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Abstract
Background: Anabolic-androgenic steroid (AAS) use can lead to increased muscle mass and
strength as well as undesired side effects with varying severities. In Norway, the specialized health
services responsible for treating substance use disorders are also responsible for help provision to
AAS users with health problems. The aim of this study was to find out how health services can be
made more accessible to AAS users in need of treatment. Methods: A questionnaire was posted
on four online forums, and explored the following themes: use of AAS, side effects, need for health
services, and interest in health services. Results: Seventy-four respondents answered the ques-
tionnaire, of which 57 were current AAS users and 17 were previous users. Only one of the
previous users had received treatment after ceasing use of AAS; the majority ceased use without
external assistance. To facilitate uptake of health services, respondents identified assurance of
confidentiality, treatment provider expertise of AAS, and respect during treatment as important
factors. Most respondents expressed interest in a no-obligation health assessment. Conclusion:
Increased knowledge of AAS among health services providers may help counteract stigma, build up
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users’ trust in help provision, and reach those who want health services without disclosing their
AAS use. AAS users should be made aware of providers’ confidentiality obligations and the fact that
treatment will not lead to punishment. Treatment offers which include easy access to a no-
obligation health assessment and information about treatment options may be key to reaching
AAS users in need.
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Anabole-androgene steroider (AAS) er en

gruppe hormoner som inkluderer testosteron

og lignende syntetiske stoffer, som fremmer

muskelvekst og styrke når bruk kombineres

med trening (Kicman, 2008). AAS er derfor

brukt mest blant mennesker som ønsker å bedre

prestasjon eller utseende, både innenfor toppi-

drett og utenfor organisert idrett (Cohen,

Collins, Darkes, & Gwartney, 2007; Parkinson

& Evans, 2006). Prevalensundersøkelser i

Norge, oftest gjennomført blant ungdom, har

vist at livstidsbruk av AAS ligger på rundt

2–3% blant menn og under 1% blant kvinner

(Sandøy, 2013). En gjennomgang av prevalens-

data på forskjellige typer utvalg i Norden tyder

på at Norge har nest høyest livstidsprevalens på

bruk av AAS blant de nordiske landene (Sagoe,

Torsheim, Molde, Andreassen, & Pallesen, 2014).

AAS blir som regel inntatt i suprafysiologiske

doser, definert ved at mengden er betydelig

høyere enn kroppens naturlige nivå av testoste-

ronproduksjon. De inntas oftest som tabletter

eller ved injeksjon, men finnes også som krem

og plaster. De aller fleste brukere benytter to

eller flere preparater samtidig (“stacking”), og

bruker AAS syklisk, hvor perioder med høyt

forbruk blir fulgt av perioder uten bruk (Parkin-

son & Evans, 2006). Når AAS brukes i supra-

fysiologiske doser, kan kroppen på sikt slutte å

produsere naturlig testosteron (Christou et al.,

2017; Kanayama et al., 2015), og man kan

utvikle psykiske og fysiske bivirkninger og

sosiale følgetilstander av varierende alvorlig-

hetsgrad (Bjørnebekk et al., 2016; Kanayama,

Kean, Hudson, & Pope, 2013; Parkinson &

Evans, 2006; Pope & Katz, 1988, 1994; Thiblin

et al., 2015; Westlye, Kaufmann, Alnæs, Hull-

stein, & Bjørnebekk, 2017). I tillegg er det

anslått at mellom 20 og 50% utvikler avhengig-

het av AAS, og dermed kan ha vansker med å

avslutte bruk (Bjørnebekk et al., 2016; Brower,

Blow, Young, & Hill, 1991; Copeland, Peters,

& Dillon, 2000; Kanayama, Brower, Wood,

Hudson, & Pope, 2009, 2010).

På grunn av de potensielle fysiske, psykiske

og sosiale problemene bruk av AAS kan føre til,

ble bruk av stoffene forbudt i Norge i 2013 etter

anbefaling fra Stortinget og Regjeringen

(Justis- og beredskapsdepartementet, 2017).

Behandlingsansvaret for denne pasientgruppen

ble samtidig, etter Stortingsmeldingen “Se

meg” i 2011–2012, fordelt til Spesialistenhe-

tene for rus og avhengighet, tverrfaglig

spesialisert behandling (TSB) (Det kongelige

helse- og omsorgsdepartement, 2011–2012).

Steroideprosjektet er et nasjonalt behandlings-

og kunnskapsutviklingsprosjekt som ønsket å

undersøke hva brukere av AAS ønsker fra hel-

sevesenet, og hvordan man kan nå dem med

informasjon om behandlingstilbudet i TSB.

Denne studien er en internettundersøkelse av

tidligere og aktive brukere av AAS, hvor målet

var å finne ut hvordan helsepersonell kan bli

mer tilgjengelige for brukere av AAS med

behov for behandling, og hvilke holdninger

brukere av AAS har om utredning og behand-

ling i helsetjenestene. Som et ledd i utviklingen

av undersøkelsen hadde forfattergruppen møter

med tidligere brukere av AAS, forskere på

temaet AAS, og leger. I disse møtene samlet

vi råd om hvordan man best mulig når ut til

brukere av AAS, samt generell informasjon
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om målgruppen. Informasjonen fra intervjuene

dannet grunnlag for spørreundersøkelsen. Gjen-

nom møtene kom det også fram at å tilby en

gratis helseundersøkelse som ikke forpliktet til

videre behandling, kunne være en potensiell

strategi for å skape et kontaktpunkt mellom hel-

setjenestene og brukergruppen, og dette ble et

viktig fokus i internettundersøkelsen.

Metode

Vi utviklet en nettbasert spørreundersøkelse via

SurveyMonkey, som er en nettside hvor man

kan lage spørreundersøkelser gratis. Survey-

Monkey bruker SSL, Norton og TRUSTe for

å ivareta sikkerhet og personvern. En lenke til

undersøkelsen ble lagt ut på fire nettsider der vi

på forhånd hadde registrert at brukere av AAS

er aktive: steroider.net, fitnessbloggen.no, hus

hboard.com og treningsforum.no. Vedlagt var

også en kort tekst om hensikten med spørreun-

dersøkelsen og hva dataene skulle brukes til.

Før respondentene besvarte undersøkelsen ble

de forsikret om at de var anonyme, og at de ikke

ville bli bedt om å oppgi noen form for sensitiv

informasjon som kunne brukes til å identifisere

dem.

Undersøkelsen var tilgjengelig i en uke, og

besto av 22 spørsmål (vedlegg; se supplemen-

tary material online). De fleste spørsmålene var

kategoriske og omhandlet bruk av AAS,

bivirkninger, behov for helsehjelp, å slutte med

AAS, og å oppsøke behandling etter bruk av

AAS. I tillegg ble det stilt åpne spørsmål om

hva som ville vært viktig for brukerne dersom

de skulle søkt behandling, hvilke konsekvenser

brukerne eventuelt var bekymret for ved å opp-

søke behandling, og om brukerne ville vært

interessert i en gratis helseundersøkelse som

ikke forpliktet til videre behandling om dette

var tilgjengelig.

De kategoriske spørsmålene ble analysert

deskriptivt. Det ble gjort en tematisk analyse

av de svarene som fremkom på de åpne spørs-

målene; 13, 14 og 17 (vedlegg). Analysen ble

gjennomført ved at forfatterne delte innholdet i

svarene opp i meningsbærende enheter og

kategoriserte disse under overordnede temaer.

For å sikre anonymisering ble ingen personi-

dentifiserbar eller sensitiv informasjon inn-

samlet, og i tillegg ble alderskategorier og

lengde på steroidbruk kategorisert i grupper.

Undersøkelsen ble vurdert “ikke meldepliktig”

av personvernombudet ved Norsk senter for

forskningsdata (NSD).

Resultater

Totalt 74 personer med erfaring med bruk av

AAS deltok i undersøkelsen, hvorav to var

kvinner; 57 brukte AAS og 17 var tidligere

brukere (Tabell 1). Over 2/3 av respondentene

var i aldersgruppen 20–29 år. De fleste av både

aktive og tidligere brukere hadde brukt AAS i

1–5 år (n ¼ 35, 48.0%) eller under ett år

(n ¼ 26, 35.6%). De resterende hadde brukt

AAS i over fem år (n ¼ 12, 16.4%).

Behov for helsehjelp

Blant de 48 aktive brukerne som besvarte spørs-

målet om helseplager opplyste 12 (25.0%) at de

hadde hatt helseplager, og 36 (75.0%) at de ikke

hadde hatt plager. Syv av de aktive brukerne

med helseplager hadde oppsøkt helsepersonell,

mens fem ikke hadde gjort det. Av de 14 tidli-

gere brukerne som besvarte spørsmålet om hel-

seplager, opplyste syv personer (50.0%) at de

Tabell 1. Alder, kjønn og status for bruk av AAS
(n ¼ 74).

n %

Alder
< 20 år 7 9.4
20–29 år 50 67.6
30–39 år 11 14.9
40–49 år 5 6.8
� 50 år 1 1.3

Kjønn
Mann 72 98.0
Kvinne 2 2.0

Bruk av AAS
Ja 57 77.0
Nei, men har brukt AAS før 17 23.0
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hadde hatt helseplager, og seks av disse hadde

oppsøkt helsepersonell.

Avslutning av bruk

Av de aktive brukerne opplyste 16 (28.1%) at

de ønsket å slutte i fremtiden, 17 (29.8%)

ønsket kanskje å slutte i fremtiden, mens 23

(40.4%) hadde ikke planer om å slutte. Én

(1.8%) svarte ikke på spørsmålet. Av de aktive

brukerne ville 31 (54.4%) sluttet alene, to

(3.5%) oppga at de ville ha sluttet med hjelp

av helsepersonell og 24 (42.1%) svarte ikke

på spørsmålet. Av de tidligere brukerne sluttet

15 (83.3%) alene, én sluttet med hjelp fra helse-

personell, og én bruker oppga å ha sluttet med

hjelp og støtte fra familie.

Oppsøke behandling

De aktive brukerne som svarte “ja” eller

“kanskje” på spørsmålet om de kunne tenke seg

å slutte i fremtiden, fikk videre spørsmålet:

“Dersom du skulle oppsøkt behandling, hvor

ville du henvendt deg? (flere svar mulig)”. De

tidligere brukerne fikk også dette spørsmålet.

19 (57.6%) av de aktive brukerne som vurderte

å slutte i fremtiden og ti (58.8%) av de tidligere

brukerne ville henvendt seg til helsepersonell,

mens 14 (42.4%) av de aktive og seks (35.3%)

av de tidligere brukerne ville søkt etter infor-

masjon på internett om de skulle oppsøkt

behandling. To (6.1%) av de aktive brukerne

og én (5.9%) av de tidligere brukerne ville hen-

vendt seg til familie for råd. Én (3.0%) av de

aktive brukerne og to (11.8%) av de tidligere

brukerne ville henvendt seg til venner for råd.

Ønske om helseundersøkelse

På spørsmål om brukeren kunne tenkt seg en

gratis og uforpliktende helseundersøkelse om

det var mulig, svarte 32 (56.1%) av de aktive

brukerne “ja”, syv (12.3%) “kanskje” og ti

(17.5%) “nei”. Åtte (14.1%) av de aktive bru-

kerne besvarte ikke spørsmålet. Blant de tidli-

gere brukerne ønsket ni (52.9%) en slik

undersøkelse, tre (17.6%) ønsket det kanskje,

og to (11.8%) ønsket ikke en helseundersø-

kelse. Tre (17.7%) av de tidligere brukerne

besvarte ikke spørsmålet.

Flertallet av både de aktive og tidligere bru-

kerne ønsket en slik helseundersøkelse uavhen-

gig av om de hadde utviklet helseplager av

bruken (se Tabell 2).

Hva ønsker brukerne fra helsetjenestene?

Mange av respondentene besvarte spørsmålene

om hva de ønsket fra helsetjenestene med at

behandling ikke var nødvendig for brukere av

AAS, og flere ønsket å avslutte bruk på egen-

hånd. En tidligere bruker understreket at bruk

av AAS ikke nødvendigvis fører til helseproble-

mer og at det ikke er behov for behandling:

“Behandling for hva? . . . Man er ikke syk fordi

man bruker steroider”.

Et annet tema som ble nevnt av flere var et

ønske om respektfull behandling, som innebar

et ønske om ikke å bli stigmatisert av helseper-

sonell. En tidligere bruker uttrykte dette slik:

“At man blir tatt på alvor selv om det er selv-

påført og ulovlig. Og får den hjelpen man

trenger”. Dette ble ytterligere understreket av

en annen tidligere bruker av AAS som var redd

for å bli avvist av helsevesenet. Denne personen

hadde søkt hjelp tidligere på grunn av plager

som følge av bruk, og ønsket:

Mer hjelp, mindre moralpreken om hvor dum

man har vært. Føle at man blir tatt imot og får

Tabell 2. Opplevde helseplager og ønske om
helseundersøkelse (n ¼ 62).

Har hatt
helseplager
(n ¼ 19)

Har ikke hatt
helseplager
(n ¼ 43)

Ønsker
helseundersøkelse

12 (63.2%) 28 (65.1%)

Ønsker kanskje
helseundersøkelse

4 (21.0%) 6 (14.0%)

Ønsker ikke
helseundersøkelse

3 (15.8%) 9 (20.9%)
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den hjelpen man trenger istedenfor at det blir en:

“Dette har du klart på egenhånd, du får ordne opp

i din egen galskap”.

Videre var flere bekymret for at behandling

kunne medføre konsekvenser angående lov-

verk. Mange var opptatt av at taushetsplikten

måtte overholdes, da de fryktet for sin egen

anonymitet og sosiale omdømme om de skulle

gått til behandling. En aktiv bruker av AAS

skrev: “Anonymitet ville vært et absolutt

krav på grunn av stigmaet rundt bruken av

steroider”. Noen var også bekymret for om

behandling kunne gi konsekvenser som straffe-

forfølgelse, og gå ut over vandel og forsikring.

En aktiv bruker skrev: “Nå som bruk er ulovlig

er det ikke noe særlig og gå til legen før man

‘må’, da de må rapportere til politiet”.

Blant respondentene var det også et ønske

om å møte helsepersonell med kompetanse på

bruk av AAS og tilsiktede og utilsiktede effek-

ter. En tidligere bruker ønsket å møte: “Dyktige

fagfolk med utdanning spesielt rettet mot bruk/

effekt/virkning av AAS”. En annen bruker med

negativ erfaring med helsevesenet var bekymret

for å få: “Lite hjelp ettersom jeg tidligere har

opplevd at helsepersonell har hatt veldig lite

erfaring med hvordan de skal håndtere pasien-

ter som har brukt AAS”.

Diskusjon

Denne studien viser at de tidligere brukerne av

AAS i vår undersøkelse i liten grad hadde opp-

søkt helsetjenester da de avsluttet bruk, og at få

av de aktive brukerne benyttet seg av helsetje-

nester ved opplevde bivirkninger. Flere av bru-

kerne mente at de ikke trengte behandling,

mens andre var bekymret for å bli møtt med

stigmatisering eller lavt kunnskapsnivå om

AAS blant helsepersonell. Noen fryktet også

at å avsløre bruk til helsepersonell kunne gi

strafferettslige konsekvenser. Majoriteten av

brukerne ville likevel tatt imot en gratis og ufor-

pliktende helseundersøkelse om dette var til-

gjengelig, uavhengig av om de hadde opplevd

helseproblemer relatert til bruken av AAS.

Et av målene med undersøkelsen var å finne

ut hvor man kunne nå brukere av AAS med

behov for behandling, ettersom det er få i

behandling for slike plager i TSB. Mange av

brukerne i vårt utvalg hadde brukt AAS mellom

1 og 5 år, ikke opplevd bivirkninger, og mente

at de ikke hadde behov for behandling. Flere av

brukerne som hadde opplevd helseproblemer

relatert til bruk av AAS benyttet helsetjenestene

ved behov, men i svært liten grad da de skulle

avslutte bruk. Andre studier har dokumentert at

mange brukere jevnlig tar medisinske undersø-

kelser under bruk, men at en ofte ikke diskute-

rer selve bruken med lege, på grunn av en

opplevelse av manglende kunnskap om AAS

(Cohen et al., 2007; Parkinson & Evans,

2006). Svært mange forsøker også å selvmedi-

sinere bort bivirkninger i stedet for å avslutte

bruk av AAS (Parkinson & Evans, 2006; Sagoe

et al., 2015). En tidligere kvalitativ studie peker

på at opplevelsen av manglende kunnskap om

AAS blant helsepersonell, kan føre til at bru-

kere i større grad vender seg til andre brukere

når de trenger råd eller informasjon om AAS

(Monaghan, 1999). Funnene indikerer samtidig

at brukerne tillegger helsetjenesten en verdi, og

at de gjerne ønsker å ta i bruk helsetjenester ved

behov, dersom helsepersonell har kunnskapen

som trengs for å kunne hjelpe. Dette støttes av

noen av brukerne i vårt utvalg, som ønsker dyk-

tige fagfolk med spesifikk kompetanse om

AAS. God kunnskap blant helsepersonell kan

bidra til å skape bedre tillit fra brukere av AAS

og føre til at flere med behov oppsøker behand-

ling. Helsepersonell med god kompetanse om

AAS vil også i større grad kunne fange opp

bruk hos en pasient som allerede er i behand-

ling, men som ikke har sagt noe om at helse-

problemet kan ha sammenheng med bruk av

AAS.

En tidligere undersøkelse har vist at bekym-

ringen noen av brukerne har om potensiell stig-

matisering fra helsepersonell kan være reell

(Yu, Hildebrandt, & Lanzieri, 2015). Undersø-

kelsen viste at helsepersonell hadde mer nega-

tive holdninger til brukere av AAS enn brukere

av illegale rusmidler, og at brukere av AAS

Jørstad et al. 73



dermed kunne være utsatt for stigmatisering.

Forfatterne viser til at økt kunnskap og fokus

på AAS blant helsepersonell kan virke forebyg-

gende mot slik stigmatisering, og dermed gjøre

det enklere for brukere av AAS å oppsøke

behandling.

På spørsmål om hvor brukerne ville hen-

vendt seg om de skulle søkt informasjon om

behandling, svarte de fleste brukerne at de ville

kontaktet helsepersonell eller benyttet internett.

Med god kunnskap om bivirkninger etter bruk

av AAS, utredning og behandlingsmuligheter

kan fastleger enklere påbegynne utredning og

vurdere videre henvisning til spesialisthelsetje-

nesten når de får inn en bruker av AAS. Det vil

også være viktig å øke informasjonstilgjenge-

ligheten på internett om uønskede effekter av

AAS, og behandling av slike helseproblemer.

Denne undersøkelsen viser at noen av brukerne

er skeptiske til å kontakte helsepersonell på

grunn av frykt for at helsepersonell skal varsle

for eksempel arbeidsgiver og politi. Det bør

derfor fremgå tydelig at helsepersonell har taus-

hetsplikt, slik at man i større grad kan unngå at

brukere ikke søker hjelpen de trenger i frykt for

straffeforfølgelse. Det er i en tidligere studie

vist at brukerne av AAS stolte mer på helhetlig

informasjon som var skrevet av helsepersonell

enn informasjon som kun advarte mot farene

ved bruk (Pope, Kanayama, Ionescu-Pioggia,

& Hudson, 2004).

De aller fleste brukerne oppga at de ville tatt

imot et tilbud om en uforpliktende og gratis

helseundersøkelse dersom det var tilgjengelig.

Dette gjaldt både for brukere med og uten

bivirkninger, men spesielt for aktive brukere

som ikke hadde opplevd bivirkninger. Et møte

med helsepersonell som har kompetanse på

bruk av AAS, kan bygge et tillitsforhold mel-

lom pasient og behandler, hvor brukerne får

informasjon om utrednings- og behandlingstil-

bud dersom de skulle ha eller få behov for dette.

Flere brukere i denne undersøkelsen oppga at

de ikke hadde opplevd noen bivirkninger.

Mange av bivirkningene som er assosiert med

bruk av AAS, som hyperlipidemi, hypertensjon,

hypertrofi av hjertet, leverskade og begynnende

nyrefunksjonsnedsettelse trenger ikke være

symptomgivende. En helseundersøkelse kan i

slike tilfeller potensielt avdekke medisinske

komplikasjoner som brukeren ikke hadde

kjennskap til (Wisløff et al., 2015), noe som

kan være motiverende for å redusere eller

avslutte bruk av AAS og redusere risiko for

fremtidige helseskader.

Vi har i denne studien nådd studiedeltakere

fra en gruppe som kan være vanskelig å få kon-

takt med, spesielt etter at bruk av AAS ble for-

budt i 2013. Videre er dette en undersøkelse av

brukerperspektivet, noe som vurderes som sen-

tralt når en skal utarbeide og gi informasjon om

et nytt helsetilbud til potensielle brukere av hel-

setjenester. Det er flere begrensninger knyttet

til denne studien; utvalget er lite, rekrutteringen

foregikk på internett og data var selvrappor-

terte. I tillegg kan svarene være preget av et

ønske om å fremstå i et bedre lys sosialt (“social

desirability bias”), ettersom bruk av AAS og

eventuelle helseproblemer er et sensitivt tema.

Deltakerne i undersøkelsen er ikke et represen-

tativt utvalg, men rekruttert fra utvalgte nettsi-

der, og funn er dermed ikke generaliserbare. Vi

har nådd en ung brukergruppe der hovedande-

len har brukt AAS i 1–5 år. Dette kan være en

gruppe som i mindre grad har helseproblemer

enn brukere som har brukt AAS i 10 eller flere

år (Pope, Khalsa, & Bhasin, 2017). En eldre

brukergruppe med flere års brukserfaring og

potensielt flere opplevde bivirkninger kan ha

andre tanker rundt helsesjekk og behandling

enn gruppen i denne studien.

Konklusjon

Denne studien viser at de aller fleste av respon-

dentene avsluttet eller ønsket å avslutte bruken

av AAS uten hjelp fra helsevesenet, på tross av

at flere av dem hadde opplevd uønskede bivirk-

ninger av bruk. Mange mente at de ikke hadde

behov for helsehjelp ved avslutning av bruk,

mens andre unngikk å oppsøke hjelp på grunn

av frykt for stigmatisering, mangel på kunnskap

hos helsepersonell og mangel på anonymitet.

Ved å øke kunnskapsnivået hos helsepersonell,
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kan de være i bedre stand til å fange opp bruk,

gi gode råd, og motivere til avslutning av bruk. I

tillegg kan et økt kunnskapsnivå forebygge stig-

matisering mot brukergruppen, være med på å

sikre brukerne riktig og god behandling, og føre

til at brukerne i større grad føler at de kan

snakke åpent om bruk av AAS når de søker

hjelp. Å tilby en helseundersøkelse med infor-

masjon om behandlingstilbudet, kan være en

strategi for å skape et kontaktpunkt mellom bru-

kere av AAS og helsepersonell.
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