiklene, kan reduseres eller opphøre ved 

bruk av anabole steroider. I pauser mellom bruk eller etter opphørt bruk kan noen menn få 

ereksjonsproblemer og redusert seksuallyst. 

Begge kjønn vil ha redusert fertilitet eller være infertile under aktiv bruk av anabole steroider. Dette 

er oftest en forbigående tilstand som normaliseres etter en kortere eller lengre periode uten bruk. For 

noen kan dette ta svært lang tid og noen blir varig infertile. Noen menn produserer altfor lav mengde 

testosteron etter avsluttet bruk av anabole steroider og kan ha behov for å bli medisinert med 

testosteron i medisinske doser resten av livet.   

 

4 Avhengighet av anabole steroider 
Omtrent en av tre brukere av AAS oppfyller krav til avhengighet (22) der tre eller flere av følgende 

diagnostiske kriterier må oppfylles siste 12 måneder for å få diagnosen avhengighet: 

toleranseutvikling, abstinens-symptomer, det tes høyere doser eller over lengre periode enn planlagt, 

vedvarende ønske om eller mislykkede forsøk på å slutte, mye tid og ressurser medgår til bruk, 

mindre sosial/rekreasjonell/yrkesmessig aktivitet på grunn av bruk og livsstil, fortsatt bruk til tross for 

erfarte fysiske og psykiske helseskader og sosiale konsekvenser. De følgende mekanismene har 

betydning for å utvikle avhengighet (23): 

4.1 Den anabole effekten  
Den anabole effekten av de anabole steroidene har gitt en psykologisk avhengighet til økt 

muskelvolum, og brukeren må fortsette bruken for å beholde effekten. Denne effekten er ofte knyttet 

til kroppsbildeforstyrrelse (24) 

4.2 Den androgene effekten  
Den androgene effekten av de anabole steroidene har gjort at brukeren ikke lenger produserer 

testosteron i kroppen selv. I perioder uten bruk kan brukeren oppleve fysiske og/eller psykiske 

reaksjoner på hypogonadisme. Avhengigheten knyttes til hormonforstyrrelsen der anabole steroider 

brukes for å unngå de svært plagsomme symptomene på lavt testosteronnivå.  
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4.3 Kroppens belønningssystem  
Kroppens belønningssystem gir sterk velværefølelse «på» kur med høye testosteronnivåer i kroppen. I 

starten av bruk kjenner mange brukere at den økte mengden testosteron i kroppen gir økt 

aktivitetsnivå, velværefølelse, bedret selvtillit og mindre behov for søvn. En bruker av anabole 

steroider kan bli avhengig av disse positive effektene, spesielt dersom det er utfordringer i livet som 

kan være vanskelig å håndtere.  

4.4 Midler som brukes for å unngå bivirkninger og lav egenproduksjon av testosteron  
Det er en rekke midler i Dopinglisten i Forskrift for hva som skal ansees som dopingmidler som 

benyttes for å unngå bivirkninger og stimulere kroppens egenproduksjon av testosteron, som 

antiøstrogener og gonadotropiner (for eksempel hCG). Dette er midler som kan begrense den 

androgene effekten av AAS, og dermed gjøre det enklere å slutte på tross av avhengighet. Ikke-

forskrevet bruk av slike hormonpreparater er utbredt blant personer som bruker AAS (etter en kur) og 

hos personer som ønsker å slutte. Dette kalles Post Cycle Therapy (PCT) og er vist å gi mindre 

forekomst av suicidalproblematikk og bedre hormonnivåer etter avsluttet bruk (25, 26). Det er kun en 

pilot-studie som har undersøkt bruk av hormonterapi/PCT i forbindelse med avslutning av langvarig 

bruk av AAS (27), se avsnitt 6.     

 

5 Diagnosesystemer 
Begrepet AAS dependence er etablert i klinikk og forskning på anabole steroider, der kriteriene for 

avhengighet er validert (28). Forskningen har anerkjent at anabole androgene steroider har milde 

psykoaktive effekter og AAS-avhengighet er et betydelig problem blant personer som bruker AAS. 

Begrepet avhengighet av anabole steroider er også godt etablert blant brukere.  Likevel er det store 

forskjeller i hvordan dette defineres i diagnosesystemene. 

To diagnosesystemer benyttes for psykiske lidelser inkludert rus- og avhengighetslidelser; Diagnostic 

and Statistic Manual of mental Disorders DSM) og International Classification of Diseases (ICD). Den 

10. utgaven av ICD benyttes i spesialisthelsetjenesten i Norge. I de gamle utgavene av 

diagnosesystemene er ikke anabole androgene nevnt spesifikt som en avhengighetslidelse, men 

forskning på feltet har bidratt til at det er inkludert i nye diagnosesystemer og konkret spesifisert i 

ICD-11.   

 Diagnostic and Statistic Manual of mental Disorders (DSM) laget av American Psychiatric 

Association og benyttes i forskning i Norge, men ikke i klinisk praksis. 

o Versjonen DSM IV (1994), oppdatert versjon kom i 2000 og den forskningsbaserte 

validerte versjonen av avhengighet av AAS bygger på DSM IV.  

o Versjon DSM V (2013), oppdatert versjon i 2022  

 International Classification of Diseases (ICD), Verdens Helseorganisasjon (WHO). 

o Norge innførte ICD-10 i 1997 for klassifisering av psykiske lidelser, 7 år etter at 

kodesystemet ble godkjent. Dette var en tid der avhengighet av anabole steroider 

ikke var anerkjent blant klinikere og forskere.    

o ICD-11 ble offisielt innført av WHO i 2022, men det er ikke avklart når ICD-11 vil bli 

innført som offisiell klassifikasjon i Norge.    

5.1 Diagnose: fra «dependence» (avhengighet) til «Substance Use Disorder» 

(ruslidelse) 
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5.1.1 Fra DSM IV til DSM V 
I DSM IV er det separate diagnoser for «rusmisbruk» og «avhengighet», der «misbruk» ermild eller 

tidlig fase og «avhengighet» en mer alvorlig tilstand. I DSM V er misbruk og avhengighets-kriterier 

slått sammen og begrepene er erstattet med Substance Use Disorder og det benyttes 

alvorlighetskriterier.  

Substance Use Disorder involverer ulike klasser av psykoaktive stoffer, der AAS ikke er nevnt med en 

egen diagnose. AAS inngår i kategorien "annet stoff" og begrepet AAS Use Disorder med kriterier for 

alvorlighet er beskrevet i forskningslitteraturen (29). Forskere benytter ofte begrepet AAS-

avhengighet basert på DSM IV-kriterier for avhengighet, siden dette er validert (28).  

5.1.2 ICD-10 
I ICD-10 kapittel F10-19 «Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive 

stoffer» benyttes alvorlighetskriteriene skadelig bruk og avhengighetssyndrom. AAS er ikke anerkjent 

som et ‘psykoaktivt stoff’ og følgende spesifiserte rusmidler er oppgitt: alkohol. Opiater, 

cannabinoider, sedative og hypnotika, kokain, andre stimulanter, hallusinogener, tobakk, løsemidler, 

andre og flere psykoaktive stoffer. ICD-10 ble laget i en tid der avhengighet av anabole steroider ikke 

var anerkjent i forskning eller klinisk. Det er interessant at ICD-10-koden F55.5 Misbruk av ikke-

avhengighetsskapende substanser: steroider eller hormoner, spesifiserer at det er ikke-

avhengighetsskapende. Ved Oslo universitetssykehus og andre rusbehandlingsenheter er det likevel 

anbefalt å benytte denne diagnosen for pasienter som er i behandling for AAS-avhengighet siden 

andre diagnoser ikke sier noe om hvilket preparat som benyttes.  

5.1.3 ICD-11 
I den fortsatt ikke implementerte ICD-11-versjonen er anabole steroider oppført som et av stoffene 

under "Forstyrrelser som skyldes bruk av andre spesifiserte psykoaktive stoffer, inkludert 

medikamenter".   

5.2 Sammenligning mellom avhengighet av anabole steroider og rusmidler  
En ny oversiktsartikkel konkluderer med at en av tre av menn og kvinner som bruker anabole 

steroider er avhengige av anabole steroider. Slik avhengighet gir økt risiko for fysiske og psykiske 

helseskader. Når man sammenlikner personer som er avhengige av AAS med personer som bruker 

AAS, men ikke oppfyller kriterier for avhengighet så har de som er avhengige av AAS  oftere 

vanskeligere psykososial bakgrunn, høyere forekomst av fysiske og psykiske helseproblemer, kognitive 

vansker og mer aggressiv adferd (22).    

Forsker og postdoktor Morgan Scarth disputerte 9/2-2024 med ph.d.-avhandlingen Cognitive and 

psychological mechanisms of anabolic androgenic steroid dependence (uio.no) (30). Scarth viste at 

økt psykologisk belastning og kognitive utfordringer er knyttet til AAS-avhengighet. Både 

sosialkognitive og eksekutive evner (selvreguleringsevner) var svekket hos personer med AAS-

avhengighet. Videre viser funnene at antisosiale personlighetstrekk, redusert empati og økt 

impulsivitet kan utgjøre sårbarhet for AAS-avhengighet. Det er også bemerkelsesverdig at kvinner 

som rapporterte AAS-bruk, opplevde en spesielt høy psykologisk belastning, noe som kan forsterkes 

blant kvinner med AAS-avhengighet. Mens bekymringer for kroppsbilde, hovedsakelig 

muskeldysmorfi, kan motivere noen til å bruke AAS, virket symptomer på muskeldysmorfi ikke å være 

sterkt relatert til AAS-avhengighet.  I hennes prøveforelesning med tittel: The psychology of anabolic 

androgenic steroid dependence in relation to other types of dependence, sammenliknet hun 

avhengighet av anabole steroider med avhengighet av andre rusmidler basert på forskningslitteratur. 

Basert på hennes litteraturgjennomgang og prøveforelesning er denne oversikten laget til dette 

notatet for å sammenlikne AAS avhengighet med avhengighet av andre rusmidler: 

https://www.duo.uio.no/handle/10852/108128
https://www.duo.uio.no/handle/10852/108128
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  ANABOLE STEROIDER - avhengighet RUSMIDLER - avhengighet 

Debutalder Tidlig start AAS øker risiko for avhengighet Økt risiko for avhengighet ved 
ung alder ved start, for eksempel 
alkohol før 15 år 

Hvem bruker? Høyest forekomst blant mannlige 
kroppsbyggere, innsatte i fengsel, personer 
i rusbehandling og 'recreational athletes' 

Ruslidelser mest vanlig blant 
menn, økende forekomst blant 
kvinner spesielt avhengighet av 
forskrevne opioider 
(opioidepidemien) 

Vanlige 
samtidige 
psykiske lidelser 

Kroppsbildeforstyrrelse, depresjon, angst, 
antisosial personlighetsforstyrrelse, 
perfeksjonisme, ADHD   

Depresjon, angst, antisosial 
personlighetsforstyrrelse, ADHD 

Kognitiv funksjon Redusert eksekutiv funksjon (bl.a. evne til å 
initiere, styre og monitorere målrettet 
adferd), redusert gjenkjenning av frykt, 
problem med å se andres perspektiv  

Redusert eksekutiv funksjon, 
redusert mental fleksibilitet og 
arbeidsminne, Redusert 
gjenkjennelse av negative 
emosjoner, endret empati 

Hjerneforandring  Redusert volum prefrontal cortex (viktig for 
å bearbeide informasjon, planlegge og ta 
avgjørelser), tynnere cortex i områder med 
inhibitorisk kontroll (stoppe impulser), 
endringer i belønningssystemet 

Redusert volum prefrontal 
cortex, tynnere cortex i områder 
med inhibitorisk kontroll, 
endringer i belønningssystemet 

Akutt påvirkning Mild psykoaktiv effekt: økt velværefølelse, 
økt selvtillit, økt energi 

Akutt påvirkning hjernens 
belønningssystem, eufori, 
velvære 

Withdrawal/abstinens 

Når Hvor lenge det går før AAS/testosteron er 
skilt ut av kroppen, kan variere fra flere 
uker og opptil måneder basert på 
halveringstid 

Fra timer (heroin) til dager 
(beroligende tabletter)  

System involvert Hormonsystemet                                                     
Nevropsykiatrisk                                         
Autonome nervesystemet (ikke viljestyrt) 

Autonome nervesystemet                                       
Nevropsykiatrisk 

Symptomer Hypogonadisme = forstyrrelse i 
hormonsystemet. Symptomer på lavt 
testosteronnivå: Sterk utmattelse, redusert 
seksuallyst (libido), erektil dysfunksjon 
(ereksjonsproblemer).  
Nevropsykiatrisk = depresjon med/uten 
suicidaltanker, angst, søvnproblemer, 
"cravings", kroppsbildeforstyrrelse - 
psykologisk reaksjon på mindre 
muskelvolum Autonome nervesystem: 
Hodepine, kvalme, ekstra hjerteslag, 
muskelskjelvinger. 

Generelle: uro, vansker med å 
konsentrere seg, intens trang til 
å innta stoffet, slapphet, vansker 
med å oppleve glede. Spesifikke 
symptomer for hvert rusmiddel, 
for eksempel opioider: oppkast, 
feber, svetting, smerter i 
kroppen, skjelvinger, diaré 

 

. 
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5.3 Når går withdrawal/abstinens-symptomer over? 
Når menn slutter med AAS, kan det ta fra noen måneder og opptil flere år før testosteronnivået 

normaliseres. Noen får varig redusert egenproduksjonen av testosteron, og noen har symptomer på 

lavt testosteronnivå til tross for at de etter flere måneder opptil år oppnår testosteronnivåer i midtre 

eller nedre normalområdet. For kvinner er varighet av abstinens-symptomer etter avsluttet bruk av 

AAS ikke godt dokumentert i forskningslitteraturen. Men for både kvinner og menn kan symptomer 

på kroppsbildeforstyrrelse og psykologisk avhengighet av å ha en viss kroppsstørrelse vare i flere år 

etter avsluttet bruk av anabole steroider.  

For rusmidler kan abstinens-symptomer vare fra dager til uker, avhengig av type rusmiddel.  

5.4 Oppsummering: sammenlikning avhengighet av AAS og avhengighet av rusmidler 
Postdoktor Morgan Scarth, konkluderte i sin prøveforelesning med at AAS-avhengighet har store 

likhetstrekk med avhengighet av rusmidler: tidlig bruk av AAS og rusmidler og mer alvorlig forløp, det 

er tilsvarende sammenheng mellom AAS og rusmidler og psykiske tilstander som depresjon og angst 

og antisosial personlighetsforstyrrelse, det er også liknende funn på redusert kognitiv funksjon. Men 

det er viktige forskjeller fordi blant personer med AAS-avhengighet spiller kroppsbildeforstyrrelse og 

perfeksjonisme en viktig rolle. Primær motivasjon til å bruke AAS er å bygge muskulatur og endre 

kroppen, og treningsmiljøet fokuserer på regelmessig trening og sunt, proteinrikt kosthold. 

Motivasjon for bruk av rusmidler foregår i andre miljø/kontekster og er motivert blant annet av 

rusmiddelets effekt; eufori, redusere hemninger, få en pause fra livets vansker med mer.  

 

 

Figur er hentet fra postdoktor Morgan Scarth, sin prøveforelesning 9/2-2024, oversatt til norsk. 

 

5.5 Anabole steroider, aggresjon, vold og avhengighet 
Aggresjon er et komplekst begrep og defineres forskjellig i litteraturen og kan dekke alt fra sinne til 

fysisk vold. I klinisk arbeid er aggresjon innrettet på å påføre, eller trusler om å påføre, et annet 

individ fysisk skade eller smerte. WHO definerer interpersonlig vold som forsettlig bruk av, eller 

trussel om, fysisk makt eller tvang, rettet mot enkeltpersoner eller en gruppe. Voldsbegrepet 

inkluderer fysisk vold, seksuelle og psykiske overgrep rettet mot et annet individ som er 

familie/partner, bekjent eller fremmed.  
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Voldsadferd er svært kompleks og det er en rekke faktorer som spiller inn. Når man skal undersøke 

voldsrisiko er det både statiske (for eksempel tidligere voldsadferd, alder ved og alvorlighetsgrad av 

tidligere vold, om vedkommende er utsatt for vold, psykisk lidelse(r), ruslidelse, 

personlighetspatologi) og dynamiske (for eksempel aktuell rusmiddelbruk, nåværende psykisk 

tilstand, behandling) som spiller inn, se avsnitt 5.6, under.   

Mange studier benytter forskjellige typer spørreskjema for å måle selvrapportert aggresjon, som ikke 

nødvendigvis stemmer med definisjonen av aggresjon slik den brukes i klinisk voldsrisikovurdering, 

nevnt innledningsvis.   

En metaanalyse har analysert forsøk med å gi testosteron til friske unge menn i 12 studier fra 

perioden 1992-2017 og sammenheng med selvrapportert aggresjon (spørreskjema) og observert 

aggresjon. Det er vist en liten sammenheng mellom selvrapportert aggresjon og testosterontilførsel, 

men ikke med observert aggresjon (31). 

En nylig publisert oversiktsartikkel har sett på sammenhengen mellom anabole steroider og 

interpersonlig vold i 14 studier med til sammen 137055 deltakere (32). De finner en liten 

sammenheng mellom AAS-bruk og interpersonlig vold, men forfatterne påpeker at det er uklart om 

bruk av AAS kom før eller etter voldelig adferd. Videre påpekes det at det var svakheter ved design i 

de fleste studiene med risiko for systematiske feil. Forfatterne påpeker at det er en kompleks 

sammenheng mellom voldsadferd, AAS-bruk og medierende faktorer, for eksempel 

personlighetsproblematikk, rusmiddelbruk med mer. Det konkluderes med et behov for å nærmere 

undersøke sammenhengen mellom medierende faktorer og hvilken rolle de kan ha for voldsadferd 

blant personer som bruker AAS istedenfor å konkludere med at det er AAS som er årsaken til vold.   

En ny norsk studie undersøkte sammenhengen mellom lang tids bruk av AAS, aggresjon, vold og 
mulige medierende faktorer som rusmiddelbruk, avhengighet av AAS og personlighetstrekk. Tre 
grupper ble sammenliknet; 41 menn med AAS avhengighet, 31 menn med AAS-bruk uten 
avhengighet og 66 menn som drev med vektløfting uten AAS-bruk. Blant menn med AAS-bruk 
rapporterte de med AAS-avhengighet høyere forekomst av psykiske bivirkninger knyttet til AAS-bruk: 
kort lunte, redusert empati og sjalusi. Menn med AAS-avhengighet rapporterte mer aggresjon enn de 
to andre gruppene. Interpersonlig vold ble rapportert av alle gruppene, med høyeste forekomst blant 
menn med AAS-avhengighet. Konklusjonen på artikkelen er at det er en sammenheng mellom AAS, 
aggresjon og vold blant mannlige vektløftere, men dette sees i størst grad blant menn med 
avhengighet av AAS og antisosiale trekk ser ut til å være en viktig mediator (33).  

5.6 Hvilke faktorer kan knyttes til voldsrisiko, og har dette betydning for behandling?  
Vi deler voldsrisiko inn i statiske og dynamiske faktorer. Det er de dynamiske faktorene som kan 

påvirkes gjennom behandling. De statiske er historiske faktorer vi ikke kan endre – som tidligere vold, 

vold i ung alder, tidligere begått kriminalitet, utsatt for vold/traumer, antisosial 

personlighetsforstyrrelse. De dynamiske variablene forandrer seg over tid og kan være symptomer på 

alvorlig psykisk lidelse, sosioøkonomisk livssituasjon, konflikter, rusmiddelbruk/ruslidelse, bruk av 

anabole steroider og psykisk tilstand. Noen dynamiske variabler er relativt stabile, mens andre kan gi 

rask endring. Der bruk av anabole steroider med eller uten samtidig bruk av rusmidler øker 

voldsrisiko, vil et viktig voldsrisikoreduserende tiltak være å behandle avhengighet av eller skadelig 

bruk av anabole steroider og eventuelt rusmiddelbruk. 
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6 Behandling 
I Norge er det spesialisthelsetjenesten ved enheter for rus og avhengighet, tverrfaglig spesialisert 
behandling (TSB) som har ansvaret for behandling av brukere av anabole steroider som har fått 
helseskader, eller er blitt avhengige. Prioriteringsforskriften for TSB gir pasienter med tidligere eller 
nåværende bruk av anabole steroider og andre dopingmidler veiledende rett til nødvendig helsehjelp 
som er poliklinisk behandling og samhandling med relevante aktører i første- og andrelinjetjenesten. 
For mer informasjon om behandling som tilbys for eksempel ved Oslo Universitetssykehus, se 
følgende nettside: Anabole-androgene steroider - Oslo universitetssykehus HF (oslo-
universitetssykehus.no) 

Ettersom bruk av anabole steroider kan føre til mange forskjellige typer bivirkninger, vil behandlingen 

i mange tilfeller innebære kontakt med flere forskjellige medisinske spesialiteter. Behandlingsforløpet 

blir individuelt tilpasset, og målet med behandlingen er å hjelpe pasienten til et liv uten anabole 

steroider, eller å redusere helseskader som følge av bruk. Det eksisterer ikke retningslinjer for 

hormonterapi eller substitusjonsterapi med testosteron for personer som er avhengige av anabole 

androgene steroider, dette fordi det er manglende forskning og evidens på området.  Disse 

preparatene tilbys bare menn med barneønske og tegn til nedsatt spermieproduksjon og/eller verdier 

under normalområdet 6-12 mnd etter avsluttet bruk. Personer som er avhengig av AAS og ønsker å 

unngå bivirkninger vil derfor ofte forsøke å bruke hormonterapi med illegale stoffer for å få i gang 

egenproduksjonen av testosteron. Der dette ikke lykkes eller personen har symptomer på lavt 

testosteronnivå selv om verdiene ligger innenfor normalområdet, vil illegal bruk av 

testosteronpreparater kunne benyttes. Dette er en form for egenbehandling som ikke blir fulgt opp 

med kontroller i helsevesenet og medfører risiko. Mange vil ikke kontakte helsevesenet siden AAS og 

andre prestasjonsfremmende midler er ulovlige, de frykter stigmatisering og manglende kunnskap fra 

helsepersonell (20, 34-36). En nylig publisert norsk studie har undersøkt bruk av off-label (utenfor 

godkjent bruksområde) hormonterapi blant menn som avsluttet langvarig bruk av AAS. Bare 

halvparten oppnådde testosteronverdier i normalområdet i løpet av studieperioden på 16 uker og det 

var ikke åpenbar sammenheng mellom testosteronnivå og AAS abstinens-symptomer. Studien viser at 

avhengighet av anabole steroider er et komplekst og sammensatt fenomen og at det er behov for 

individuelt tilpasset behandling til personer som ønsker å slutte (27).  

6.1 Nasjonal informasjonstjeneste og veiledning til brukere og pårørende 
Steroideprosjektet ved Nasjonal Kompetansetjeneste TSB, Oslo Universitetssykehus, er et nasjonalt 

behandlings- og kunnskapsutviklingsprosjekt som tilbyr gratis informasjonssamtaler om 

behandlingstilbudet til brukere av anabole steroider og deres pårørende (34). Tilbudet startet i 2015 

og fikk stor økning i personer som tok kontakt etter at steroidelab.no ble publisert og 

informasjonskampanje på sosiale medier om bivirkninger og behandlingstilbudet. Samtalen forplikter 

ikke til behandling, og blir ikke journalført, noe som er en sentral grunn for at brukere tør å ta 

kontakt. Per 1. januar hadde cirka 1320 personer, overveiende mannlige brukere av AAS (og andre 

prestasjonsfremmende midler) tatt kontakt om helseproblemer knyttet til bruk og ønske om hjelp til å 

slutte. 415 av disse ønsket å få behandling, men kriminalisering av AAS-bruk er beskrevet som en 

sentral grunn til å ikke ønske behandling (34). I tillegg hadde 435 pårørende tatt kontakt i samme 

periode. Der bruker eller pårørende ønsker behandling etter endt samtale, veileder 

Steroideprosjektet brukeren eller den pårørende videre med mål om å komme inn i behandling i 

primær – eller spesialisthelsetjenesten. Fra januar 2020 til og med 2023 hadde 1016 helsepersonell 

tatt kontakt for å få informasjon om utredning og avhengighetsbehandling av personer som bruker 

AAS.  

 

https://www.oslo-universitetssykehus.no/behandlinger/anabole-androgene-steroider
https://www.oslo-universitetssykehus.no/behandlinger/anabole-androgene-steroider
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