KATSAUS B
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Terveen miehen anabolisten steroidien kaytto

Testosteronin ja anabolisten steroidien kdyttd on lisddntynyt kilpaurheilun ulkopuolella tavallisten
kuntoiluharrastajien keskuudessa. Kuntodopingin kaytolla tavoitellaan muutoksia suorituskykyyn ja
erityisesti ulkondakdon. Anabolisten steroidien kdyttoon liittyy tunnettuja ja vakavia useisiin elinjarjes-
telmiin liittyvid haittavaikutuksia. Kuntodopingissa useiden anabolisten steroidivalmisteiden yhdistely
suuriksi annoksiksi ja lisaksi muiden ladkeaineiden kaytto steroidien rinnalla lisaavat edelleen haittavai-
kutuksien esiintymistd. Yleisia haittavaikutuksia miehilla ovat siittidtuotannon hairio, hedelmattomyys
ja anabolisten hormonien kayttoon liittyva hypogonadismi, jotka tulisi tunnistaa. Suurimmalla osalla
sekundaarinen hypogonadismi ja kivesten toiminta palautuvat kuukausien kuluessa anabolisten ste-

roidien kdyton lopettamisesta.

estosteronin anaboliset sekd androgeeni-

set vaikutukset tunnistettiin 1930-luvun

puolivilissi (1). Anaboliset steroidit
ovat testosteronista kemiallisesti valmistettuja
johdoksia, joiden rakenteessa on pyritty maksi-
moimaan anaboliset vaikutukset, vihentimaiin
maksan kautta tapahtuvaa aineenvaihduntaa
sekd minimoimaan aromatisaatiota estradio-
liksi (2). Olympiatason kilpaurheiluun liitetty
anabolisten steroidien kaytto alkoi 1950-luvul-
la etenkin painonnostajien, kehonrakentajien ja
yleisurheilijoiden joukossa (3). Alkuvaiheessa
anabolisten steroidien kéytto liittyi kilpaurhei-
luun, mutta se on sittemmin lisddntynyt mer-
kittavisti tavallisten kuntoilijoiden (niin sanot-
tu kuntodoping) keskuudessa suorituskyvyn
parantamisen ja ulkonikésyiden vuoksi (4).
Anabolisten steroidien kéytostd arviolta 80 %
liittyykin nykydin kuntodopingiin.

Miesten elinikdisen anabolisten steroidien
kiyton esiintyvyydeksi on arvioitu 3-6,4 %
(4,5). Miehet kayttivit niitd nelinkertaisesti
naisiin verrattuna (4). Yhdysvaltalaistutkimuk-
sessa anabolisten steroidien kayttajat olivat kes-
kimdiraistd parempituloisia ja heiddn luonteen-
piirteitdan kuvasivat perfektionismi sekid ta-
voitteellisuus (6). Takautuvassa 6000 potilaan
tutkimuksessa todettiin merkittivdi hypogo-
nadismi (testosteronipitoisuus alle 1,7 nmol/],

viitevili 10-38 nmol/1) 97 miehelld (1,6 %).
Heisti lihes puolella (43 %) oli anamneesis-
sa aiempi anabolisten steroidien kiyttd (7).
Samassa tutkimuksessa hypogonadismiin so-
pivien oireiden vuoksi tutkimuksiin hakeutu-
neista nuorista michistd (keski-ikd 40 vuotta)
21 %:1ta 16ytyi taustalta aiempi anabolisten ste-
roidien kiytto (7).

Anabolisten steroidien kiytoén aiheuttama
hypogonadismi (anabolic steroid induced hy-
pogonadism, ASIH) tulee tunnistaa etenkin
nuorilta miehiltd. Pitkdaikaiseen kayttoon liit-
tyy lukuisia fyysisid ja psyykkisid haittavaiku-
tuksia, jotka vaihtelevat aknesta ja gynekomas-
tiasta lisddntyneeseen sydin- ja verisuonitau-
tien seki dkkikuoleman riskiin (8,9).

Anaboliset steroidit

Anaboliset steroidit ovat hormoniperhe, joka
sisiltdd luonnollisia (mukaan lukien testoste-
roni) ja synteettisid androgeeneja. Synteettiset
androgeenit ovat testosteronijohdoksia, joihin
on molekyylirakennetta muuttamalla saatu ai-
kaan esimerkiksi erilainen vaikutuksen kesto.
Androgeeneilla on sekd anabolisia (lihasmas-
saa ja voimaa kasvattavia) ettd androgeenisia eli
maskulinisoivia vaikutuksia.

Duodecim 2020;136:5-xx



B KATSAUS

TAULUKKO 1. Yleisimmdt anaboliset steroidit kuntodopingkaytossa (10).

Yhdiste
Testosteronisypionaatti

Tuotenimia
Testosteroniundekanoaatti Nebido, Androxon
Testosteroniesterisekoitukset
Metyylitestosteroni
Metandienoni

Metandren, Android

Equipoise, Equilon
Winstrol, Stromba
Anavar

Boldenoni

Stanotsololi

Oksandroloni

Nandroloni ja sen johdokset
Trenboloni

Deposteron, Testex Leo

Durateston, Testoviron, Sustanon, Omnadren

Dianabol, Danabol, Naposim

Deca-Durabolin, Retabolin, Dynabolon, Laurobolin
Finaplix, Parabolan Finajet

Antotapa
Lihakseen
Lihakseen
Lihakseen
Suun kautta
Suun kautta
Lihakseen
Suun kautta tai lihakseen
Suun kautta
Lihakseen
Lihakseen

TAULUKKO 2. Anabolisten steroidien kayttdjien ilmoittamia kdyton haittojen hoitokeinoja ja hoitokeinoihin liittyvid riskeja (14).

Anabolisen steroidin haitta- Hoitokeinon mahdollisia haittavaikutuksia
vaikutus

Gynekomastia Tamoksifeeni

Aromataasin estdjat kuten
anastrotsoli ja letrotsoli

Verenkuvan muutokset, maksa-arvojen suureneminen,
kaihi, verkkokalvomuutokset, tukosriskin lisaantyminen,
hyperkalsemia

Luunmurtumat, kaihi, iskeemiset sydéntapahtumat,
tukosriskin lisaantyminen

Galaktorrea Kabergoliini, bromokriptiini

Sydamen lappaviat (suurten annoksien yhteydessa)

Tamoksifeeni ja muut anti-
estrogeenit

Istukkahormoni (hCG)

Pieni testosteronipitoisuus

Ks. edella

Erytrosytoosi, tukosriskin liséantyminen

Seksuaalitoimintojen hairio Kabergoliini

Dapoksetiini

Ks. edella
Verenpaineen nousu

Maksan toimintahairio Luontaistuotevalmisteet

Alopekia

Finasteridi

Anabolisten steroidien kaytto
kuntodopingina

Yleisin kuntodopingina kiytetty lidkeryhma
ovat anaboliset steroidit. Niistd eniten kay-
tetyiksi valmisteiksi on arvioitu boldenoni,
testosteroni, trenboloni ja nandroloni (TAU-
LUKKO 1) (10). Lihakseen annettava ruiske on
niiden pddasiallinen kdyttotapa muussakin kuin
kilpaurheilijoiden dopingkéiytossa. Suun kautta
otettaviin anabolisiin steroideihin liittyy suurin
maksatoksisuus (10).

Anabolisia steroideja hankitaan ja niihin liit-
tyvaa tietoa etsitidn eniten internetista (11).
Anabolisia steroideja myyvit verkkosivustot
tarjoavat usein paketteja, joihin kuuluu testo-
steronin ja eri synteettisten androgeenien lisik-
si selektiivisid estrogeenireseptorin muuntajia
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Maksatoksisuus
Impotenssi, siittiotuotannon hairio

(SERM), aromataasin estijid, istukkagonado-
tropiinia (hCG) ja fosfodiesteraasi-5:n (PDES)
estdjid (12).

Steroideja kiytetidn yleensd 4—12 viikon jak-
soissa suurenevina ja pienenevinid annoksina,
jolloin vaikutuksiltaan erilaisten steroidien yh-
distelmikierrot vuorottelevat. Useita anabolisia
steroideja yhdistetdan yhteisannoksiksi, jotka
voivat olla 50-100-kertaisia kivesten normaa-
liin testosteronituotantoon nihden. Kiertojen
vililla tai niiden aikanakin voidaan kiyttad mui-
ta ladkevalmisteita, joiden tavoitteena on vai-
kuttaa anabolisten steroidien aiheuttamiin hait-
toihin. Naistd ladkevalmisteista ainakin gonado-
tropiineja, esimerkiksi istukkagonadotropiinia
ja follikkelia stimuloivaa hormonia (FSH), seki
estrogeenireseptorin muuntajia ja aromataasin
estdjid kiytetdin yleisesti (10,13). Niiden kiyt-



toon liittyy myds riskeja (TAULUKKO 2) (14).

Myos laillisesti myytavit ravintolisit ja har-
joittelun vaikutusta vahvistavat "treenibooste-
rit” voivat sisdltdd anabolisia steroideja riippu-
matta siitd, mitd tuoteselosteeseen on merkitty.
Erityisesti ulkomaiset, internetissi tuotteitaan
myyvit valmistajat ovat voineet tietoisesti lisi-
td anabolisia steroideja ravintolisiin tuotteiden
tehon parantamiseksi. Valmistajien, jotka eivit
tuota tai myy varsinaisia hormonivalmisteita,
ravintolisistd noin 10 %:sta on l6ytynyt ana-
bolisia steroideja. Steroidituotteita myyvien
valmistajien ravintolisissd osuus on jopa kak-
sinkertainen (15,16). Osa ravintolisdvalmisteis-
ta, jotka ovat sisiltineet steroideja, on listattu
Yhdysvaltain antidopingjarjeston yllapitimalle
verkkosivustolle (17).

Kuntodoping vai muu
hypogonadismi?

Kuntodopingin kayttdja voi hakeutua ladkirin
vastaanotolle anabolisten steroidien kaytt66n
liittyvien haittojen, kuten hedelmittémyyden,
tai kdyton lopettamiseen liittyvien oireiden
vuoksi. Kuntodopingin kiytto ei valttimattd
ilmene potilaan anamneesista, ja monesti sitd
peitellddn, koska voidaan peldtd siihen liitty-
vad leimaantumista. Myds luottamus tervey-
denhuollon henkilsté6n voi olla huono. Siksi
erotusdiagnostiikka muiden hypogonadismin
syiden osalta on tarkeaa.

Hypogonadismin syyt. Miehen hypogo-
nadismi voi johtua kivesten sairaudesta (pri-
maarinen) tai hypotalamus-aivolisike-kives-
akselin siitelyhdiridsti (sekundaarinen). Nama
voidaan lisdksi jakaa elimelliseen tai toimin-
nalliseen hypogonadismiin (TAULUKKO 3) (18).
Jalkimmaiselld jaottelulla on tirked kliininen
merkitys, silld toiminnallinen hypogonadismi
saattaa palautua, jos taustalla oleva aiheuttaja
korjaantuu tai hoidetaan. Anabolisten steroidi-
en kiytto luokitellaan yhdeksi sekundaarisen,
toiminnallisen hypogonadismin syistid. Ennen
steroidien kayton aloitusta kuntodopingin
kayttdjain hypotalamus-aivolisike-kivesakseli
on yleensi toiminut normaalisti.

Hypogonadismin diagnosointi. Testoste-
ronindyte tulisi ottaa vuorokausivaihtelun ta-

Ydinasiat

» Tavallisten kuntoilijoiden testosteronin ja
anabolisten steroidien kaytto eli kunto-
doping on yleistyva ilmio.

» Anabolisten steroidien kadyttoon liittyy
useisiin elinjarjestelmiin kohdistuvia vaka-
viakin haittoja.

»» Anabolisten steroidien aiheuttama hypo-
gonadismi (ASIH) tulisi tunnistaa nuoren
miehen hypogonadismin taustalta.

» Suurimmalla osalla ASIH korjaantuu kuu-
kausien kuluessa anabolisten steroidien
kayton lopettamisesta.

kia aamulla noin kello 7-10. Nuorten aikuis-
ten miesten seerumin testosteronipitoisuuden
viitevili on noin 10-38 nmol/l. Iikkdiden, yli
60-vuotiaiden miesten viitealaraja on hieman
pienempi. Seerumin testosteronipitoisuus tuli-
si médrittdd nestekromatografia-massaspektro-
metrialla (LC-MS) tai luotettavalla immunolo-
gisella menetelmilla.

Seerumin  kokonaistestosteronipitoisuus
antaa luotettavan kuvan miesten testosteronin
synteesistd ja sen hiiridista. Selvisti viitealueel-
la oleva testosteronipitoisuus (yli 12 nmol/1)
osoittaa kivesten normaalin toiminnan ja sul-
kee pois hypogonadismin. Pienet pitoisuudet
(alle 8 nmol/1) yhdistyneini kliinisiin oireisiin
(libidon ja potenssin heikentyminen, erektio-
hdiriot, lihasvoiman ja -massan viheneminen
sekd elimiston rasvapitoisuuden lisddntyminen,
luuntiheyden harventuminen seki psyykkiset
oireet, kuten masennus ja elinvoimaisuuden
viheneminen) sekd pieneen kivesten kokoon
(tilavaus < 1S ml tai pituus < 3,5 cm) viittaavat
testosteronin puutteeseen. Hypogonadismin
diagnosointia ei helpota se, ettd hypogonadis-
miin viittaavia oireita todetaan jopa kolman-
neksella tdysin eugonadaalisista miehistd (19).

Diagnoosin pitdisi aina perustua ainakin
kahteen riippumattomaan mittaustulokseen.
Rajatapauksissa voi olla hyotyd laskennal-
lisen vapaan testosteronin pitoisuuden ar-

Terveen miehen anabolisten steroidien kayttd
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TAULUKKO 3. Todettuihin hormonaalisiin muutoksiin perustuva hypogonadismin luokittelu (18).

Primaarinen hypogonadismi Sekundaarinen hypogonadismi

Elimellinen

Klinefelterin oireyhtyma

Piilokiveksisyys, anorkia

Syopalaakkeet, kiveksen sadevaurio tai kiveksen poiston
jalkitila

Kiveksen tulehdus, vamma tai kiertyminen
Ikaantymisen vaikutus kivekseen

Hypotalamuksen tai aivolisakkeen kasvaimet
Hemokromatoosi

Hypotalamuksen tai aivolisakkeen infiltratiiviset tai
destruktiiviset sairaudet

Idiopaattinen hypogonadotrooppinen hypogonadismi

Toiminnallinen

Laakkeet (antiandrogeenit)
Vaikea munuaisten vajaatoiminta’

'Kombinoitu primaarinen tai sekundaarinen hypogonadismi

vioinnista. Selvd ylipaino (painoindeksi yli
30 kg/m?) laskee sekundaarisesti kokonaistes-
tosteronin ja vapaan testosteronin pitoisuut-
ta (20). Hypogonadismin jatkotutkimuksiin
kuuluvat gonadotropiinien eli luteinisoivan
hormonin (LH) ja follikkelia stimuloivan hor-
monin (FSH) pitoisuuksien maiiritykset. Suu-
rentuneet pitoisuudet seerumissa viittaavat pri-
maariseen kivesperdiseen testosteronivajeeseen
ja pienentyneet tai luteinisoivan hormonin
pitoisuuteen nahden epdadekvaatisti normaalit
pitoisuudet sekundaariseen syyhyn. Seerumin
prolaktiinipitoisuudet ja muiden hypofyysihor-
monien pitoisuudet seki sellan magneettikuvat
on syytd harkinnan mukaan tarkistaa, jos ilme-
nee viitteitd sekundaarisesta hypogonadismista.
Kromosomitutkimus liittyy primaarin hypogo-
nadismin, etenkin Klinefelterin oireyhtymin
selvittelyyn.

Anabolisten steroidien
haittavaikutukset

Anabolisten steroidien tunnetut haittavaiku-
tukset kohdistuvat useisiin elinjirjestelmiin
(TAULUKKO 4). Erityisesti sydin- ja verisuoni-
jarjestelmdidn kohdistuvista haitoista, jotka
liittyvit sydanlihaksen rakenteellisiin ja toimin-
nallisiin muutoksiin, on saatu yhd enemmin
tutkimusnayttod (21).

P. Hdmaldinen ym.

Hyperprolaktinemia

Opioidit, anaboliset steroidit, glukokortikoidit
Runsas alkoholinkayttd, marihuanan kaytto'
Yleissairaudet’

Aliravitsemus tai ylikunto

Lihavuus, uniapnea

Vaikea maksa-, sydan- tai keuhkosairaus'

TAULUKKO 4. Anabolisten steroidien haittavaikutuksia eri
elinjarjestelmissa.

Sydan- ja verisuonivaikutukset

Kardiomyopatia

Syddmen johtumishairiot

Ateroskleroottinen valtimotauti

Erytrosytoosi, veren hyytymisjarjestelman hairiintyminen
Laskimotromboosi, keuhkoembolia

Verenpaineen nousu, dyslipidemia
Neuroendokriiniset
Hypotalamus-aivolisake-kivesakselin hdirio, hypogona-
dismi, hedelmattomyys

Gynekomastia

Eturauhasen liikakasvu

Eturauhassyopa

Neuropsykiatriset

Vaikeat mielialahdiriét: mania, hypomania, masennus
Aggressiivisuus, vakivaltaisuus
Riippuvuusoireyhtyma

Hermosolukuolema, kognitiiviset hairiot

Maksa

Tulehduksellinen ja kolestaattinen maksasairaus
Hepatiitti

Kasvaimet

Maksan vajaatoiminta

Munuaiset

Rabdomyolyysin aiheuttama munuaisten vajaatoiminta
Glomeruloskleroosi
Kasvaimet



Erytrosytoosi ja tukostaipumus. Testo-
steroni ja sen johdokset seki testosteronipitoi-
suutta suurentavat laikeaineet, kuten istukka-
gonadotropiini, suurentavat hemoglobiini- ja
hematokriittiarvoja annosriippuvaisesti (22).
Testosteroni lisid punasolutuotantoa useil-
la mekanismeilla: stimuloimalla munuaisten
erytropoietiinituotantoa seki lisddmalld raudan
saatavuutta ja kdytt6d hemoglobiinin muodos-
tuksessa (23). Hematokriittiarvon suurenemi-
nen liittyy tromboosiriskiin ja voi altistaa las-
kimotromboosien lisiksi keuhkoembolialle, sy-
ddmensisdiselle tromboosille ja aivoinfarktille
(24). Suurehko hemoglobiiniarvo yhdistynee-
ni pieneen testosteronipitoisuuteen voi olla vii-
te anabolisten steroidien aiemmasta kaytosta.

Sydin- ja verisuonihaitat. Tapausselostuk-
sia anabolisten steroidien kayttsjilld todetuista
sydininfarkteista, kardiomyopatioista, aivove-
renkiertohdiriistd ja sydimen johtumishai-
ridistd on julkaistu vuosikymmenien ajan. Po-
tilaiden kuolemanjilkeisissi tutkimuksissa on
todettu sydanlihaksen massan lisddntymisti ja
kammiolihaksen paksuuntumista, johon on liit-
tynyt sidekudosmuodostusta sydanlihaksessa.
Anabolisten steroidien kiyttdjilld on esiintynyt
enenevisti kardiomyopatiaa, johon liittyy kam-
mion pumppausvoiman heikentyminen.

Sydinlihasmuutokset voivat olla osittain pa-
lautuvia, mikali steroidien kiytt6 lopetetaan.
Jos anabolisten steroidien kiytté on kuitenkin
johtanut suoraan sydanlihaksen solutuhoon
ja sitd kautta sidekudoksen muodostumiseen,
muutokset ovat palautumattomia. Suorien sy-
danlihakseen kohdistuvien haittavaikutusten
lisaksi anabolisten steroidien aiheuttamat ve-
ren kolesterolipitoisuuden muutokset, lihinna
HDL-kolesterolipitoisuuden pieneneminen
ja LDL-kolesterolipitoisuuden suureneminen,
lisadvit valtimoverenkierron sairauksien riskid
(21).

Anabolisten steroidien aiheuttama hypo-
gonadismi ja hedelmittomyys. Kiveksen
toimintaa saitelevit aivolisikkeestd erittyvit
gonadotropiinihormonit luteinisoiva hormoni
ja follikkelia stimuloiva hormoni. Luteinisoiva
hormoni lisdd kiveksen vilisolujen (Leydigin
solut) testosteronituotantoa. Kiveksen andro-
geenia sitova proteiini mahdollistaa sen, ettd

kiveksessid on huomattavasti dareisverenkiertoa
suurempi testosteronipitoisuus. Taman ajatel-
laan olevan tirkeii normaalille siittiotuotan-
nolle.

Follikkelia sitova hormoni vaikuttaa siittio-
tuotantoon Sertolin solujen (kiveksen tuki-
solut) kautta, ja sen merkitystd on hiljattain
arvioitu uudelleen (25). Testosteroni siitelee
klassisen negatiivisen palautesditelyn kautta
omaa eritystadn. Testosteroni vihentid hypota-
lamuksen gonadotropiinien vapauttajahormo-
nin (GnRH) eritysti ja edelleen aivolisikkeen
gonadotropiinien eritysti estradiolin valityksel-
14. Testosteronin jarruvaikutus tapahtuu aroma-
tisaation kautta eli testosteroni muuttuu ensin
estradioliksi (26).

Vaikka anabolisten steroidien kehitystyossa
onkin pyritty maksimoimaan anabolinen vaiku-
tus, niilla kaikilla on merkittivdd androgeenis-
ta vaikutusta. Kiytettdessd testosteronihoitoa
ja erityisesti anabolisia steroideja aiheutetaan
ehkiisytablettien kdyton kaltainen tila, jossa
aivolisikkeen gonadotropiinien pitoisuudet
pienenevit merkittavasti ja kiveksen oma testo-
steronituotanto pysihtyy (KUvA).

Tista seuraa sekin, ettd kun hoidetaan testo-
steroniarvoiltaan normaalia miestd, ei tavan-
omaisilla annoksilla saavuteta merkittavaa
gonadotropiinipitoisuuden suurentumista mi-
tattavaan pitoisuuteen, kun oma tuotanto ja eri-
tys hiipuvat. Voimakkaita pitkdvaikutteisia ana-
bolisia steroideja kiytettiessd gonadotropiinin-
eritys lamaantuu erittdin tehokkaasti ja oma
testosteroni- ja siittiotuotanto saattavat lamaan-
tua jopa kahdeksi vuodeksi, vaikka anabolisten
steroidien kiyttd lopetettaisiinkin (8).

Kuntodopingin lopettaminen

Kuntodopingin kiyton lopettamisen jilkeen
riittimattomaista testosteronierityksestd seuraa
tyypillisid hypogonadismin oireita. Seksuaali-
toimintojen (libido ja erektio) osalta on syyti
ymmartdd, ettd miehen kannalta riittivd estro-
geenivaikutus on tarpeellinen (27). Estradio-
lin muodostuminen vaatii kuitenkin riittavan
testosteronituotannon.

Vaikka testosteronihoito olisi aloitettu 1adka-
rin madrayksestd, on kiveksen toiminnan sii-

Terveen miehen anabolisten steroidien kayttd
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Aivolisake

Gonadotropiini-
solut

Testosteroni
ja anaboliset
steroidit

Sertolin
solut

Siemen-
tiehyet

‘e

Siittiotuotanto

tely ennen testosteronihoidon aloitusta usein
selvitetty vajavaisesti. Jalkikdteen on ldhes mah-
dotonta arvioida, oliko lihtétilanne normaali
vai oliko kyseessd esimerkiksi sekundaarinen
hypogonadismi. Periaatteessa testosteronin
ja anabolisten steroidien aiheuttama kivesten
toiminnan lamaantuminen elpyy itsestddn,
kun hormonien kiytt6 lopetetaan. Suurimmal-
la osalla hypotalamus-aivolisike-kivesakselin
toiminta ja spermatogeneesi palautuvat 4-12
kuukauden kuluessa (28). Siten ensisijaista
onkin anabolisten steroidivalmisteiden ja mui-
den niiden lisind kiytettyjen lidkevalmisteiden
kayton lopettaminen. Myos kiytdssd olevat
lisaravintovalmisteet tulisi tarkastaa.
Hypogonadismin ja siittidtuotannon hdirion
kesto ja vaikeus kuitenkin vaihtelevat esimer-
kiksi kaytettyjen anabolisten steroidien mai-
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KUVA. Testosteronin ja anabolisten steroidien vai-
kutus hypotalamus-aivolisake-kivesakselin toimin-
taan. Normaalitilanteessa hypotalamuksesta erittyva
gonadotropiinien vapauttajahormoni (GnRH) stimuloi
aivolisdkkeen gonadotropiinisoluja erittdamaan lutei-
nisoivaa hormonia (LH) ja follikkelia stimuloivaa hor-
monia (FSH). LH stimuloi kivesten vadlisoluja (Leydigin
solut) tuottamaan testosteronia, mikda mahdollistaa
siittiotuotannon kannalta riittdvan kiveksensisdisen
testosteronipitoisuuden. FSH stimuloi siementiehyis-
sé olevia Sertolin soluja (kiveksen tukisoluja) tuotta-
maan parakriinisia tekijoitd, jotka saavat aikaan itu-
solujen kypsymisen siittidiksi. Testosteroni ja anaboli-
set steroidit estavat hypotalamuksen GnRH-tuotantoa
ja myds suoraan aivolisdkkeen LH- ja FSH-tuotantoa,
mika johtaa kiveksensisdisen testosteronipitoisuuden
pienenemiseen ja siittidtuotannon hairioon.

rdn, kdyton keston ja niiden lisind kdytettyjen
muiden liikeaineiden miirin mukaan (29).
Osalla potilaista hypogonadismi pitkittyy vuo-
siksi. Moni kirsii hypogonadismin oireista, ja
joskus ei voida esimerkiksi kumppanin fertili-
teetti-idn vuoksi odottaa siittiotuotannon spon-
taania toipumista. T4ll6in voidaan "elvyttid” ai-
volisikkeen ja kiveksen toimintaa aromataasin
estdjin tai antiestrogeenin avulla (8).

On hyvi muistaa, ettd hormonaaliset muu-
tokset tapahtuvat varsin nopeasti, muutamassa
viikossa. Siittidtuotanto korjaantuu huomat-
tavasti hitaammin, silla siittididen ilmaantu-
miseen siemennesteeseen kuluu tyypillisesti
useita kuukausia. Mikili aromataasin estdjilld ja
antiestrogeenilla ei saavuteta haluttua vastetta,
on mahdollista kiyttid istukkagonadotropii-
nia. Uusimman tiedon mukaan hankalimmissa
tilanteissa my®os follikkelia stimuloivan hormo-
nin kiyttimisestd saattaisi olla hyétyi (8). Hoi-
toarvio edellyttdd potilaalta aina anabolisten
steroidien kiyton lopettamista sekd sitoutumis-
ta hoitoon ja seurantaan.

Lopuksi

Anabolisten steroidien kuntodopingkiyton
lisadntymisen myotd sithen liittyvit terveys-
ongelmat ja haittavaikutukset koskettavat yha
enemmin terveydenhuollon eri yksikoitd ja
erikoisaloja. Terveydenhuollon ammattilaisten
tietoa anabolisten steroidien kuntodopingkay-
tostd ja niiden aiheuttamista haitoista tulee li-



Potilastapauksia

Potilas 1. Neljadkymmentdyksivuotiaan miehen
sekundaarinen hypogonadismi todettiin hedel-
mattomyystutkimuksissa. Siemennesteanalyysis-
sa ei todettu siittioitd. Miehelld oli aiemmasta
liitosta kymmenvuotias poika. Mies kielsi ana-
bolisten steroidien kdyton siitd kysyttdessa. Han
tyoskenteli turva-alalla ja pyordili sekd kavi kun-
tosalilla. Han ilmaisi kérsivansa hypogonadismin
oireista ja toivoi niihin apua.

Statuksessa todettiin normaalipainoinen, li-
haksikas mies. Vastaanotolla verenpaine oli kor-
kea, 160/95 mmHg ja syke 70/min. Ruumiinra-
kenne ja karvoitus olivat miestyyppiset ja ki-
vekset kooltaan normaalirajoissa. Verikokeissa
pitoisuudet olivat: hemoglobiini 171 g/I (viitevali
134-167 g/I), hematokriitti 51 % (39-50 %), tes-
tosteroni 5,2-3,3 nmol/l (10-38 nmol/I), luteini-
soiva hormoni 0,1 1U/I (1,7-8,6 IU/I), follikkelia
stimuloiva hormoni 0,7 U/l (1,5-12,4 1U/1), ko-
konaiskolesteroli 6,5 mmol/l (<5 mmol/l), HDL-
kolesteroli 1,01 mmol/I (> 1 mmol/l), triglyse-
ridi 1,53 mmol/l (<2 mmol/l), LDL-kolesteroli
4,9 mmol/l (< 3 mmol/l) ja ALAT 33 U/I (< 50 U/I).
Prolaktiini-, kortisoli-, tyreotropiini- ja T4v-pitoi-
suudet olivat viitearvojen mukaiset.

Laboratoriotulosten kertymasta [6ytyi kym-
menen kuukautta aiemmin otetuista naytteista
testosteronipitoisuus 183,3 nmol/l. Potilaalla to-
dettiin selvd ASIH. Hanen suuri hemoglobiini-
pitoisuutensa ja sitoutumattomuutensa testo-
steronivalmisteiden kdyton lopettamiseen kat-
sottiin esteeksi edetd toistaiseksi spermatoge-
neesin induktiohoitoihin istukkagonadotropiini-
valmisteella.

Potilas 2. Tiettdvasti aiemmin terve 34-vuo-
tias mies oli saanut terveyskeskuksesta ldhet-
teen endokrinologian poliklinikkaan epaselvan
hypogonadismin vuoksi. Oireina oli vasymysta,
seksuaalisen halukkuuden heikentymista ja lihas-
kunnon heikkoutta, vaikka mies kavi kuntosalilla
ja voimaharjoitteli.

Mies oli ollut parisuhteessa vuoden ajan ilman
ehkaisya, ja pari toivoi raskautta, joka ei ollut vie-
| onnistunut. Suoritusta parantavia lddkeaineita,
kuten anabolisia steroideja, mies kielsi koskaan
kdyttaneensa. Statuksessa todettiin lieva ylipaino,
mutta myos lihasmassaa: pituus oli 186 cm, paino
102 kg ja painoindeksi 29 kg/m”. Mies oli kohta-
laisen lihaksikas ja hanelld oli normaali maskulii-
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ninen karvoitus. Verenpaine oli 151/86 mmHg ja
syddnauskultaatio normaali. Kivekset olivat nor-
maalia pienemmat, noin 3 cm:n kokoiset.

Laboratoriokokeissa todettiin merkittava hy-
pogonadotrooppinen hypogonadismi. Seerumin
testosteronipitoisuus oli 0,1-0,3 nmol/I (viitealue
10-38 nmol/l). Luteinisoivan hormonin pitoisuus
oli pieni, 1,510/l (1,7-8,6 IU/) samoin kuin fol-
likkelia stimuloivan hormoninkin, 1,3 1U/I (1,5-
12,4 1U/1). Hemoglobiinipitoisuus oli 155-165 g/I
eli suhteellisen suuri testosteronipitoisuuteen
nahden, samoin kuin hematokriittiarvokin, 49 %.
Muiden aivolisakehormonien pitoisuudet ja aivo-
lisakkeen magneettikuvausloydokset olivat nor-
maalit.

Raskaustoiveen vuoksi potilas ohjattiin seuraa-
vaksi hedelmallisyyspoliklinikkaan, jossa todet-
tiin siemennestendytteessd vahan siittiéita, jot-
ka liikkuivat huonosti. Potilaalle aloitettiin hoito
istukkagonadotropiinin ja follikkelia stimuloivan
hormonin yhdistelmalld, tavoitteena siittiotuo-
tannon induktio. Potilas jatti vastaanottokdynteja
valiin. Siemenneste oli puolen vuoden hoidon
jalkeen kuitenkin normaalistunut, ja noin vuoden
kuluttua hoitojen aloituksesta potilas kertoi vai-
monsa spontaanista raskaudesta. Miehelle suun-
niteltiin  pelkkddn testosteronikorvaushoitoon
siirtymista.

Seurantalaboratoriokokeissa potilaan seeru-
min testosteronipitoisuus oli geelihoidon aikana
yllattdvan suuri, 25 nmol/l. Hemoglobiinipitoi-
suus oli suurentunut arvoon 188 g/l ja hemato-
kriittiarvo 53 %:iin. Selvisi, ettd mies oli kdytta-
nyt testosteronigeelin lisdksi ruiskeina istukka-
gonadotropiinia ja follikkelia stimuloivaa hormo-
nia.

Myoéhemmin potilas joutui sairaalaan elvytys-
tilanteessa. Hanelld todettiin nopea kammiota-
kykardia, joka liittyi akuuttiin eteisvarinaan ja
Wolff-Parkinson-Whiten oireyhtymaan. Samalla
todettiin, ettd hdnen syddmeensa oli kehittynyt
kammioseindmén hypertrofia ja lievd septaali-
nen hypokinesia. Testosteronipitoisuus oli edel-
leen suuri, 56,2 nmol/l. Hemoglobiinipitoisuus
oli 189 g/l ja hematokriittiarvo 58 %. Potilaan to-
dettiin kdyttaneen testosteronikorvaushoitoruis-
keiden lisaksi ainakin istukkagonadotropiinival-
mistetta. Alkuperdisen hypogonadotrooppisen
hypogonadismin syyksi sopi myds aiempi anabo-
listen steroidien kaytto.

Terveen miehen anabolisten steroidien kayttd



B KATSAUS

satd. Lisdksi kdyttod ehkiisevd toiminta tulisi
aloittaa riittdvin ajoissa eli kohdistaa se jo var-
haisnuoriin.

Suomessa A-klinikkasdation yllapitimi si-
vusto (Dopinglinkkifi) tarjoaa tutkimukseen
perustuvaa tietoa kuntodopingista ja mys ope-

PAIVI HAMALAINEN, LL, sisatautien ja endokrinologian
erikoislaékari, apulaisylilaakari
Tays, sisdtautien vastuualue, endokrinologia

SATU VEHKAVAARA, dosentti, sisatautien ja
endokrinologian erikoislaakari, osastonylilaakari
HUS, vatsakeskus, endokrinolologia

ANTTI PERHEENTUPA, dosentti, naistentautien
erikoisladkari, osastonylilaakari
Tyks, naistenklinikka, Turun yliopisto

VASTUUTOIMITTAJA
Niina Matikainen

SUMMARY

tuspaketteja esimerkiksi kouluja tai terveyden-
huoltoa varten. Suuri osa anabolisten steroidien
kayttoon liittyvistd haitoista, kuten ASIH, voi
olla palautuvia, jos tilanne tunnistetaan riitta-
vin ajoissa ja kdyttdja saadaan motivoitumaan
kayton lopettamiseen. B

SIDONNAISUUDET

Pdivi Himaldinen: Luento-/asiantuntijapalkkio (MDS, Amgen,
Verman), korvaukset koulutus- ja kongressikuluista (MDS, Sanofi-
Aventis, Novartis, Novo Nordisk, IPSEN, Amgen)

Satu Vehkavaara: Luento-/asiantuntijapalkkio (Amgen, Astra-
Zeneca, Boehringer-Ingelheim, Lilly, Infucare, Novo-Nordisk, Sanofi,
Verman), korvaukset koulutus- ja kongressikuluista (Ipsen, Infucare,
Medronic, MSD, Novo-Nordisk, Pfizer, Sanofi)

Antti Perheentupa: Apuraha (Forendo Ltd), luento-/asiantuntijapalk-
kio (Ferring, Merck, Medix Biochemica), korvaukset koulutus- ja kon-
gressikuluista (Gedeon Richter, Ferring, Merck), muut sidonnaisuudet
(Forendo osakas, Fertia osakas, Aura Klinikka, puoliso osakas)

Anabolic steroid use and anabolic steroid induced hypogonadism

The use of anabolic steroids (AAS) is increasingly common in leisure sports as a strategy to increase muscle mass and
physical attractiveness. AAS use is associated with significant adverse effects. Anabolic steroid induced hypogonadism
(ASIH) is a common consequence of AAS use that refers to the condition of hypogonadotropic hypogonadism persisting
after discontinuation of the AAS use. When evaluating a patient with hypogonadism the possibility of ASIH should be taken
into account. The duration and severity of ASIH are variable, although in most cases recovery of the hypothalamus-pituitary-
testicular axis and spermatogenesis appears within 4-12 months after discontinuation of the AAS.

P. Hdmaldinen ym.
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