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Περίληψη  

     Τα αναβολικά στεροειδή είναι υποκατάστατα βασισµένα σε ανδρικές ορµόνες που 

ονοµάζονται ανδρογόνα (NIDA, 2000). Συνήθως χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία 

διαφόρων ασθενειών όπως αναιµία, οστεοπόρωση, αλλά και σε καταστάσεις που 

υπάρχει µεγάλη απώλεια βάρους, όπως στην ανορεξία ή στο AIDS, και µειωµένη 

παραγωγή τεστοστερόνης (Lin and Erinoff, 1990; NIDA, 2005; Kanyama et al., 

2010). Στις µέρες µας όµως όλο και περισσότερα άτοµα, από επαγγελµατίες αθλητές 

µέχρι εφήβους και ενήλικες που απλά γυµνάζονται για ευχαρίστηση, φαίνεται να 

κάνουν χρήση αναβολικών. Ο λόγος είναι η απόκτηση ενός οπτικά ωραίου και 

γυµνασµένου σώµατος. Συνήθως τα άτοµα αυτά έχουν εµµονή µε το βάρος τους και 

δεν είναι ευχαριστηµένα µε την εικόνα του σώµατός τους. Συνεπώς, καταφεύγουν σε 

αλλαγές των διατροφικών τους συνήθειών, σε κατανάλωση άλλων φαρµάκων όπως 

λιποδιαλύτες για µεγαλύτερη µείωση του βάρους τους και σε χρήση αναβολικών µαζί 

µε έντονη φυσική δραστηριότητα για ταχύτερα αποτελέσµατα στην εικόνα του 

σώµατός τους. Αυτό ονοµάζεται σύνδροµο του Άδωνη (Irving et al., 2002; Hartgens 

and Kuipers, 2004). Έτσι λοιπόν άτοµα που δεν τα χρειάζονται αρχίζουν να τα 

καταναλώνουν συχνότερα και σε µεγάλες ποσότητες.  

Η κατάχρηση αυτή των αναβολικών οδηγεί σε διάφορα σωµατικά και ψυχολογικά-

συµπεριφορικά προβλήµατα. Τα σωµατικά µπορεί να είναι εγκεφαλικά, 

καρδιαγγειακά, ηπατικά προβλήµατα, λοιµώξεις, ασθένειες του δέρµατος, όµως 

συµβαίνουν κι άλλα σωµατικά προβλήµατα τα οποία επηρεάζουν διαφορετικά το 

ανδρικό και το γυναικείο φύλο (NIDA,2006; Frahm, 2011). Μερικά από τα 

προβλήµατα που προκύπτουν στους άνδρες είναι η σµίκρυνση των όρχεων, η 

τριχόπτωση µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία φαλάκρας, η πιθανότητα εµφάνισης 

καρκίνου του προστάτη και η µεγέθυνση στήθους. Ενώ στις γυναίκες έχουµε αλλαγή 

της χροιάς της φωνής, τριχόπτωση, µεταβολές ή ακόµα και παύση της έµµηνου 

ρύσεως καθώς και ανάπτυξη των τριχών του προσώπου (NIDA, 2005). Όσον αφορά 

τα ψυχολογικά-συµπεριφορικά προβλήµατα, έχει βρεθεί από έρευνες, που έγιναν 
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κυρίως σε ζώα µε παρόµοιο γενετικό υλικό µε τον άνθρωπο, πως η κατάχρηση 

αναβολικών οδηγεί σε ανάπτυξη της επιθετικής συµπεριφοράς, γνωστή και ως “roid 

rage”- οργή των στεροειδών. Οι έρευνες αυτές αποτέλεσαν σηµαντικό επίτευγµα 

στην κατανόηση της δράσης των αναβολικών στο νευρικό σύστηµα και στο πως 

οδηγούν στην επιθετική συµπεριφορά (NIDA, 2006; Kanyama, 2010; Ricci et al., 

2013; Morison et al., 2016). Τα αναβολικά εκτός από την επιθετική συµπεριφορά, 

µπορούν να προκαλέσουν διάφορα προβλήµατα στον εγκέφαλο, όπως η απώλεια 

µνήµης, διότι τα στεροειδή έχουν την τάση να µειώνουν την ποσότητα των νευρικών 

κυττάρων (Kanyama et al., 2013; Kaufman et al., 2015) . Όµως τα προβλήµατα από 

τα αναβολικά, δε σταµατούν εδώ, καθώς πολλά ψυχολογικά και σωµατικά 

προβλήµατα εµφανίζονται µε τη διακοπή της χρήσης τους. Έρευνες έδειξαν πως 

κατάθλιψη, απώλεια όρεξης, αϋπνία, εναλλαγές στη διάθεση, µανία, σχιζοφρένια, 

αυτοκτονικές και δολοφονικές τάσεις είναι µερικά από τα προβλήµατα που 

εµφανίζονται µε τη διακοπή της χρήσης (Corrigan, 1996; Carroll and Carroll, 2007; 

NIDA, 2006; Morison et al., 2016).  Επιπλέον τα σωµατικά προβλήµατα όπως µεγάλη 

απώλεια µυϊκής µάζας και η παύση παραγωγής τεστοστερόνης από τον οργανισµό, 

διότι ο οργανισµός για πολύ καιρό την λάµβανε τεχνητά, προκύπτουν στο άτοµο κατά 

τη διακοπή της χρήσης. Στις δύο αυτές περιπτώσεις το άτοµο αρχίζει πάλι τη χρήση 

τεχνητής τεστοστερόνης διότι στη µία περίπτωση έχει χάσει µεγάλο µέρος της µυϊκής 

του µάζας, στην άλλη ο οργανισµός του δεν µπορεί να παράξει τεστοστερόνη και 

πρέπει να την αναπληρώσει (Di Pasquale, 1995;Corrigan, 1996; Alves et al., 2008). 

Τέλος κάποιες έρευνες έδειξαν πως τα άτοµα που διακόπτουν τη χρήση των 

αναβολικών εθίζονται σε διάφορες άλλες ουσίες-ναρκωτικά όπως το όπιο και η 

µαριχουάνα ή µπορεί να ξαναρχίσουν τα αναβολικά αλλά σε µεγαλύτερες ποσότητες 

από πριν (Johnson et al., 1989; NIDA, 2001; Alves et al., 2008). Έτσι ένας τρόπος 

θεραπείας που θα µπορούσαν να ακολουθήσουν τα άτοµα αυτά µετά τη διακοπή 

χρήσης αναβολικών είναι η φαρµακευτική αγωγή, µε τη χρήση αντικαταθλιπτικών 

και αναλγητικών φαρµάκων, ενώ ένας άλλος τρόπος είναι µέσω της συµπεριφορικής 

θεραπείας (NIDA, 2006). 
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Abstract  

Anabolic steroids are substitutes based on male hormones called androgens (NIDA, 

2000). They are usually used for the treatment of various diseases such as anemia, 

osteoporosis, but also in situations like a great loss of weight, such as anorexia or 

AIDS, and in lack of testosterone production (Lin and Erinoff, 1990, NIDA, 2005; 

Kanyama et al. ). Nowadays more  people, from professional athletes to teenagers and 

adults who simply exercise for pleasure, seem to be using anabolic steroids drugs. The 

reason is the acquisition of a visually beautiful and trained body. Usually these people 

are obsessed with their weight and are not happy with their body image. Therefore, 

they changes their dietary habits, consumption of other drugs such as liposolubles for 

greater weight loss, and the use of anabolic steroids together with intense physical 

activity for faster results in their body image. This is called Adonis syndrome (Irving 

et al., 2002; Hartgens and Kuipers, 2004). So people who do not need anabolic 

steroids start consuming them more often and in large quantities. 

This abuse of anabolic drugs leads to various physical and behavioral problems. 

Physical problems may affect the brain, the heart and the liver. Some other physical 

problems that may appear to both sexes are infections and skin diseases (NIDA, 2006; 

Frahm, 2011). Some of the problems that arise in men are tightening of the testicles, 

hair loss that leads to baldness, prostate cancer and breast enlargement. On the other 

side in women there is a change of their voice, hair loss, metabolic changes or even 

pause of menstruation as well as beard growth (NIDA, 2005). Concerning behavioral 

problems many surveys that mainly study animals with similar DNA to humans, 

found that anabolic abuse leads to the development of aggressive behavior, also 

known as "roid rage" - anger of steroids. These investigations have been a major 

achievement to understand the action of anabolic steroids in the nervous system and 

how they leads to aggressive behavior (NIDA, 2006; Kanyama, 2010; Ricci et al., 

2013; Morison et al., 2016). In addition except to aggressive behavior, anabolic 

steroids can cause various brain problems such as memory loss, because steroids tend 

to reduce the amount of brain cells (Kanyama et al., 2013; Kaufman et al., 2015). 

However the problems from anabolic steroids continue, after the users stop to 
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consuming them, then many other psychological and mental problems appear. Some 

researches found that depression, loss of appetite, insomnia, mood change, mania, 

schizophrenia, suicidal tendencies and murderous tendencies are some of the 

problems that appear when users stop consuming anabolic steroids (Corrigan, 1996, 

Carroll and Carroll, 2007; NIDA, 2006; et al., 2016). In addition more physical 

problems appear to users, such as high loss of muscle mass and pause of organic 

testosterone production. That pause of organic testosterone production is a result of 

the use of anabolic steroids over the years. In these two cases, the users begins to use 

artificial testosterone again because in the first case he/she has lost much of his/her 

muscular mass and in the second case his/her body cannot produce organic 

testosterone and has to take it technically (Di Pasquale, 1995; Corrigan, 1996; Alves 

et al., 2008). Finally, some studies have shown that people who discontinue the use of 

anabolic steroids are addicted to other substances drugs such as opioids and marijuana 

or may restart anabolic steroids but this time in larger quantities than before (Johnson 

et al., 1989; NIDA, 2001; Alves et al., 2008). Thus, a way of treatment that these 

people might follow after stopping the use of anabolic steroids is a medication 

treatment, using antidepressants and analgesic drugs, while another way is through 

behavioral therapy (NIDA, 2006). 
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1
ο
 Κεφάλαιο 

1.1 Τεστοστερόνη 

     Η τεστοστερόνη είναι µία ορµόνη που παίζει σηµαντικό ρόλο τόσο στους άνδρες 

όσο και στις γυναίκες. Είναι µία ορµόνη όπου ως επί τω πλείστον παράγουν σε 

µεγάλη ποσότητα οι άνδρες. Η παραγωγή της στους άνδρες γίνεται από τους όρχεις. 

Όσον αφορά τις γυναίκες, οι ορµόνες που παράγουν κατά κύριο λόγο είναι τα 

οιστρογόνα και η προγεστερόνη από τις ωοθήκες. Όµως και οι γυναίκες παράγουν 

τεστοστερόνη, σε µικρότερη ποσότητα, από τις ωοθήκες και τα επινεφρίδια. Ακόµα, 

η τεστοστερόνη, µαζί µε τα ανδρογόνα των επινεφριδίων, αποτελούν τα κύρια 

ανδρογόνα των γυναικών. Επιπλέον η τεστοστερόνη παράγεται και κυκλοφορεί και 

σε άλλους ιστούς του σώµατος, όπως το δέρµα και το σωµατικό λίπος (Hartgens & 

Kuipes, 2004; Kanayama et al., 2010). Η παραγωγή της εκεί γίνεται µε έµµεσο τρόπο, 

καθώς παράγεται και µετατρέπεται στις βιολογικά δραστικές ορµόνες, τη 

δεϋδροεπιανδροστερόνη και την ανδροστενοδιόνη, από τα επινεφρίδια και τις 

ωοθήκες αντίστοιχα. Ακόµα µικρή ποσότητά της κυκλοφορεί στο αίµα συνδεδεµένη 

µε µία β-σφαιρίνη την SHBG (Sex Hormone Binding Globulin), καθώς και µε την 

λευκωµατίνη και την τρανσκορτίνη. Η παραγωγή της τεστοστερόνης ελαττώνεται µε 

την αύξηση της ηλικίας, ενώ στο µέγιστο της εκκρίσεώς της παρουσιάζεται στην 

ηλικία των 25-30 χρόνων (NIDA, 2000; Al-Ismail et al., 2002; Chen et al., 2004; 

Kanayama et al., 2010; Montoya et al., 2012; Morrison et al., 2016).   

     Η τεστοστερόνη είναι µία από τις πιο ισχυρές αναβολικές ουσίες, ευθύνεται για τη 

σπερµατογένεση και την αρρενοποίηση του οργανισµού. Επιδρά σε διάφορα όργανα 

του οργανισµού και επιδρά στην ανάπτυξη του φύλου. Κατά κύριο ρόλο επιδρά στο 

γενετικό σύστηµα και προάγει την ανάπτυξη του προστάτη, των σπερµατοδόχων 

κύστεων, των όρχεων και του πέους. Επιπλέον, η τεστοστερόνη συµβάλει στην 

ανάπτυξη των “δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου” στον άνδρα, που 

προκύπτουν κατά την ωριµότητά του. Τα δευτερογενή χαρακτηριστικά, µαζί µε τα 

γενετικά όργανα αποτελούν κύριο τρόπο διάκρισης του άνδρα από τη γυναίκα 

(Danhaive & Rousseau, 1988; Hickson et al., 1990; Chen et al., 2004; Evans, 2004; 

Kanayama et al., 2010; Cunningham et al., 2013). 
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     Ακόµα η τεστοστερόνη έχει και κάποιες άλλες επιδράσεις στο άτοµο, όπως η 

ανάπτυξη τριχώµατος στους εφήβους, συνήθως στην περιοχή του θώρακα, στο 

πρόσωπο και σπανιότερα στην πλάτη. Επιπλέον συµβάλλει στην ανάπτυξη 

αλωπεκίας, καθώς τα άτοµα που έχουν αυξηµένα επίπεδα τεστοστερόνης εµφανίζουν 

φαλάκρα στην κορυφή της κεφαλής. Ακόµα επιδρά στη φωνή, µε το να προκαλεί 

µεγέθυνση του λάρυγγα και έτσι έχουµε την ανάπτυξη της “βαριάς-µπάσας” φωνής 

του άνδρα (NIDA, 2000; Grimes et al., 2003; Chen et al., 2004; Hartgens & Kuipes, 

2004; NIDA, 2005; Kanayama et al., 2010; Finkelstein et al., 2013). 

     Η ακµή µπορεί να εµφανιστεί λόγω της τεστοστερόνης. Επειδή προκαλεί 

υπερέκκριση των σµηγµατογόνων αδένων στο πρόσωπο, µε αυτό τον τρόπο 

εµφανίζεται η ακµή (Grimes et al., 2003; Hamel et al., 2005; Finkelstein et al., 2013). 

     Ακόµα η τεστοστερόνη έχει αναβολική δράση στις πρωτεΐνες του σώµατος. Αυτό 

συµβάλλει στο γεγονός ανάπτυξης της µυϊκής µάζας στον άνθρωπο. Επειδή η 

τεστοστερόνη παράγεται περισσότερο στον άνδρα, εµφανίζουν µεγαλύτερη µυϊκή 

µάζα απ’ ότι οι γυναίκες. Έτσι λοιπόν, επειδή η τεστοστερόνη συµβάλλει στην 

ανάπτυξη της µυϊκής µάζας χρησιµοποιείται συχνά από τους αθλητές για βελτίωση 

τόσο της µυϊκής τους µάζας όσο και της επίδοσής τους. Επιπλέον χορηγείται και σε 

άτοµα µεγάλης ηλικίας, ως φάρµακο, για τη βελτίωση της µυϊκής τους µάζας (Hobbs 

et al., 1993; Grimes et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; Hamel et al., 2005; 

Finkelstein et al., 2013).  

     Ένας άλλος λόγος που χορηγείται η τεστοστερόνη είναι για την αντιµετώπιση της 

οστεοπόρωσης. Η τεστοστερόνη έχει την ιδιότητα να συγκρατεί το ασβέστιο και να 

αυξάνει το µέγεθος των οστών, οπότε αυτό παίζει σηµαντικό ρόλο στη βελτίωση των 

οστών και αποφυγή βλάβης αυτών, στα άτοµα µεγάλης ηλικίας. Όταν όµως 

χορηγηθεί σε παιδιά, αναστέλλει την ανάπτυξη του ύψους του. Αυτό οφείλεται στο 

γεγονός ότι η τεστοστερόνη προκαλεί σύντηξη των επιφύσεων των επιµηκών οστών 

σε µικρές ηλικίες (NIDA, 2000; Irving et al., 2002; Hartgens & Kuipes, 2004; NIDA, 

2005; Kanayama et al., 2010; Finkelstein et al., 2013) .   

     Ακόµα η τεστοστερόνη επιδρά στον οργανισµό, προκαλώντας αύξηση του 

µεταβολισµού, αύξηση των ερυθρών αιµοσφαιρίων, γι’ αυτό έχει παρατηρηθεί ότι οι 

άνδρες έχουν περισσότερη ποσότητα ερυθρών απ’ ότι οι γυναίκες. Επιπλέον επιδρά 
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στους ηλεκτρολύτες, αλλά η επίδρασή της είναι γενικά µικρότερη από τις άλλες 

ορµόνες. Γενικότερα οι στεροειδείς ορµόνες έχουν την τάση να αυξάνουν την 

επαναρρόφηση του νατρίου από τα εσπειραµένα σωληνάρια των νεφρών (NIDA, 

2001; Chen et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; Kanayama et al., 2010; Montoya 

et al., 2012). 

     Επιπροσθέτως, η αυξηµένη ποσότητα τεστοστερόνης στον οργανισµό έχει βρεθεί 

ότι ενισχύει την επιθετική συµπεριφορά καθώς και τη σεξουαλική διάθεση του 

ατόµου. Αυτό όµως είναι ένα θέµα που θα αναλυθεί περισσότερο σε άλλο κεφάλαιο 

(Hartgens & Kuipes, 2004; Hamel et al., 2005; Kanayama et al., 2010). 

     Τέλος να αναφέρουµε πως η τεστοστερόνη, σε πολλά κύτταρα, µετατρέπεται σε 

δυϊδροτεστοστερόνη, όπου είναι η πιο ενεργή µορφή της. Η δυϊδροτεστοστερόνη 

αποτελεί κύριο ανδρογόνο στα κύτταρα αυτά (Hartgens & Kuipes 2004; Kanayama et 

al., 2010; Montoya et al., 2012). 

 

1.1.α Αρωµατοποίησή της τεστοστερόνης σε οιστρογόνα 

     Όπως οι γυναίκες παράγουν τεστοστερόνη, σε µικρότερη ποσότητα από τους 

άνδρες, έτσι και οι άνδρες παράγουν οιστρογόνα σε µικρότερες ποσότητες από τις 

γυναίκες. Σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή των οιστρογόνων παίζει η τεστοστερόνη 

όπου χρησιµοποιείται ως υπόστρωµα από τον οργανισµό, η διαδικασία της 

παραγωγής αυτής ονοµάζεται αρωµατοποιήση. Η αρωµατοποίηση γίνεται σε 

διάφορους ιστούς του άνδρα, όπως ο λιπώδης ιστός, το κεντρικό νευρικό σύστηµα, το 

ήπαρ και οι σκελετικοί µύες. Σηµαντικό ένζυµο που συµβάλλει στην αρωµατοποιήση 

είναι η αρωµατάση (Lephart, 1996; NIDA, 2000; Brodie et al., 2001; Hartgens & 

Kuipes, 2004; Hamel et al., 2005; NIDA, 2005; Montoya et al., 2012).  

     Η αρωµατάση βρίσκεται µέσα στα κύτταρα του οργανισµού και όπως αναφέρθηκε 

είναι υπεύθυνη για τη µετατροπή της τεστοστερόνης και γενικότερα των αναβολικών 

σε γυναικείες ορµόνες όπως η οιστρόνη και η οιστραδιόλη (Hartgens & Kuipes, 2004; 

Hamel et al., 2005). Οι γυναικείες αυτές ορµόνες προσδένονται σε οιστρογονικούς 

υποδοχείς και σχηµατίζουν ένα σύµπλοκο οιστρογονικών υποδοχέων, όπου µε τη 

σειρά τους επηρεάζουν τον λιπώδη ιστό. Ο µηχανισµός αυτός ενεργοποιείται κατά 
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κύριο λόγο όταν υπάρχει κορεσµός ανδρογόνων υποδοχέων, αυτό συµβαίνει συνήθως 

µετά τη χρήση αναβολικών. Γενικότερα οι αναβολικές ουσίες και τα στεροειδή καθώς 

και η τεστοστερόνη έχουν ανταγωνιστική δράση απέναντι στα οιστρογόνα. ∆ηλαδή 

όταν υπάρχει περίσσεια τεστοστερόνης ή αναβολικής ουσίας στον οργανισµό, πάνε 

και προσδένονται µε τους οιστρογονικούς υποδοχείς εµποδίζοντας έτσι τα 

οιστρογόνα να προσδεθούν µαζί τους (Brodie & Longcope, 1980; Chang et al., 1995; 

Brodie et al., 2001; Hartgens & Kuipes, 2004; Hamel et al., 2005; Fischer et al., 2007; 

Montoya et al.,2012; Finkelstein et al., 2013). 

    Έχει βρεθεί πως για το µέσο υγιή άνδρα το ποσό των οιστρογόνων που παράγεται 

στον οργανισµό του είναι πάρα πολύ µικρό και εµφανίζει ευεργετική δράση στα 

επίπεδα της χοληστερίνης. Σε παραγωγή µεγαλύτερης ποσότητας όµως, έχει την τάση 

να προκαλεί διάφορες παρενέργειες στο άτοµο, όπως γυναικοµαστία, κατακράτηση 

ύδατος και τοπική συσσώρευση λίπους. Για τους λόγους που αναφέρθηκαν παραπάνω 

πολλά άτοµα κάνουν χρήση αναστολέων της αρωµατοποίησης και αντι-οιστρογόνων 

όπως αναστροζόλη και κιτρική κλοµιφένη αντίστοιχα (Brodie & Longcope, 1980; 

Brodie et al., 2001; Hartgens & Kuipes, 2004; Finkelstein et al., 2013). 

    Τα οιστρογόνα αποτελούν σηµαντικό στοιχείο όσον αφορά την αύξηση του 

µεταβολισµού. Αυτό συµβαίνει λόγω της αλλαγής του διαθέσιµου επιπέδου ενός 

ενζύµου που ονοµάζεται δεϋδρογονάση της 6-φωσφορικής γλυκόζης ή αλλιώς G6PD. 

Το ένζυµο αυτό έχει την ιδιότητα να χρησιµοποιεί τη γλυκόζη προς όφελος της 

µυϊκής υπερτροφίας και αποκατάστασης. Μάλιστα έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα της 

G6PD αυξάνονται µετά από µία κοπιώδη προπόνηση, στην περίοδο της 

αποκατάστασης. Επίσης αποτελεί γεγονός ότι τα επίπεδα της G6PD και των 

οιστρογόνων συνδέονται άµεσα κατά την περίοδο της αποκατάστασης. Σε έρευνες 

που έγιναν βρέθηκε πως τα επίπεδα της G6PD αυξήθηκαν µετά από τη χορήγηση 

τεστοστερόνης, πράγµα που οφείλεται στην αρωµατοποίηση της τεστοστερόνης σε 

οιστραδιόλη (Knudsen and Max, 1980; Hamel et al., 2005; Kanayama et al., 2010). 

     Επιπροσθέτως τα οιστρογόνα παίζουν σηµαντικό ρόλο για την παραγωγή 

αυξητικής ορµόνης (GH) και IGF-1 (insulin like). Ο IGF-1, είναι µία αναβολική 

ορµόνη, παράγεται κυρίως στο ήπαρ µέσω της επίδρασης της αυξητικής ορµόνης 

(GH) και ευθύνεται για την αναβολική δράση της αυξητικής ορµόνης, όπως είναι η 
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κατακράτηση αζώτου και η πρωτεϊνοσύνθεση (Hickson et al., 1990; Al-Ismail et al., 

2002; Hartgens & Kuipes, 2004; Alves et al., 2008; Kiss et al., 2011; Montoya et al., 

2012).  Ακόµα έρευνες έδειξαν ότι οι έφηβοι, µε µειωµένη ανάπτυξη, που έκαναν 

χρήση τεστοστερόνης αύξησαν κατά πολύ την έκκριση της GH και του IGF-1. Ενώ 

µε τη χρήση διϋδροτεστοστερόνης φαίνεται να µειώνεται αρκετά η έκκριση αυτών 

των δύο ορµονών (Hobbs et al., 1993; Keenan et al., 1993; Hartgens & Kuipes, 

2004;Fischer et al., 2007; Alves et al., 2008; Kanayama et al., 2010; Montoya et al., 

2012; Finkelstein et al., 2013). 

     Τέλος ας αναφερθούµε σύντοµα για τα αντι-οιστρογόνα. Είναι ουσίες τις οποίες 

καταναλώνουν συχνά οι χρήστες αναβολικών διότι µε την χρήση όλων αυτών των 

σκευασµάτων οιστρογόνων, αναπτύσσονται ορισµένες παρενέργειες. Οι παρενέργειες 

αυτές είναι συνήθως η γυναικοµαστία και συσσώρευση λίπους σε ανεπιθύµητα 

σηµεία του σώµατος. Για να αποφευχθούν αυτές οι παρενέργειες, που προέρχονται ως 

επί τω πλείστων από τα οιστρογόνα, οι χρήστες αναβολικών καταφεύγουν στην 

χρήση αντί-οιστρογόνων ουσιών. Με αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνουν να διατηρήσουν 

τα “ωφέλει” που τους προσφέρουν τα οιστρογόνα, όσον αφορά την αύξηση της 

µυϊκής µάζας και να µειώσουν τις παρενέργειες που δηµιουργούν (Grimes et al., 

2003; Chen et al., 2004; Hartgens & Kuipes, 2004; Fischer et al., 2007; Finkelstein et 

al., 2013). 

 

1.1.β Μετατροπή τεστοστερόνης σε διϋδροτεστοστερόνη (DHT) 

     Στους περιφερειακούς ιστούς η τεστοστερόνη µετατρέπεται σε τρεις βιολογικά 

δραστικές ορµόνες: Τη διϋδροτεστοστερόνη, την αδροστανδιόλη και την 

οιστραδιόλη.  Όταν διερευνούµε τις επιδράσεις των αναβολικών-στεροειδών (ΑΣ) 

στην φυσιολογία του οργανισµού, πρέπει να εξετάζουµε και όλους τους ενεργούς 

µεταβολίτες της µελετώµενης ουσίας. Η ισχύς της τεστοστερόνης, ελαττώνεται 

σηµαντικά σε πολλούς ευαίσθητους στα ανδρογόνα ιστούς, όταν µετατρέπεται σε 

διϋδροτεστοστερόνη (DHT). Η DHT είναι 3 έως 4 φορές ισχυρότερη από την 

τεστοστερόνη. Αποτελεί το πιο ισχυρό ανδρογόνο που βρίσκεται στον οργανισµό και 

είναι απαραίτητο να αναλυθεί ώστε να γίνει κατανοητή πλήρως η δράση της 

τεστοστερόνης και των υπολοίπων ΑΣ που υφίστανται µετατροπή σε DHT. Η 
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τεστοστερόνη µετατρέπεται σε διϋδροτεστοστερόνη µετά από επίδραση µε το ένζυµο 

5-α-αναγωγάση (5-alpha reductase). Συγκεκριµένα, το ένζυµο αυτό αφαιρεί τον C4-5 

διπλό δεσµό της τεστοστερόνης µε την προσθήκη δύο ατόµων υδρογόνου στην δοµή 

της (γι’ αυτό πήρε και το όνοµα διϋδροτεστοστερόνη ή di-hydro testosterone). Η 

αφαίρεση αυτού του δεσµού είναι ιδιαιτέρως σηµαντική, αφού στην περίπτωση αυτή 

δηµιουργεί ένα αναβολικό στεροειδή (ΑΣ) το οποίο δεσµεύεται στον υποδοχέα 

ανδρογόνου, εντονότερα από το µητρικό µόριο. Η 5-α-αναγωγάση υπάρχει σε υψηλά 

ποσοστά στα κύτταρα του προστάτη, του δέρµατος, του τριχώµατος της κεφαλής, του 

ήπατος και σε διάφορες περιοχές του µυϊκού ιστού και λόγω των παραπάνω, αποτελεί 

µηχανισµό του οργανισµού µέσω του οποίου αυξάνεται η δράση της τεστοστερόνης 

σε συγκεκριµένα κύτταρα-ιστούς. Σε αυτές τις περιοχές του οργανισµού, µικρή 

ποσότητα τεστοστερόνης θα εισέλθει στον υποδοχέα χωρίς να µετατραπεί σε 

διϋδροτεστοστερόνη, κάνοντας την DHT την πιο ισχυρή µορφή ανδρογόνου. Η 

διϋδροτεστοστερόνη είναι το µόνο που στερείται ικανότητας αρωµατοποίησης 

(Brodie & Longcope, 1980; Breedlove & Arnold, 1981; Hickson et al., 1989; Brodie 

et al., 2001; Grimes et al., 2003; Fischer et al., 2007; Kanayama et al., 2010; Deuster 

et al., 2014) . 

     Η δράση της τεστοστερόνης µελετήθηκε στον προστάτη που είναι ένα από τα 

όργανα που επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από αυτή. Σε αυτόν τον αδένα η 

τεστοστερόνη εισέρχεται και σε µόνο λίγα λεπτά µετά την έκκριση της εκεί 

µετατρέπεται σε διϋδροτεστοστερόνη και συνδέεται µε µια δεκτική πρωτεΐνη του 

κυτταροπλάσµατος. Έπειτα αυτό το σύµπλεγµα µεταναστεύει στον πυρήνα όπου 

συνδέεται µε µια πρωτεΐνη αυτού και επάγει την διαδικασία µεταγραφής των DNA-

RNA. Σε χρονικό διάστηµα 30 λεπτών η RNA-πολυµεράση υφίσταται ενεργοποίηση 

και η συγκέντρωση του RNA στο κύτταρο αρχίζει να αυξάνεται και αυτό 

ακολουθείται από προοδευτική αύξηση των πρωτεϊνών του κυττάρου. Μετά από λίγες 

µέρες το ποσό του RNA στον αδένα έχει αυξηθεί µε παράλληλη αύξηση και στον 

αριθµό των κυττάρων του αδένα.  Σε ορισµένους ιστούς στόχους δεν υπάρχουν 

αναγωγικά ένζυµα στα κύτταρα τους για την µετατροπή τεστοστερόνης σε 

διϋδροτεστοστερόνη. Σε αυτούς τους ιστούς η τεστοστερόνη ενεργεί κατευθείαν 

περίπου µε τη µισή δραστικότητα για την βοήθεια της παραγωγής των πρωτεϊνών των 

κυττάρων (π.χ. στα έµβρυα για ανάπτυξη επιδιδυµίδας, του σπερµατικού πόρου και 
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των σπερµατικών κύστεων) (Hickson et al., 1989; Lephart et al., 1996; Pavlatos et al., 

2001; Chen et al., 2004; Hartgens & Kuipes, 2004; Lumia & McGinnis, 2009; 

Kanayama et al., 2010; Kiss et al., 2011; Morrison et al., 2016). 

 

 

1.1.γ Αντι-γλυκοκορτικοειδική δράση 

     Η τεστοστερόνη και τα ΑΣ κατ’ επέκταση, προάγουν την αύξηση της µυϊκής 

µάζας και της δύναµης, µε το να έχουν αντικαταβολική δράση στα µυϊκά κύτταρα. Ο 

µηχανισµός αυτός θεωρείται από τους πιο σηµαντικούς έµµεσους µηχανισµούς 

δράσης των ΑΣ, τα οποία ανταγωνίζονται την δράση των γλυκοκορτικοστεροειδών (η 

κορτιζόλη αποτελεί τον κύριο εκπρόσωπο του είδους) (Hicson et al., 1990). Τα 

γλυκοκορτικοστεροειδή, έχουν στην πραγµατικότητα τελείως αντίθετο αποτέλεσµα 

από τα ανδρογόνα, κυρίως µέσω της ικανότητας τους να δίνουν την κυτταρική εντολή 

για απελευθέρωση της αποθηκευµένης πρωτεΐνης. Η διαδικασία αυτή αναφέρεται ως 

καταβολισµός και αντιπροσωπεύει την διάσπαση των µυϊκών ιστών. Η µυϊκή 

υπερτροφία / υπερπλασία επιτυγχάνεται όταν η αναβολική δράση της τεστοστερόνης 

είναι πιο ισχυρή από την καταβολική δράση της κορτιζόλης. Με εντατική προπόνηση 

και κατάλληλη δίαιτα, το σώµα µπορεί να αποθηκεύσει περισσότερη πρωτεΐνη από 

ότι αποδεσµεύει, αλλά η διαδικασία αυτής της οµοιόστασης, αποτελεί µια συνεχή 

µάχη. Η χορήγηση ΑΣ, ανεβάζει τα επίπεδα των ανδρογόνων και θέτει σε 

µειονεκτική θέση τα γλυκοκορτικοστεροειδή (Zhao et al., 2004). Με την 

δραστικότητά των γλυκοκορτικοστεροειδών ελαττωµένη, λιγότερα κύτταρα θα 

λάβουν το µήνυµα της απελευθέρωσης πρωτεΐνης, ευνοώντας την αποθήκευσή της 

µακροπρόθεσµα. Ο πρωτεύων µηχανισµός που επιφέρει την αλλαγή αυτή είναι η 

εκτόπιση των γλυκοκορτικοστεροειδών από τους υποδοχείς τους, λόγω εκτόπισης του 

συµπλόκου από τα ανδρογόνα. ∆ιατυπώνεται επίσης η θεωρία ότι τα ανδρογόνα 

επηρεάζουν έµµεσα το DNA που δεσµεύει το σύµπλοκο του 

γλυκοκορτικοστεροειδούς (glucocorticoid response element) (Danhaive et al., 1986; 

Danhaive et al., 1988; Hickson et al., 1990; Hobbs et al., 1993; Zhao et al., 2004; 

Kanayama et al., 2010; Montoya et al., 2012)       
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2
ο
 Κεφάλαιο 

2.1 Ανδρογόνα-Αναβολικα Στεροειδή (AAS) 

2.1.α Είδη Αναβολικών Στεροειδών 

     Παρ’ όλο που γνωρίζουµε τόσα πολλά για τα αναβολικά, χρειάστηκε να περάσουν 

χρόνια και να γίνουν πολλές έρευνες ώστε να µπορέσουµε να µελετήσουµε τις 

λειτουργίες της τεστοστερόνης. Έτσι λοιπόν µετά από πολλά πειράµατα και έρευνες, 

που έγιναν σε πειραµατόζωα, οι επιστήµονες κατάφεραν να αφαιρέσουν ορχικό υλικό 

από τα ζώα και να το µεταµοσχεύσουν στο ίδιο πειραµατόζωο ή σε κάποιο άλλο. 

Αυτό βοήθησε τους ερευνητές, καθώς και τις εταιρείες, στο να παράξουν την πρώτη 

ενέσιµη µορφή τεστοστερόνης. Έτσι µε τον καιρό άρχισαν να εµφανίζονται όλο και 

περισσότερα σκευάσµατα από διάφορες αναβολικές ουσίες, άλλες λιγότερο και άλλες 

περισσότερο δραστικές από την τεστοστερόνη (Fuller & LaFountaine, 1987; Lenehan 

et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; Frahm et al., 2011; Deuster et al., 2014). 

     Οι εταιρείες όµως προσπάθησαν να βρουν και άλλους τρόπους χορήγησης των 

αναβολικών που παρήγαγαν. Σκέφτηκαν λοιπόν την από του στόµατος σίτιση, όµως 

από ‘κει εµφανίστηκαν προβλήµατα. ∆ιότι όταν οι βασικές αναβολικές ορµόνες, 

όπως η τεστοστερόνη, η διϋδροτεστοστερόνη και η νανδρολόνη, χορηγηθούν από το 

στόµα χάνουν την ενεργότητά τους, µιας και το ήπαρ προκαλεί τη διάσπαση τους 

πριν φτάσουν στην κυκλοφορία του αίµατος (Finney & Erpino, 1976; NIDA, 2000; 

Lenehan et al., 2003; Maughan, 2005; Fischer et al., 2007; Salas-Ramirez et al., 

2010).  

     Βρέθηκε λοιπόν πως µε την αλκυλίωση, δηλαδή την αντικατάσταση ενός ατόµου 

υδρογόνου στην 17
η
 άλφα θέση (του δακτυλίου του αναβολικού) µε ένα άτοµο 

άνθρακα, παράγεται µία δοµή αναβολικού που είναι πιο ανθεκτική στην ηπατική 

διάσπαση. Πάνω σε αυτήν την ανακάλυψη στηρίχτηκαν οι φαρµακευτικές εταιρείες 

ώστε να κατασκευάσουν µία σειρά από ισχυρά αναβολικά στεροειδή όπως η 

µεθυλτεστοστερόνη (methyltestosterone), η µεθανδροστενολόνη, η στανοζολόνη, η 

οξυµεθολόνη, η φλουοξυµεστερόνη, η νορεθανδρολόνη, η αιθυλεστρενόλη και η 

οξανδρολόνη. Ένα σοβαρό ελάττωµα που εµφάνιζαν τα σκευάσµατα αυτά ήταν η 
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ηπατοτοξικότητα που εµφάνιζαν τα άτοµα που τα κατανάλωναν (Sinha-Hikim et al., 

2002; Zhao et al., 2004; NIDA, 2005; Fischer et al., 2007; Kanayama et al., 2010) .  

     Γενικότερα, η C17 άλφα-αλκυλίωση µειώνει την τάση δέσµευσης του αναβολικού  

στον υποδοχέα ανδρογόνου, επιµηκύνει το χρόνο ηµιζωής του καθώς αυξάνει και την 

ύπαρξή του σε αδέσµευτη µορφή παράγοντας έτσι ένα πιο δραστικό σκεύασµα. Αυτό 

λοιπόν έδειξε γιατί η µεθανδροστενολόνη (µια αλκυλιωµένη µορφή της µπολδενόνης)  

και η στανοζολόλη  είναι πιο δραστικές όταν χορηγούνται σε µικρές δόσεις (140mg 

την εβδοµάδα) σε αντίθεση µε την ενέσιµη µορφή της τεστοστερόνης και της 

νανδρολόνης όπου χρειάζεται να φτάσουν στα 300-400mg την εβδοµάδα για να 

υπάρξει παρόµοιο αποτέλεσµα (Scarmella & Brown, 1978; Zhao et al., 2004; Fischer 

et al., 2007; Salas-Ramirez et al., 2010; Finkelstein et al., 2013) .  

 

2.1.β Τα πιο γνωστά είδη Αναβολικών Στεροειδών 

     Από τα πιο γνωστά είδη αναβολικών που κυκλοφορούν στο εµπόριο , είναι 

ονοµαστικά η στανοζολόλη, η νανδρολόνη και η οξυµεθολόνη. Μάλιστα η 

νανδρολόνη µαζί µε την τεστοστερόνη και τη διϋδροτεστοστερόνη 

χρησιµοποιήθηκαν ως βάση, εξαιτίας κάποιων επιθυµητών χαρακτηριστικών που 

έχουν, για την παρασκευή των αναβολικών. Ας αναλύσουµε τώρα παρακάτω τα τρία 

προαναφερθέντα αναβολικά (στανοζολόλη, νανδρολόνη και οξυµεθολόνη).    

 

o Στανοζολόλη 

     Η στανοζολόλη είναι ένα 17α-αλκυλιωµένο συνθετικό ανδρογόνο, που είναι 

γνωστό για τις υψηλές αναβολικές ιδιότητές του. Γενικότερα η στανοζολόλη και η 

οξανδρολόνη, οι οποίες θεωρούνται ήπια αναβολικά, δεν προέρχονται από τη 

νανδρολόνη, δεν επηρεάζονται από την 5-α αναγωγάση καθώς προέρχονται και οι 

δύο από τη διϋδροτεστοστερόνη.  Η στανοζολόλη έχει αυξηµένη αναβολική δράση 

και χαµηλότερες ανδρογόνες ιδιότητες και σηµαντική διαφορά της από την 

τεστοστερόνη είναι ότι δεν αρωµατίζεται σε οιστρογόνο, σε αντίθεση µε την 

τεστοστερόνη όπου είναι µία απαραίτητη µετατροπή. Έτσι λοιπόν µπορεί να 

θεωρηθεί πως έχει συγγένεια µε ανδρογόνα και ως εκ τούτου είναι αδύναµη 
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ανδρογονική ουσία (Hartgens & Kuipes, 2004; Zhao et al.,2004; Lumia & MC 

Ginnis, 2009). 

     Κατανάλωσή της γίνεται συνήθως από το στόµα και έχει βρεθεί, µε διάφορα 

πειράµατα και έρευνες, ότι αναστέλλει τη σεξουαλική δραστηριότητα τόσο στους 

άνδρες όσο και στις γυναίκες. Επιπλέον οι ίδιες µελέτες έδειξαν πως αυξάνει και την 

επιθετικότητα του ατόµου. Ενώ όταν η λήψη της γίνεται συχνά από εφήβους, τότε 

οδηγεί σε διατάραξη της φυσιολογικής ανάπτυξης του εγκεφάλου ενώ παράλληλα 

µπορεί να προκαλέσει µόνιµες διαταραχές όσον αφορά την ωρίµανση του εγκεφάλου. 

Τέλος έχει βρεθεί πως η δράση της στανοζολόλης µπορεί να προληφθεί µε την 

ταυτόχρονη έκθεση του ατόµου σε τεστοστερόνη (Adams, 1983; Al-Ismail et al., 

2002; Zhao et al., 2004; NIDA, 2005; Carroll & Carroll, 2007; Lumia & MC Ginnis, 

2009; Finkelstein et al., 2013).  

 

o Νανδρολόνη 

     Ακόµα ένα αναβολικό στεροειδές είναι η νανδρολόνη, η οποία είναι όµοια µε την 

τεστοστερόνη σε όλα, όµως διαφέρουν ως προς τη µοριακή δοµή διότι η νανδρολόνη 

δεν έχει ένα άτοµο άνθρακα στην 19η θέση, εξ’ού και το άλλο της όνοµα 19 

νορτεστοστερόνη. Επίσης άλλη µία διαφορά είναι ότι η νανδρολόνη αρωµατοποιείται 

πιο αργά από ότι η τεστοστερόνη. Εµφανίζει ανδρογόνες και αναβολικές ιδιότητες.  

Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι µεταβολίζεται σε µια λιγότερο ισχυρή µορφή 

(διϋδροτεστοστερόνη) στους ιστούς στόχους των ανδρογόνων µε υψηλή 

συγκέντρωση του ενζύµου της 5-άλφα αναγωγάσης, µηχανισµός ο οποίος είναι 

άκρως αντίθετος µε αυτόν της τεστοστερόνης. Προφανώς η αφαίρεση του διπλού 

δεσµού που συνδέει τον τέταρτο µε τον πέµπτο άνθρακα, ο οποίος συνήθως αυξάνει 

την δεσµευτικότητα του υποδοχέα ανδρογόνου για την τεστοστερόνη, έχει σαν 

αποτέλεσµα την ασυνήθιστη ελάττωση της ικανότητας αυτής για την νανδρολόνη. 

Αντί η ορµόνη να µετατραπεί σε 3 έως 4 φορές πιο ισχυρή, γίνεται ασθενέστερη, 

γεγονός που είναι επιθυµητό όταν το ζητούµενο είναι η καλύτερη αναβολικότητα 

παρά ανδρογονικότητα. Γενικότερα η χρήση της νανδρολόνης πραγµατοποιείται όταν 

ο στόχος είναι η µικρότερη ανδρογονική δράση, πράγµα που οφείλεται στην 

εξασθένηση του αναβολικού από τη δράση του ενζύµου 5-άλφα αναγωγάσης. Η 
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ιδιαιτερότητα αυτή υπάρχει σε όλα τα συνθετικά αναβολικά στεροειδή τα οποία 

προέρχονται από την νανδρολόνη, κάνοντάς την ελκυστική στην δηµιουργία νέων, 

πρωτίστως αναβολικών στεροειδών.  Η νανδρολόνη έχει τις λιγότερες ανδρογονικές 

παρενέργειες από τα παραπάνω και την τεστοστερόνη και χαρακτηρίζεται ως το 

“ελαχίστως ανδρογονικό” (Hartgens & Kuipes, 2004; Lumia & MC Ginnis, 2009; 

Kanayama et al., 2010; Kanayama et al., 2013).  

     Επιπλέον από έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν, κυρίως σε ποντίκια, φάνηκε ότι η 

αυξηµένη ποσότητα νανδρολόνης στον οργανισµό επηρεάζει την επιθετικότητα και 

τη σεξουαλικότητα. Καθώς επίσης προκαλεί αλλαγές στα επίπεδα ντοπαµίνης και 

σεροτονίνης όπου αυτό µε τη σειρά του οδηγεί σε νευροχηµικές αλλαγές σε µέρη του 

εγκεφάλου (Lumia & MC Ginnis, 2009; Cunningham et al., 2013). 

 

o Οξυµεθολόνη  

      Η οξυµεθολόνη, είναι ένα 17α- αλκυλικό αναβολικό ανδρογόνο στεροειδές το 

οποίο απορροφάται καλύτερα µέσω της χορήγησης από το στόµα. Επίσης αποτελεί 

συνθετικό παράγοντα της τεστοστερόνης. Η οξυµεθολόνη λόγω της αναβολικής της 

δράσης χρησιµοποιήθηκε για τη θεραπεία πολλών ασθενειών, όπως η αναιµία, η 

λοίµωξη από των ιό HIV, στην ανεπάρκεια αντιθροµβίνης ΙΙΙ, στην ανεπάρκεια 

ανάπτυξης των παιδιών καθώς και σε προβλήµατα στο µυοκάρδιο. Μάλιστα έρευνες 

έχουν δείξει ότι η χρήση οξυµεθολόνης έχει θετικά αποτελέσµατα σε άτοµα µε HIV. 

∆ιότι µία θεραπεία µε αναβολικά στεροειδή, µπορεί να διευκολύνει την ανάπτυξη των 

οστών, να αυξήσει τη µυϊκή µάζα που χρειάζεται σε τέτοιες περιπτώσεις και τέλος 

συµβάλει στην επιδιόρθωση των προβληµάτων στο µυοκάρδιο. Η δόση που 

χορηγούµε σε άτοµα µε αναιµία, είτε ενήλικες είτε παιδιά, είναι 1-5mgr/kg 

σωµατικού βάρους τη µέρα και αυτήν τη θεραπεία την ακολουθούν για 3-6 µήνες. 

Ενώ η συνήθης δόση είναι 1-2mgr/kg σωµατικού βάρους τη µέρα. (Pavlatos et al., 

2001; Zhao et al., 2004).  

     Γενικότερα τα παράγωγα 17α-αλκυλίου της τεστοστερόνης, αποτελούν µία 

σηµαντική κατηγορία αναβολικών στεροειδών. Μάλιστα µε την εισαγωγή του 17α-

αλκυλο υποκαταστάτη στο µόριο της τεστοστερόνης, αποτρέπεται έτσι τη µεταβολική 
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απενεργοποίησή της µέσω οξείδωσης της 17-υδροξη σε 17-κέτο οµάδας. Αυτή η 

αλλαγή είναι πολύ σηµαντική, διότι επιβραδύνει το µεταβολισµό αυτών των 

ενώσεων, προκαλώντας όµως αύξηση της αποτελεσµατικότητάς τους. Αυτό 

συµβαίνει όταν η χορήγηση γίνεται από το στόµα. Όµως όλα τα αναβολικά 

προκαλούν διάφορες παρενέργειες στα άτοµα που τα καταναλώνουν, όπως είναι η 

ακµή, η απώλεια µαλλιών, η φωνητική αλλαγή, αλλαγή στη λίµπιντο, αµηνόρρια, 

γυναικοµαστία και άλλα πολλά που θα αναλυθούν σε µετ’ έπειτα κεφάλαια. Έτσι 

λοιπόν βρέθηκε πως η µακρόχρονη χρήση και η αυξηµένη κατανάλωση της 

οξυµεθολόνης προκαλεί τοξικότητα στο ήπαρ και µάλιστα µε πιο συχνή και σοβαρή 

παρενέργεια, το χολοστατικό ίκτερο. Ενώ σε µικρότερη συχνότητα εµφανίζονται, 

λόγω της χρήσης των αναβολικών και ιδιαίτερα της οξυµεθολόνης, η ηπατική 

πελίωση και ο σχηµατισµός ηπατικού όγκου (Pavlatos et al., 2001; Zhao et al., 2004).   

 

2.1.γ Μηχανισµός δράσης αναβολικών 

     Γενικότερα, ο µηχανισµός δράσης των αναβολικών-ανδρογόνων στεροειδών, δεν 

έχει κατανοηθεί ακριβώς, έτσι ακόµα και σήµερα αποτελεί θέµα προς διερεύνηση. 

Πολλά έχουν ειπωθεί σχετικά µε το µηχανισµό δράσης τους όµως εν’ τέλει 

καταλήγουµε στα παρακάτω συµπεράσµατα. 

     Ο µηχανισµός δράσης των αναβολικών, διαφέρει από αναβολικό σε αναβολικό, 

πράγµα που οφείλεται στη διακύµανση των στεροειδών µορίων. Οι µεταβολές αυτές 

είναι υπεύθυνες για τις διαφορές στην ειδικότητα σύνδεσής τους µε τους υποδοχείς 

πρωτεΐνης ή στην αλληλεπίδραση µε διάφορα ένζυµα που µεταβολίζουν τα 

στεροειδή. Όσον αφορά τις αλληλεπιδράσεις, που συµβαίνουν ενδοκυτταρικά, µε 

τους υποδοχείς πρωτεΐνης στεροειδών, µπορούν να διακριθούν αρκετά µονοπάτια 

αλληλεπίδρασης (Hartgens & Kuipes, 2004; Kanayama et al., 2010; Finkelstein et al., 

2013; Kanayama et al., 2013). 

     Έτσι µπορούµε να διαχωρίσουµε τα αναβολικά σε ισχυρά και ασθενή, καθώς και 

εκείνα που δρουν αφού πρώτα µετατραπούν σε ενεργή µορφή. Πρώτα λοιπόν έχουµε 

την υψηλής συγγένειας σύνδεση σε ανδρογονικούς υποδοχείς. Αυτά αποτελούν τα 

ισχυρά ανδρογόνα, όπως είναι για παράδειγµα η 19-νορτεστοστερόνη και η 
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µετινολόνη. ∆εύτερον, έχουµε της χαµηλής σε συγγένεια σύνδεση ανδρογονικών 

υποδοχέων. Αυτά αποτελούν τις ασθενείς ανδρογόνες ουσίες, όπως για παράδειγµα η 

στανοζολόλη και η φλουξυµεστερόνη (Toth & Zakar, 1982; Saartok et al., 1984; 

Hartgens & Kuipes, 2004). Τέλος έχουµε τα αναβολικά, όπως η οξυµεθολόνη, που 

δεν µπορούν να προσδεθούν σε κανένα ανδρογονικό υποδοχέα. Αυτά τα στεροειδή 

µπορούν να δράσουν µετά τη µετατροπή τους σε ενεργείς ενώσεις ή µέσω 

εναλλακτικών µηχανισµών δράσης (Wilson, 1980; Saartok et al., 1984; Lombardo, 

1990; Hartgens & Kuipes, 2004; Carroll & Carroll, 2007). 

     Έπειτα θα αναφερθούµε στους εξής µηχανισµούς, αρωµατοποιήση, αναγωγική  

και αντι-γλυκοκορτικοειδική δράση οι οποίοι παίζουν σηµαντικό ρόλο ως προς την 

ενεργότητα και τη δράση των αναβολικών κυρίως στους µύες και σε άλλα µέρη του 

σώµατος. 

     Ας ξεκινήσουµε µε την αρωµατοποιήση, όπου είναι ένας σηµαντικός µηχανισµός, 

όσον αφορά τα αναβολικά-ανδρογόνα στεροειδή (AΣ), για τη µετατροπή τους σε 

οιστρογόνα. Απαραίτητο ένζυµο για την πραγµατοποίηση του µηχανισµού αυτού 

είναι η αρωµατάση. Όπου αυτή µε τη σειρά της µετατρέπει τα ΑΣ σε γυναικείες 

ορµόνες, όπως η οιστραδιόλη και η οιστρόνη. Οι γυναικείες αυτές ορµόνες 

προσδένονται σε οιστρογονικούς υποδοχείς και σχηµατίζουν ένα σύµπλοκο 

οιστρογονικών υποδοχέων, όπου αυτό µε τη σειρά του επηρεάζει τον λιπώδη ιστό. Ο 

µηχανισµός αυτός ενεργοποιείται όταν υπάρχει κορεσµός ανδρογονικών υποδοχέων 

κυρίως από τη χρήση AΣ. Αντιθέτως, τα AΣ έχουν ανταγωνιστική δράση απέναντι 

στα οιστρογόνα, όταν υπάρχει µεγάλη ποσότητα από αυτά στο αίµα. Έτσι τα AΣ που 

βρίσκονται σε περίσσεια συνδέονται µε τους υποδοχείς οιστρογόνων εµποδίζοντας τα 

ελεύθερα οιστρογόνα να προσδεθούν µε αυτούς (Hartgens & Kuipes, 2004; Fischer et 

al., 2007). 

     Στη συνέχεια σηµαντικό ρόλο στη δράση των αναβολικών εµφανίζει το ένζυµο 

5α-αναγωγάση. Μάλιστα µετατρέπει τα αναβολικά στην πιο ενεργή τους µορφή, τη 

διυδροτεστοστερόνη. Τα στεροειδή έχουν την τάση να προσδένονται άµεσα στους 

ανδρογόνους υποδοχείς, ή να γίνεται η πρόσδεση αφού πρώτα µετατραπούν στην 

ενεργή τους µορφή. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί ένα σύµπλοκο από 

στεροειδικούς υποδοχείς όπου µε τη σειρά του αλληλεπιδρά στο DNA και στο RNA 
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διεγείροντας έτσι τη σύνθεση της πρωτεΐνης (Chang et al., 1995; Hartgens & Kuipes, 

2004). Ορισµένα όργανα και µέρη του σώµατος, όπως το δέρµα, ο προστάτης, οι 

πνεύµονες, ο εγκέφαλος και τα λιπώδη κύτταρα, φαίνεται να επηρεάζονται 

περισσότερο από τις ανδρογόνες ενώσεις παρά από τις αναβολικές. Ενώ η καρδιά και 

οι σκελετικοί µύες ανταποκρίνονται περισσότερο στις αναβολικές ουσίες (Hartgens & 

Kuipes, 2004; Zhao et al., 2004). 

     Γενικότερα τα ΑΣ εκτός του ότι δρουν ανταγωνιστικά ως προς τα οιστρογόνα, 

φαίνεται να έχουν ανταγωνιστική δράση και ως προς τα γλυκοκορτικοειδή, έχουν 

δηλαδή αντι-γλυκοκορτικοειδή δράση. Τα γλυκοκορτικοειδή είναι ουσίες µε 

καταβολικές ιδιότητες που εκκρίνονται σε περιόδους φυσιολογικού ή ψυχολογικού 

στρες του οργανισµού, όπως ψυχολογικά προβλήµατα, προπόνηση, χειρουργικές 

επεµβάσεις. Έτσι τα AΣ µε το να προσδεθούν στους υποδοχείς των 

γλυκοκορτικοειδών, εµποδίζουν τη διάσπαση των πρωτεϊνών από τα 

γλυκοκορτικοειδή (Hickson et al., 1990). Αυτός ο ανταγωνισµός, παίζει σηµαντικό 

ρόλο στη θεραπεία της οστεοπόρωσης διότι µειώνει την διάσπαση των οστών και 

διεγείρει τον οστικό σχηµατισµό. Επιπλέον έχει βρεθεί ότι η τεστοστερόνη παίζει 

σηµαντικό ρόλο ως προς την ελάττωση και την αποικοδόµηση των οστών, διότι 

βελτιώνει την ισορροπία ασβεστίου και το σχηµατισµό των οστών (Hickson et al., 

1990; Hartgens & Kuipes, 2004; Fischer et al., 2007). 

     Τέλος τα AΣ επηρεάζουν τους µύες, προκαλώντας τόσο αύξηση της µυϊκής µάζας 

όσο και δηµιουργία νέων µυϊκών ινών. Η διαδικασία για την ανάπτυξη των µυϊκών 

ινών γίνεται µε την ενσωµάτωση των δορυφορικών κυττάρων σε προϋπάρχουσες 

ίνες. Ακόµα η χρήση αναβολικών προκαλεί αύξηση των υποδοχέων ανδρογόνων 

στους πυρήνες των µυοκυττάρων, κυρίως στους µύες των ώµων και του λαιµού (Kadi 

et al.,2000). Επιπλέον έρευνες έδειξαν πως η τεστοστερόνη σε µεγάλες δόσεις 

αυξάνει τον αριθµό των µυϊκών κυττάρων στον έξω πλατύ µηριαίο µυ (Sinha-Hikim 

et al., 2002; Hartgens & Kuipers, 2004). Έτσι τα ΑΣ µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για θεραπευτικούς σκοπούς σε καταστάσεις µεγάλης απώλειας µυϊκής µάζας, ώστε να 

συµβάλλουν τόσο στην αύξησή της όσο και στη δηµιουργίας νέων µυϊκών ινών (Kadi 

et al., 2000; Evans, 2004; Montoya et al., 2012). 
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3
ο
 Κεφάλαιο 

3.1 Χρήση Αναβολικών 

3.1.α Θεραπευτική Χρήση  

     Η χρήση των αναβολικών έχει παρεξηγηθεί, διότι όλο και περισσότεροι άνθρωποι, 

και µάλιστα νέοι, κάνουν χρήση για να καταφέρουν να αποκτήσουν ένα ελκυστικό 

σώµα. Όµως ο πρωταρχικός ρόλος χρήσης των αναβολικών ήταν, και είναι, για την 

αντιµετώπιση σοβαρών ασθενειών, κυρίως αυτών που βλάπτουν τη µυϊκή µάζα, διότι 

κύριος στόχος είναι η διακοπή απώλειας της µυϊκής µάζας. Αυτό επιτυγχάνεται γιατί 

όταν τα αναβολικά χορηγούνται σε συγκεκριµένες δόσεις (όπως τα φάρµακα), δρουν 

στα µυϊκά κύτταρα και εµποδίζουν τον καταβολισµό των γλυκοκορτικοειδών, 

συµβάλλοντας έτσι στη διατήρηση της µυϊκής µάζας του σώµατος (Mayer & Rosen, 

1975; Lin & Erinoff, 1990; Kanayama et al., 2010; Kanayama et al., 2013; Morrison 

et al., 2016). Γενικότερα όλα τα ανδρογόνα, αναβολικές ουσίες, στεροειδή και 

κορτικοστεροειδή συνταγογραφούνται µόνο σε πολύ σοβαρές ασθένειες όπως 

έλλειψη ανδρογόνων λόγω ανωµαλίας που εµφανίζεται στον υποθάλαµο ή στους 

όρχεις. Μάλιστα χορηγούνται τα ανδρογόνα ώστε να υπάρξει επαναφορά της 

λίµπιντο. Ακόµα λόγω της ερυθροποιητικής τους δράσης χρησιµοποιούνται ως 

θεραπεία στην απλαστική αναιµία, στην αναιµία και στη νεφρική ανεπάρκεια (Wilson 

& Griffin, 1980; Neff et al., 1981; Hartgens & Kuipers, 2004; NIDA, 2006; 

Kanayama et al., 2010; Ricci et al., 2013).  

Πολύ συχνή είναι και η χρήση τους σε γυναίκες µε οστεοπόρωση, όπου εκεί 

χρειαζόµαστε την αύξηση της µυϊκής µάζας ώστε να περιοριστούν τα συµπτώµατα. 

Επιπλέον φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στη θεραπεία της ινοκυστικής νόσου 

του µαστού, στον καρκίνο του µαστού και στην ενδοµυτρίωση. Ακόµα έρευνες έχουν 

δείξει ότι γίνεται χρήση τους σε παιδιά µε χαµηλό ανάστηµα (Hartgens & Kuipers, 

2004). Επίσης πολύ σηµαντική είναι η συνταγογράφησή τους σε άτοµα µε AIDS 

καθώς και σε εκείνα που δεν µπορούν να παράξουν την απαραίτητη ποσότητα 

τεστοστερόνης για τον οργανισµό (NIDA, 2006). Τέλος τα ανδρογόνα έχουν 

χρησιµοποιηθεί κατά καιρούς για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης, καθώς και για 

άλλες ψυχικές διαταραχές. Όµως δεν είχαν αποτέλεσµα διότι φάνηκε πως τα άτοµα 

εθίζονταν στα αναβολικά και κατέληγαν στο να αυξάνεται η επιθετική τους 
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συµπεριφορά ή ακόµα χειρότερα οδηγούνταν πάλι πίσω στην κατάθλιψη διότι 

εθίζονταν στα αναβολικά και κατά τη διακοπή τους άρχιζαν να εθίζονται στα βαριά 

ναρκωτικά, όπου τους προκαλούσαν κατάθλιψη (Adams, 1983; Bouissou, 1983; 

Vogel et al., 1985; Lin & Erinoff, 1990; Hartgens & Kuipes, 2004; NIDA, 2006; 

Salas-Ramirez et al., 2010; Robert et al., 2012). 

 

3.1.β Χρήση Αναβολικών στις Μέρες µας 

     Τα αναβολικά στεροειδή πλέον έχουν µπει στη ζωή µας, πολλά άτοµα κάνουν 

µεγάλη κατανάλωση από αυτά ώστε να αναπτύξουν ένα ογκώδες και καλλίγραµµο 

σώµα. Μάλιστα στις µέρες µας η χρήση τους φαίνεται να έχει αυξηθεί και όχι για 

θεραπευτικούς σκοπούς, αλλά µόνο για την επίτευξη του καλλίγραµµου σώµατος. 

Αυτό είναι το φαινόµενο “bodybuilding”, δηλαδή η κατανάλωση αναβολικών από 

άτοµα που δεν τα χρειάζονται για τη βελτίωση της εξωτερικής τους εικόνας, που όλο 

και αυξάνει στις µέρες µας. Εκτός όµως από αυτό έχει βρεθεί ότι τα άτοµα κάνουν 

χρήση αναβολικών ώστε να αυξήσουν την λίµπιντο και να προκαλέσουν ένα αίσθηµα 

ευφορίας στον εαυτό τους. Επιπροσθέτως, συχνό είναι το φαινόµενο κατανάλωσής 

τους από αθλητές, ώστε να αυξήσουν τις επιδόσεις τους στο άθληµα που αγωνίζονται 

(Wilson & Griffin, 1980; Taylor, 1987; Lin & Erinoff, 1990). Μάλιστα υπάρχουν δύο 

ειδών αναβολικά, τα µακράς και τα σύντοµης διάρκειας. Έτσι η κατανάλωση και των 

δύο, από αθλητές που σηµαντικό ρόλο για το άθληµά τους είναι η µυϊκή τους δύναµη, 

προκαλούν αύξηση της µυϊκής και άλιπης µάζας σώµατος. Μάλιστα στο πάνω µέρος 

του σώµατος, όπως ο θώρακας-στήθος, οι ώµοι και τα χέρια, µετά την κατανάλωση 

αναβολικών µακράς διάρκειας αυξάνονται περισσότερο οι µυϊκές ίνες τύπου 2 παρά 

οι τύπου 1. Ενώ το αντίθετο ακριβώς συµβαίνει µε τους µύες του µηρού. Συνήθως οι 

µυϊκές ίνες τύπου 1 αυξάνονται ύστερα από τη χρήση αναβολικών µακράς διάρκειας 

(Taylor, 1987; Lin & Errinoff, 1990; Kanayama et al., 2010; Lefaucheur, 2010; 

Kanayama et al., 2013). 

      Έτσι εκτός του ότι παρατηρείται µεγάλη κατανάλωση των αναβολικών από 

αθλητές και άτοµα που θέλουν να ασχοληθούν µε το bodybuilding, αυξάνεται η 

πώληση καθώς και η κατανάλωση από άτοµα που δεν ασχολούνται µε κάποιο 

άθληµα, αλλά επιθυµούν να αποκτήσουν ένα ογκώδες σώµα. Συνήθως αυτά τα 
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άτοµα, σύµφωνα µε έρευνες βρέθηκε πως επιθυµούν να αυξήσουν τους µύες του 

στήθους και των χεριών πιο πολύ. Γι’ αυτό κάνουν και χρήση αναβολικών µακράς 

διάρκειας, όπου εµφανίζουν αυτή τη δυνατότητα (Hartgens & Kuipers, 2004; Robert 

et al., 2012; Cunningham et al., 2013; Kanayama et al., 2013). 

 

3.1.γ Τρόποι Χρήσης 

     Ζούµε λοιπόν σε µία εποχή όπου η εµφάνιση παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο, γι’ 

αυτό και οι άνθρωποι καταφεύγουν σε πολύ ακραίες περιπτώσεις για να το πετύχουν. 

Πολλοί έφηβοι και νέοι καταφεύγουν στη χρήση των αναβολικών επειδή έχουν 

ψύχωση µε το σωµατικό τους βάρος και θέλουν να αποκτήσουν ένα οπτικά ωραίο 

σώµα σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα. Τα άτοµα λοιπόν θέλουν να χάσουν γρήγορα 

και εύκολα τα κιλά τους και αυτός είναι ένας από τους σηµαντικότερους λόγους όπου 

το άτοµο ξεκινάει την χρήση των αναβολικών. Τα άτοµα αυτά συνήθως δεν κάνουν 

χρήση για τη βελτίωσή τους σε κάποιο άθληµα ή για τη θεραπεία κάποιου 

προβλήµατος υγείας που έχουν, αντιθέτως τους ενδιαφέρει µόνο η εξωτερική εικόνα 

του σώµατός τους (Irving et al., 2002; Frahm et al., 2011; Deuster et al., 2014).  

     Έτσι λοιπόν αυξάνονται και µάλιστα κατά πολύ τα άτοµα που κάνουν χρήση. 

Τρείς είναι οι τρόποι που χορηγούνται στο σώµα µας τα αναβολικά στεροειδή. Ο 

πρώτος τρόπος και πιο γνωστός είναι µε ένεση. Με αυτό τον τρόπο χορηγείται 

µεγάλη ποσότητα από το φάρµακο (αναβολικό) κατευθείαν στους µύες, όπου το 

άτοµο θέλει να προκαλέσει αλλαγή. Ο δεύτερος τρόπος, είναι από το στόµα µέσω 

κάψουλας ή ταµπλέτας. Ο τρίτος και τελευταίος τρόπος, δεν είναι τόσο γνωστός, 

χαρακτηρίζεται ως έµµεσος τρόπος χορήγησης του αναβολικού στον οργανισµό διότι 

η απορρόφηση του αναβολικού γίνεται µέσω του δέρµατος. Το αναβολικό είναι σε 

µορφή κρέµας ή τζελ και απλώνεται πάνω στο δέρµα, όπου µετά από λίγη ώρα 

απορροφάται µέσω των πόρων που έχει το δέρµα. Από τους τρείς ο πιο γρήγορος 

τρόπος απορρόφησης είναι ο πρώτος. ∆ιότι µέσω της ένεσης το αναβολικό δρα 

απευθείας στους µύες ή στο µυ που χορηγήθηκε ενώ µέσω κάψουλας ή ταµπλέτας, 

χρειάζεται µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα ώστε να διαλυθεί η κάψουλα στο στοµάχι 

και µετά να γίνει η απορρόφηση. Όσον αφορά τις κρέµες και τα τζελ µεγάλη 

ποσότητα από το αναβολικό χάνεται µέσω της εξάτµισης και δεν προλαβαίνει το 
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δέρµα να το απορροφήσει όλο. Επιπροσθέτως, έχει βρεθεί πως οι δόσεις που 

λαµβάνουν τα άτοµα που κάνουν κατάχρηση στα αναβολικά, µπορεί να είναι µέχρι 

και εκατό φορές µεγαλύτερη από τις δόσεις που χρησιµοποιούνται για ιατρική 

υποστήριξη και θεραπεία διάφορων καταστάσεων (NIDA, 2000; NIDA, 2006; 

Deuster et al., 2014). 

 

3.1.δ Τρόποι Λήψης 

     Εκτός από τους πολλούς αλλά και διαφορετικούς τρόπους µε τους οποίους 

χρησιµοποιούνται τα αναβολικά στεροειδή, έχουµε και διάφορους τρόπους λήψης 

όπου συµβάλλουν στην αποτελεσµατικότερη απορρόφησή τους. Οι τρόποι λήψης 

τους είναι δύο, ο συνδυασµός-“στοίβαγµα” ή αλλιώς stacking και η µέθοδος της 

πυραµίδας. Ας τους δούµε και πιο αναλυτικά. 

 

o Συνδυασµός “stacking” 

     Συνήθως οι άνθρωποι που καταναλώνουν αναβολικά χρησιµοποιούν έναν από 

τους παραπάνω τρόπους λήψης, δηλαδή µέσω στόµατος, ενδοφλέβια και δέρµατος. 

Καθώς επίσης ανάλογα µε ποιον τρόπο κάνουν χρήση επιλέγουν και µία εταιρεία 

αρεσκείας τους. Συχνά όµως αυτοί που θέλουν να φτάσουν γρηγορότερα στη µείωση 

του λίπους και στην αύξηση της µυϊκής τους µάζας, καθώς και οι bodybuilders 

κάνουν κατάχρηση αναβολικών στεροειδών ακολουθώντας τον εξής τρόπο 

πρόσληψης, τον συνδυασµό-“στοιβαγµα” ή “stacking”. Ο τρόπος αυτός περιλαµβάνει 

την ανάµειξη στεροειδών που χορηγούνται από το στόµα, µε αυτά που χορηγούνται 

ενδοφλέβια µε ένεση. Αυτό το κάνουν τα άτοµα διότι πιστεύουν πως απορροφάται 

γρηγορότερα η ουσία που καταναλώνουν, όµως στην πραγµατικότητα δεν έχει 

αποδειχθεί κάτι τέτοιο (NIDA, 2000; NIDA, 2006, Deuster et al., 2014). 

 

o “Πυραµίδα” 

     Μία άλλη συνήθης µέθοδος λήψης είναι η “πυραµίδα”. Σε αυτή τη µέθοδο 

παρατηρείται ο εξής τρόπος λήψης, το άτοµο κάνει σταδιακή αύξηση της δόσης, 
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εκατό φορές µεγαλύτερη από αυτή που χρησιµοποιείται για θεραπευτικούς σκοπούς, 

και στη συνέχεια έχουµε σταδιακή µείωση της δόσης στο µηδέν. Τα άτοµα λοιπόν 

αυτά ακολουθούν ένα κυκλικό πρόγραµµα, δηλαδή κάνουν τη χρήση αναβολικών 

στεροειδών ουσιών από έξι έως δώδεκα εβδοµάδες, στη συνέχεια το σταµατάνε 

εντελώς για µερικές εβδοµάδες και έπειτα ξαναρχίζουν τη χρήση και σταδιακά 

αυξάνουν τη δόση. Με τη µέθοδο αυτή της “πυραµίδας” τα άτοµα πιστεύουν πως το 

σώµα τους θα απορροφήσει µεγαλύτερη ποσότητα στεροειδή, καθώς και ότι θα 

µεγεθύνουν περισσότερο οι µύες τους, χωρίς όµως αυτό να έχει τεκµηριωθεί 

επιστηµονικά (NIDA, 2000; NIDA, 2006; Deuster et al., 2014). 
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4
ο
 Κεφάλαιο 

4.1 Παρενέργειες Αναβολικών 

     Είναι γνωστό ότι πλέον έχει αυξηθεί κατά πολύ η χρήση των αναβολικών, όπως 

αναφέραµε και στο προηγούµενο κεφάλαιο, λογικό ήταν λοιπόν να αυξάνονται όλο 

και περισσότερο τα προβλήµατα στα άτοµα που κάνουν απλή χρήση αλλά και 

κατάχρηση αναβολικών στεροειδών. Τα προβλήµατα που προκύπτουν αφορούν το 

σωµατικό, λειτουργικό (αφορά τα ζωτικά όργανα του ατόµου), ορµονικό και 

ψυχολογικό κοµµάτι του ατόµου.  

     Έτσι λοιπόν στα ζωτικά όργανα του ατόµου, εµφανίζονται προβλήµατα στην 

καρδιά, στο ήπαρ και στον εγκέφαλο. Όσον αφορά την καρδιά, έρευνες έχουν δείξει 

ότι η κατανάλωση αναβολικών από το στόµα αυξάνει τα επίπεδα LDL χοληστερόλης, 

ενώ ταυτόχρονα µειώνει τα επίπεδα της HDL και αυτό έχει ως αποτέλεσµα την 

εµφάνιση επιπλέον προβληµάτων, όπως αθηροσκλήρωση, εµφράγµατα και 

εγκεφαλικά (NIDA, 2000; NIDA, 2006). Μάλιστα η κατανάλωση αναβολικών από το 

στόµα προκαλεί µεγαλύτερη απορρυθµιστική δράση στα επίπεδα της  LDL και της 

HDL χοληστερόλης, απ’ ότι τα αναβολικά ενέσιµης µορφής και µορφής τζελ. Η 

κατάσταση µπορεί να περιπλεχθεί ακόµη περισσότερο από την αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης, η οποία είναι αρκετά συχνή µε την χρήση ισχυρών αναβολικών 

στεροειδών που αρωµατοποιούνται πιο εύκολα (NIDA, 2000; NIDA, 2006). Συχνό 

φαινόµενο, λόγω της κατάχρησης αναβολικών, αποτελεί η νόσος του ήπατος καθώς, 

µε την πάροδο του χρόνου, σχηµατίζονται όγκοι σε αυτό. Ένα σπάνιο φαινόµενο, που 

όµως προκύπτει σε τέτοιες καταστάσεις είναι η ηπατίτιδα πελίωσης, όπου σε αυτή 

συµβαίνει το εξής, σχηµατίζονται κύστες διάφορων µεγεθών στο ήπαρ. Τόσο οι όγκοι 

όσο και οι κύστες µπορούν να σπάσουν, προκαλώντας έτσι σοβαρή εσωτερική 

αιµορραγία (NIDA, 2006). 

     Τέλος έχει παρατηρηθεί, ότι τα άτοµα που κάνουν χρήση αναβολικών στεροειδών 

σε ενέσιµη µορφή, εµφανίζουν διάφορες λοιµώξεις. Οι λοιµώξεις που εµφανίζονται 

συχνότερα είναι το HIV/AIDS, ηπατίτιδα C και Β διότι τα άτοµα αυτά τείνουν να 

χρησιµοποιούν κοινές ενέσεις ώστε να πάρουν τη δόση τους, µε αποτέλεσµα να 

κάνουν κοινή χρήση µε έναν που είναι φορέας του HIV/AIDS και έτσι µε τη σειρά 

τους γίνονται και οι ίδιοι φορείς (NIDA, 2006). 
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• 4.1.α Παρενέργειες κατά τη ∆ιάρκεια Χρήσης τους  

     Οι παρενέργειες που εµφανίζουν τα άτοµα που κάνουν χρήση αναβολικών, δε 

σταµατούν εδώ. Εκτός από τα προαναφερθέντα προβλήµατα, παρουσιάζονται και 

άλλα όπως ασθένειες δέρµατος, συµπεριφορικά και ορµονικά προβλήµατα, τα οποία 

εµφανίζονται διαφορετικά σε κάθε άτοµο, αλλά και σε κάθε φύλο. Οι ασθένειες 

δέρµατος που εµφανίζονται συνήθως είναι η ακµή, ο καρκίνος, οι κύστες, τα λιπαρά 

µαλλιά και το λιπαρό δέρµα. 

     Ως γνωστόν η ακµή είναι ένα φαινόµενο που εµφανίζεται συνήθως στην περίοδο 

της εφηβείας, διότι τότε τα επίπεδα τεστοστερόνης είναι πολύ αυξηµένα στο άτοµο. 

Το ίδιο πράγµα συµβαίνει και µε τους χρήστες αναβολικών στεροειδών, καθώς η 

αυξηµένη πρόσληψή τους προκαλεί διέγερση των σµηγµατογόνων αδένων. Η αύξηση 

των επιπέδων τέτοιων ορµονών στο δέρµα, προκαλεί αύξηση της παραγωγής 

σµήγµατος, οδηγώντας στην ανάπτυξη ακµής στην περιοχή της πλάτης, των ώµων 

και του προσώπου κυρίως. Επιπλέον, φαίνεται ότι υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στα 

ανδρογόνα και τη σοβαρότητα της ακµής. Η χρήση ισχυρά ανδρογονικών 

σκευασµάτων, µπορεί να οδηγήσει στην εµφάνιση δύσµορφων εξογκωµάτων 

(σπυριά) σε ολόκληρη την επιφάνεια του δέρµατος (Finkelstein et al., 2013). Η 

σοβαρή ακµή στην πλάτη, στους ώµους και στο στήθος δεν αποτελεί απλώς ένα 

στίγµα για τους αθλητές που κάνουν χρήση αναβολικών ώστε να βελτιώσουν τις 

επιδόσεις τους, αλλά στιγµατίζουν και αποτελούν µειονέκτηµα στους κυρίως χρήστες 

των αναβολικών, όπως οι bodybuilder όπου η αισθητική τελειότητα είναι το 

ζητούµενο. Η συχνότητα εµφάνισης ακµής στους χρήστες στεροειδών είναι 

υψηλότερη σε εφήβους και νεαρούς άνδρες. Μπορεί επίσης να είναι ιδιαίτερα σοβαρή 

σε γυναίκες. 

     Αν και στις µέρες µας υπάρχει η αντίληψη από πολλούς ότι τα αναβολικά 

στεροειδή οδηγούν στην εµφάνιση καρκίνου, στην πραγµατικότητα είναι ένα πολύ 

σπάνιο φαινόµενο, µιας και τα αναβολικά αποτελούν συνθετική µορφή µίας ορµόνης, 

την οποία µπορεί εύκολα να παράξει και να µεταβολίσει ο οργανισµός. Πιο συχνή 

είναι η καταπόνηση ορισµένων οργάνων όπως το ήπαρ, οι νεφροί, καθώς πιο συχνή 

είναι η εµφάνιση καρκίνου του προστάτη. Το επίπεδο της καταπόνησης που τα 

όργανα και ιδίως το ήπαρ υφίστανται, είναι ανάλογα του σκευάσµατος που 
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χρησιµοποιείται και της συχνότητας που γίνεται η χρήση. Τα από του στόµατος 

λαµβανόµενα αναβολικά στεροειδή, εµφανίζουν την µεγαλύτερη ηπατοτοξικότητα. Ο 

καρκίνος του ήπατος, των νεφρών και του προστάτη αποδεικνύεται ότι αποτελούν 

µακροχρόνια παρενέργεια από τη χρήση αναβολικών στεροειδών, παρενέργεια η 

οποία µπορεί και να µην εµφανιστεί έως ότου ο χρήστης διανύσει το 50ο ή 60ο έτος 

της ηλικίας του. Το ήπαρ είναι το πιο επιρρεπές όργανο σε βλάβες από τη χρήση 

αναβολικών στεροειδών επειδή πρέπει να αποτοξινώσει και να καθαρίσει το αίµα από 

εκείνες τις ουσίες οι οποίες εκλαµβάνονται ως δηλητήριο προς αυτό. Τώρα όσον 

αφορά τα νεφρά, φαίνεται ότι καταπονούνται σηµαντικά από τη συχνή χρήση 

αναβολικών στεροειδών, διότι τα όργανα αυτά έχουν την ιδιότητα να διατηρούν την 

οξεοβασική ισορροπία του οργανισµού, αποβάλλοντας από αυτόν τα ιχνοστοιχεία 

που δε χρειάζονται στο αίµα. Αυτό συνήθως καταλήγει σε καταπόνηση ή υπερτροφία 

του νεφρού και σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις σε καταστροφή του (Cohen et al., 1986; 

Brodie et al., 2001; Hamel et al., 2005).    

 

o Σωµατικές Παρενέργειες  

     Η χρήση των αναβολικών προκαλεί διάφορες σωµατικές αλλαγές στο άτοµο, οι 

οποίες εµφανίζονται διαφορετικά στο κάθε φύλο. Έτσι λοιπόν έχουµε εκείνες που 

εµφανίζονται πιο συχνά στους άνδρες, άλλες που συχνότερα εµφανίζονται στις 

γυναίκες και εκείνες που επηρεάζουν τα παιδιά ή τους εφήβους. Ονοµαστικά, οι πιο 

συχνές στους άνδρες είναι η σµίκρυνση των όρχεων, στειρότητα µέσω µείωσης της 

ποσότητας του σπέρµατος, η τριχόπτωση όπου σε ακραίες περιπτώσεις οδηγεί σε 

φαλάκρα, η γυναικοµαστία όπου προκύπτει από µεγέθυνση του στήθους καθώς 

αυξάνεται και η πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου του προστάτη. Όσον αφορά τις 

γυναίκες τα προβλήµατα που αναπτύσσουν είναι η τριχόπτωση, ανάπτυξη τριχών 

στην περιοχή του προσώπου, διεύρυνση της κλειτορίδας, µεταβολές ή ακόµα και 

παύση της έµµηνου ρήσεως και τέλος ανάπτυξη “µπάσας” φωνής (δηλαδή γίνεται πιο 

χοντρή) όλα αυτά µαζί αποτελούν το φαινόµενο της αρρενοποίησης. Τέλος όσον 

αφορά τους εφήβους και τα παιδιά, το πιο συχνό φαινόµενο είναι το µόνιµο χαµηλό 

ανάστηµα, λόγω τις πρόωρης παύσης της ανάπτυξης των σκελετών (Danhaive & 

Rousseau, 1986; NIDA, 2005). 
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    Η τριχόπτωση, λόγω της αυξηµένης κατανάλωσης αναβολικών στεροειδών, είναι 

ένα φαινόµενο που εµφανίζεται και στα δύο φύλα. Συχνότερα όµως φαίνεται πως 

εµφανίζεται στους άνδρες, λόγω της υπερβολικά µεγάλης ποσότητας τεστοστερόνης 

που συσσωρεύεται στον οργανισµό, από την κατανάλωση σκευασµάτων 

τεστοστερόνης και από την παραγωγή της από τον οργανισµό. Το συχνότερο µέρος 

που εµφανίζεται η τριχόπτωση, είναι η περιοχή της κεφαλής. Μάλιστα, σηµαντικό 

ρόλο φαίνεται να παίζει και το είδος του αναβολικού που χρησιµοποιεί το άτοµο, 

διότι όσο πιο ισχυρό το αναβολικό, τόσο πιο αρνητική η επίδραση στο τρίχωµα της 

κεφαλής. Τα αναβολικά στεροειδή όπου εµφανίζουν υψηλό ρυθµό µετατροπής σε 

διυδροτεστοστερόνη φαίνεται να είναι κατά κόρον υπεύθυνα για την πρόωρη 

τριχόπτωση. Στεροειδή όπως η οξυµεθολόνη, η µεθανδριενόνη και η στανοζολόλη 

είναι παράγωγα της διυδροτεστοστερόνης και προκαλούν τριχόπτωση περισσότερο 

από ότι κάποια άλλα σκευάσµατα (Fujioka et al., 1986; Hartgens & Kuipes, 2004; 

NIDA, 2005). Η αντιµετώπιση της τριχόπτωσης είναι αρκετά δύσκολη, διότι πρέπει 

να γίνει εµφύτευση µαλλιών. Γι’ αυτό το λόγο η καλύτερη αντιµετώπιση είναι, η 

αποφυγή της παρενέργειας πριν ακόµα εµφανιστεί. Έτσι πολλοί, συνήθως αθλητές, 

καταφεύγουν στη χρήση πιο ήπιων αναβολικών όπως δεκανοϊκή νανδρολόνη. Τέλος 

µία καλή λύση για την αντιµετώπιση της τριχόπτωσης, είναι η φιναστερίδη, ένα 

σκεύασµα αρκετά ικανό για να εµποδίσει το ένζυµο της 5-α αναγωγάσης στους 

θύλακες των τριχών και στον προστάτη, καθιστώντας το έτσι στο πιο αποτελεσµατικό 

σκεύασµα για την καταπολέµηση της αλωπεκείας-τριχόπτωσης. ∆υστυχώς όµως η 

προστατευτική του δράση, είναι ελάχιστη στα ισχυρά αναβολικά σκευάσµατα, όπως η 

οξυµεθολόνη και η µεθανδριενόνη (Hartgens & Kuipes, 2004; NIDA, 2005).    

     Όσον αφορά τη στειρότητα, έχει βρεθεί πως οι υψηλές δόσεις αναβολικών 

στεροειδών οδηγούν σε σοβαρές επιπτώσεις στις λειτουργίες του ενδοκρινικού 

συστήµατος. Μάλιστα φαίνεται πως σχεδόν όλοι οι χρήστες που κάνουν χρήση 

αναβολικών, είτε άνδρες είτε γυναίκες, εµφανίζουν σοβαρές διαταραχές όσον αφορά 

τη γονιµοποίηση. Έτσι λοιπόν παρατηρείται σηµαντική ελάττωση σχηµατισµού 

σπέρµατος, ανάλογα µε τον τρόπο, τον χρόνο και την ποσότητα που χρησιµοποιείται 

το αναβολικό σκεύασµα. Όµως η στειρότητα φαίνεται να είναι µία κατάσταση 

εντελώς προσωρινή. ∆ιότι έχει βρεθεί πως σε αρκετούς bodybuilders που σταµάτησαν 

τη λήψη αναβολικών, περισσότερο από 4-5 µήνες, ο αριθµός σπέρµατός τους είχε 



32 

 

επανέλθει στα φυσιολογικά όρια. Αυτό µας δείχνει πως, ακόµα και µετά από 

παρατεταµένη χρήση µεγάλων δόσεων αναβολικών για µεγάλο χρονικό διάστηµα, η 

παραγωγή του σπέρµατος επιστρέφει στα φυσιολογικά πλαίσια. Η φυσιολογική 

παραγωγή σπέρµατος, εξαρτάται βέβαια από το πόσο ικανοί είναι οι όρχεις να 

επαναλειτουργήσουν, ύστερα από την επιβλαβή δράση των αναβολικών. Τέλος, έχει 

παρατηρηθεί ότι σε άνδρες άνω των 35 η ικανότητα ανάκαµψης των όρχεων, µετά 

από τη στείρωσή τους λόγω αυξηµένης κατανάλωσης αναβολικών, ελαττώνεται 

σηµαντικά (Irving et al., 2002; Hochberg et al., 2003; Kanayama et al., 2013). 

     Ένα σηµαντικό πρόβληµα, το οποίο εµφανίζεται στους άνδρες που καταναλώνουν 

αναβολικά, είναι η ανάπτυξη “φούσκωµα” του θηλοειδούς µαστικού ιστού που 

βρίσκεται στο στήθος. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται γυναικοµαστία. Το φαινόµενο 

αυτό εµφανίζεται όταν στον οργανισµό του άνδρα αναπτύσσονται µεγάλα επίπεδα 

οιστρογόνων, κυρίως µετά από χρήση ισχυρών ανδρογόνων που αρωµατοποιούνται 

σε αυτά όπως η τεστοστερόνη και η µεθανδριενόνη. Όταν τα οιστρογόνα υπάρχουν 

σε περίσσεια στον οργανισµό, έχουν την ιδιότητα να δρουν στους υποδοχείς του 

µαστού µε αποτέλεσµα να µιµούνται το γυναικείο σχέδιο, αναπτύσσοντας έτσι 

υπερβολικά το µαστικό ιστό οδηγώντας έτσι στο χαρακτηριστικό “φούσκωµα” που 

έχουν συνήθως οι bodybuilders. 

    Ένα από τα κυριότερα σηµάδια στο φαινόµενο της γυναικοµαστίας είναι το 

πρήξιµο στο στήθος, κάτω από την περιοχή της θηλής, καθώς εκεί σταδιακά θα 

αναπτυχθεί λιπώδης ιστός ώστε να επέλθει το επιθυµητό “φούσκωµα”. Μάλιστα για 

τους περισσότερους χρήστες και bodybuilders, η γυναικοµαστία είναι ανεκτή, όµως 

για κάποιους άλλους όχι, γι’ αυτό και καταφεύγουν σε χειρουργικές επεµβάσεις ώστε 

να αφαιρεθεί το περιττό λίπος. Επιπλέον πολλοί χρήστες αναβολικών, αναπτύσσουν 

γυναικοµαστία και µε κατανάλωση µικρών δόσεων, ενώ άλλοι πάλι καταναλώνουν 

µεγάλες ποσότητες αναβολικών στεροειδών και δεν τους εµφανίζεται γυναικοµαστία 

(Krasner, 1999; Lumia & McGinnis, 2009; Kiss et al., 2011; Kaufman et al., 2015).    

       Μία από τις συχνότερες µορφές καρκίνου που εµφανίζεται στους άνδρες, είναι ο 

καρκίνος του προστάτη. Συνήθως εµφανίζεται σε άνδρες µέσης ηλικίας, καθώς η 

καλοήθης υπερτροφία του προστάτη  προκαλεί µεγέθυνση των ιστών όπου αυτό µε τη 

σειρά του οδηγεί σε ελάττωση της ροής των ούρων. Σηµαντικό ρόλο για την 
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εµφάνιση του καρκίνου αυτού, αποτελεί η υπερβολική κατανάλωση ανδρογόνων 

αναβολικών στεροειδών και ιδίως της διυδροτεστοστερόνης. Μάλιστα τα ανδρογόνα 

δρουν µε τον ίδιο µηχανισµό µε τα οιστρογόνα, όπου µε τη σειρά τους σχετίζονται µε 

την ανάπτυξη καρκίνου του µαστού στις γυναίκες. Όµως δεν υπάρχει απόδειξη ότι 

συσχετίζεται η αυξηµένη κατανάλωση αναβολικών στεροειδών µε την ανάπτυξη 

καρκίνου του προστάτη, παρ’ όλα αυτά όµως η χρήση τους επιβαρύνει πολύ τον 

οργανισµό. Από τα συχνότερα προβλήµατα που εµφανίζονται σε αυτόν τον τοµέα 

είναι τα προβλήµατα εκσπερµάτισης και διούρησης, κυρίως τις πρωινές ώρες µετά 

την αφύπνιση. Η κατάσταση αυτή µπορεί να θεραπευτεί, χρειάζεται όµως συχνή και 

συνεχή παρακολούθηση (Fujioka et al., 1986; Danhaive & Rousseau, 1988; Larkin, 

1991; Hamel et al., 2005; Finkelstein et al., 2013; Morrison et al., 2016). 

     Ένα από τα πιο σηµαντικά προβλήµατα που εµφανίζονται στις γυναίκες που 

κάνουν χρήση αναβολικών στεροειδών, είναι η αρρενοποίηση. Πρόκειται για µία 

οµάδα παρενεργειών όπου οι γυναίκες αποκτούν ορισµένα ανδρικά χαρακτηριστικά. 

Έτσι έχουµε τη δηµιουργία βραχνής φωνής, που καταλήγει σε µία πιο ανδρική 

“µπάσα” φωνή. Η παρενέργεια αυτή φαίνεται πως είναι µόνιµη, καθώς προκύπτει 

σοβαρό και µη αναστρέψιµο πρόβληµα στις φωνητικές χορδές. Ακόµα έχουµε τη 

µεγέθυνση της κλειτορίδας, όπου είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα που εµφανίζεται 

στις γυναίκες που κάνουν χρήση αναβολικών. Το πρόβληµα αυτό εξαρτάται από τον 

τύπο του στεροειδούς που καταναλώνεται καθώς και από τη διάρκεια χρήσης του. 

Ένα ακόµα σηµαντικό και µη αναστρέψιµο πρόβληµα αρρενοποίησης που σχετίζεται 

άµεσα µε τη χρήση ανδρογόνων, είναι η τριχοφυΐα στην περιοχή του προσώπου. 

Επιπλέον κάποια άλλα σηµάδια αρρενοποίησης αποτελούν η αµηνόρροια και η 

αλλαγή στην υφή του δέρµατος. Έτσι τα περισσότερα γυναικεία χαρακτηριστικά 

αρρενοποιούνται καθ’ όλη τη διάρκεια κατανάλωσης ανδρογόνων από τις γυναίκες. 

Είναι φανερό ότι οι γυναίκες εµφανίζουν πιο εύκολα σηµάδια αρρενοποίησης όσο 

χρησιµοποιούν τεστοστερόνη, µεθανδροστενεδιόλη και άλλα βαριά ανδρογόνα. 

Σπανίως όµως µία γυναίκα η οποία υποφέρει από την εµφάνιση αρρενοποιήσεως 

λόγω χρήσης αναβολικών στεροειδών µπορεί να καταφέρει να σταµατήσει τα 

συµπτώµατα µε τη χρήση ενός αντι-ανδρογόνου φαρµακευτικού σκευάσµατος 

(Brooks, 1980; Cohen et al., 1986; Hochberg et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; 

Morrison et al., 2016) . 
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     Όσον αφορά τους εφήβους που καταναλώνουν υπερβολικά µεγάλες ποσότητες 

αναβολικών στεροειδών, χωρίς όµως να γνωρίζουν τις επιπτώσεις, διακινδυνεύουν 

την πιθανότητα να µην φτάσουν ποτέ στο πλήρες ύψος και να εµφανίσουν χαµηλό 

ανάστηµα. Αυτό συµβαίνει διότι τα αναβολικά στεροειδή έχουν άµεση επίδραση στο 

µεταβολισµό των οστών, προκαλώντας πρόωρη οστεοποίηση των επιφύσεων. Όταν 

προκύψει αυτή η οστεοποίηση, τα οστά δεν µπορούν να µεγαλώσουν και να 

αναπτυχθούν. Μάλιστα στις µέρες µας φαίνεται συχνό το φαινόµενο κατανάλωσης 

αναβολικών στεροειδών από τους εφήβους, διότι πολλοί συµµετέχουν σε αθλητικούς 

συλλόγους και επιθυµούν να αναπτύξουν τις επιδόσεις τους, καθώς επίσης πολλοί 

είναι αυτοί που τα καταναλώνουν ώστε να αποκτήσουν το σώµα των ονείρων τους. 

Τα σκευάσµατα αυτά δε θα έπρεπε να χρησιµοποιούνται από εφήβους, διότι δεν 

γνωρίζουν τα προβλήµατα που θα τους εµφανίσουν στο µέλλον. Επιπλέον έχει 

αυξηθεί το φαινόµενο, κατανάλωσης αναβολικών, από εφήβους, µαζί µε διάφορες 

άλλες απαγορευµένες φαρµακευτικές ουσίες (Brooks, 1980; Johnson et al., 1989; 

Giorgi et al., 1999; Chen et al., 2004; Hartgens & Kuipes, 2004; Carroll & Carroll, 

2007; Finkelstein et al., 2013).    

 

o Ψυχολογικές Παρενέργειες  

     Όπως αναφέραµε και παραπάνω, η κατάχρηση αναβολικών στεροειδών µπορεί να 

προκαλέσει πολλά προβλήµατα στο άτοµο όσον αφορά τα χαρακτηριστικά του 

σώµατός του. Οι παρενέργειες αυτές εκδηλώνονται διαφορετικά στο κάθε φύλο, 

καθώς επίσης µπορούν να επηρεάσουν την ανάπτυξη των εφήβων. Εκτός λοιπόν από 

τις σωµατικές παρενέργειες, συχνό αποτελεί το φαινόµενο οι χρήστες αναβολικών να 

εµφανίζουν ορισµένες ψυχολογικές διαταραχές – παρενέργειες. Οι πιο συχνές από τις 

ψυχολογικές παρενέργειες που εµφανίζονται κατά τη χρήση είναι η επιθετική 

συµπεριφορά ή αλλιώς και οργή των αναβολικών “roid rage”, η αϋπνία η οποία 

εµφανίζεται συχνά µε την απώλεια µνήµης και τέλος η ναρκισσιστική 

συµπεριφορά ή όπως αλλιώς την ονοµάζουµε σε αυτές τις περιπτώσεις, όπου ένα 

άτοµο καταναλώνει αναβολικά στεροειδή, το σύνδροµο του Άδωνη . Οι 

παρενέργειες αυτές είναι εξ ίσου σοβαρές µε τις σωµατικές, διότι το πρόβληµα πλέον 

δεν είναι σωµατικό ώστε να βλάψει το κάθε άτοµο ξεχωριστά, αλλά είναι ψυχολογικό 
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και αυτό επηρεάζει τόσο το άτοµο που κάνει χρήση αναβολικών όσο και τους 

ανθρώπους που βρίσκονται γύρω του. Έχει βρεθεί πως τα άτοµα µε επιθετική 

συµπεριφορά, χάνουν πολύ εύκολα την ψυχραιµία τους και πολύ δύσκολα ηρεµούν. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να βλάψουν τους ανθρώπους που συναναστρέφονται, 

ασκώντας σε αυτούς σωµατική ή λεκτική βία (Kanayama et al., 2013; Kaufman et al., 

2013; Ricci et al., 2015; Morrison et al., 2016).  

     Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, το συνηθέστερο ψυχολογικό φαινόµενο που 

εµφανίζεται στα άτοµα που κάνουν κατάχρηση αναβολικών, είναι η επιθετική 

συµπεριφορά. Αυτό κυρίως οφείλετε στο γεγονός ότι τα αναβολικά στεροειδή είναι 

ψυχοενεργές ουσίες, δηλαδή συµβάλουν στην ψυχολογική αλλαγή του χρήστη. 

Συνήθως οι ψυχολογικές αλλαγές που προκαλούν τα αναβολικά είναι τέτοιες ώστε να 

επιτρέπουν στον αθλητή-χρήστη να προπονείται σκληρότερα, και συνήθως του 

προκαλούν αύξηση της αυτοπεποίθησής του. Πολλές µελέτες που έγιναν σε 

ανθρώπους και ζώα, υποστηρίζουν πως υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης 

αναβολικών στεροειδών και εµφάνισης ψυχολογικών προβληµάτων, και ως επί τω 

πλείστον αυξηµένη επιθετικότητα. Οι παρενέργειες µπορούν να εµφανιστούν µε τη 

χρήση οποιουδήποτε αναβολικού στεροειδούς. Μάλιστα όσο µεγαλύτερη η δόση, 

τόσο µεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος εµφάνισης ξαφνικών, απρόβλεπτων και 

αιφνίδια θανατηφόρων παρενεργειών (NIDA, 2000; Kanayama et al., 2010; 

Kanayama et al., 2013; Kaufman et al., 2015; Morrison et al., 2016). 

     Σε ορισµένες έρευνες που συµµετείχαν συνήθως άνδρες αρσιβαρίστες, έδειξαν 

πως εκείνοι που έκαναν κατάχρηση αναβολικών στεροειδών ήταν περισσότερο 

οξύθυµοι, καθώς εµφάνιζαν και έντονα το αίσθηµα της επιθετικότητας (Muscular 

Strength, Body Composition and Health Responses to the Use of Testosterone 

Enanthate: A Double Blind Study- Giorgi et al., 1999). Ακόµα βρέθηκε πώς τα άτοµα 

αυτά παρουσιάζουν διάφορα προβλήµατα στον εγκέφαλό τους, διότι τα αναβολικά 

στεροειδή έχουν την ιδιότητα να προκαλούν µείωση των νευρικών κυττάρων. Κάποια 

άλλη έρευνα η οποία σύγκρινε τους χρήστες µε τους µη χρήστες και τους πρώην 

χρήστες αναβολικών, έδειξε πως οι ενεργοί χρήστες είχαν εντονότερα και συχνότερα 

επεισόδια θυµού καθώς επίσης εµφάνιζαν πιο έντονα τα συναισθήµατα θυµού τους σε 

τρίτους (Brain and cognition abnormalities in long-term and former anabolic-

androgenic steroid users – Kaufman et al., 2015). Επιπλέον σε µία έρευνα που 
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πραγµατοποιήθηκε σε δύο οµάδες ποντικιών, η πρώτη αποτελούνταν από νεαρά 

χαµστερ (27-41 ηµερών) και η δεύτερη περιλάµβανε τα ηλικιωµένα (63-77 ηµερών), 

χορηγήθηκε ενέσιµη µορφή τεστοστερόνη 2 mgr (Anabolic steroids have long-lasting 

effects on male social behaviors – Salas-Ramirez et al., 2010). Το συµπέρασµα που 

βγήκε από την έρευνα αυτή είναι ότι η ηλικία παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση 

της επιθετικής συµπεριφοράς, καθώς παρατηρήθηκε πως τα γηραιότερα χάµστερ ήταν 

πιο επιρρεπή στην εµφάνιση επιθετικής συµπεριφοράς, απ’ ότι τα νεαρά. Γενικότερα 

οι ψυχολογικές αλλαγές συνδέονται άµεσα µε τη δόση και τη διάρκεια χρήσης του 

αναβολικού στεροειδούς. Σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση των ψυχολογικών 

διαταραχών, παίζει και το χρονικό διάστηµα που καταναλώνει κάποιος το αναβολικό 

(NIDA, 2000; Fischer et al., 2007; Kanayama et al., 2013; Salas-Ramirez et al., 2010; 

Ricci et al., 2013; Kaufman et al., 2015; Morrison et al., 2016).    

     Όσον αφορά τώρα τις ψυχολογικές αλλαγές που εµφανίζονται, µπορούµε να τις 

χωρίσουµε αυθαίρετα σε τρεις κατηγορίες ανάλογα µε τη βαρύτητα της αλλαγής που 

προκαλούν στο άτοµο, ειδικά αν λαµβάνονται υψηλές δόσεις σε συνεχή ρυθµό. Στην 

πρώτη κατηγορία, ως παρενέργειες έχουµε τις αλλαγές στη διάθεση και αίσθηµα 

ευφορίας, υπάρχει δηλαδή αύξηση της αυτοπεποίθησης, της ενεργητικότητας, µε 

ταυτόχρονη ενίσχυση του ενθουσιασµού. Ακόµα υπάρχει µειωµένη κόπωση, αϋπνία 

και αυξηµένη αντοχή του πόνου, από το άτοµο, ώστε να συνεχίσει τη βαριά 

προπόνηση. Επιπλέον ας αναφέρουµε πως η λίµπιντο σε αυτές τις περιπτώσεις µπορεί 

να µειωθεί, όµως τις περισσότερες φορές αυξάνεται κατά πολύ (Stuart et al., 2005; 

Carroll & Carroll, 2007; Shulman et al., 2007; Alves et al., 2008; Ricci et al., 2013). 

     Έπειτα παρατηρούµε ότι όσο αυξάνεται η δοσολογία και το διάστηµα χρόνου που 

καταναλώνεται ένα αναβολικό, τόσο περισσότερο εµφανίζονται τα ψυχολογικά 

προβλήµατα. ∆ηλαδή οι χρόνιοι χρήστες γίνονται όλο και πιο επιθετικοί, 

παρορµητικοί, εριστικοί και καχύποπτοι (Lumia & McGinnis, 2009; Kanayama et al., 

2013; Ricci et al., 2013). 

     Σοβαρότερες παρενέργειες παρατηρούνται στην περίοδο όπου το άτοµο αυξάνει 

ακόµα περισσότερο τη δόση του αναβολικού. Το άτοµο τότε αναπτύσσει µία πολύ 

βίαιη, αντικοινωνική και επιθετική συµπεριφορά η οποία είναι γνωστή, ως προς τους 

χρήστες, ως “Roid Rage” ή αλλιώς οργή του αναβολικού. Αυτή η οργή οδηγεί το 
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άτοµο σε πολύ ακραίες καταστάσεις, καθώς δεν µπορεί να ελέγξει το θυµό του, 

οδηγώντας το άτοµο να προκαλέσει κακό στον ίδιο του τον εαυτό αλλά και στους 

γύρω του. Το άτοµο µπορεί να αυτό-τραυµατιστεί, καταπιέζοντας το σώµα του να 

συνεχίσει την κοπιώδη άσκηση αγνοώντας τα “µηνύµατα” πόνου που του στέλνει το  

σώµα του. Ακόµα πολλοί είναι εκείνοι που ασκούν ενδοοικογενειακή βία είτε στο 

παιδί είτε στο σύντροφό τους. Επιπροσθέτως τα άτοµα αυτά, σε αυτή τη φάση, πολύ 

συχνά εµφανίζουν αυτοκτονικές, δολοφονικές και επιθετικές τάσεις. Αυτά τα 

επεισόδια «οργής» αποτελούν άγνωστο κοµµάτι, για το πόσο συχνά εµφανίζονται. 

Γενικότερα εµφανίζεται σε ένα άτοµο, όταν παίρνει µεγάλη δόση από αναβολικά 

στεροειδή, για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Όµως η «οργή» δεν αναπτύσσεται µόνο 

στους ανθρώπους που λαµβάνουν µεγάλες δόσεις, αντιθέτως µπορεί να εµφανιστεί 

και σε εκείνους που λαµβάνουν αρκετά χαµηλότερες δόσεις απ’ ότι οι υπόλοιποι 

(Vogel et al., 1985; NIDA, 2000; Grimes et al., 2003; Carroll & Carroll, 2007; Fischer 

et al., 2007; Lumia & McGinnis, 2009; Kanayama et al., 2013; Ricci et al., 2013; 

Morrison et al., 2016).     

     Είδαµε λοιπόν, πως τα αναβολικά στεροειδή σε µεγάλες δόσεις µπορούν να 

προκαλέσουν πολλά προβλήµατα στο άτοµο όσον αφορά την ψυχολογία του και τη 

συµπεριφορά του. Έτσι εκτός από την επιθετική συµπεριφορά και την αλλαγή στην 

ψυχολογία, έχει βρεθεί ότι επηρεάζουν κατά πολύ τη λειτουργικότητα του 

εγκεφάλου, προκαλώντας έτσι, στο άτοµο, αϋπνία και απώλεια µνήµης. Η αϋπνία 

συνήθως είναι αποτέλεσµα της τάσης των αναβολικών να µειώνουν την κόπωση στο 

άτοµο που τα καταναλώνει και να του παρέχουν περισσότερη ενέργεια, διάθεση και 

ένταση. Η αϋπνία συνήθως είναι η παρενέργεια που εµφανίζεται µετά από όλα αυτά 

τα “θετικά” συναισθήµατα που προκαλούν τα αναβολικά (Kanayama et al., 2013; 

Ricci et al., 2013; Kaufman et al., 2015). 

     Απώλεια µνήµης, είναι µία από τις σηµαντικότερες παρενέργειες που εµφανίζεται 

ύστερα από χρόνια κατάχρηση αναβολικών στεροειδή. Έχει βρεθεί πως τα άτοµα που 

καταναλώνουν µεγάλη ποσότητα αναβολικών και σε µεγάλο χρονικό διάστηµα, 

τείνουν να παρουσιάζουν βλάβες κυρίως στο δεξί µέρος του εγκεφάλου, όπου αυτό 

ευθύνεται για τη µνήµη. Τα άτοµα αυτά βρέθηκαν να έχουν µικρότερα επίπεδα 

ινοσιτόλης στον οργανισµό τους και υψηλότερο ποσοστό αναλογίας γλουταµίνης µε  

γλουταµινικό οξύ, όπου αυτό το ποσοστό εν τέλει παρουσιάζει τις βλάβες όσον 
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αφορά τα νευρικά κύτταρα του δεξιού ηµισφαιρίου του εγκεφάλου όπου συνδέεται µε 

τη σηµαντική απώλεια µνήµης (Ricci et al., 2013; Kaufman et al., 2015; Morrison et 

al., 2016).   

     Τέλος θα αναφερθούµε στη ναρκισσιστική συµπεριφορά ή όπως ονοµάζεται σε 

άτοµα και αθλητές που κάνουν χρήση αναβολικών, σύνδροµο του Άδωνη. Ο 

ναρκισσισµός είναι ένας τύπος διαταραχής της προσωπικότητας του ατόµου. Τα 

άτοµα που εµφανίζουν αυτή τη διαταραχή είναι αρκετά εγωκεντρικά και πιστεύουν 

πάρα πολύ στον εαυτό τους. Συχνά µάλιστα αναπαράγουν το αίσθηµα της 

αυτοεκτίµησης και πιστεύουν ότι αξίζουν µία ιδεώδη εικόνα του εαυτού τους. Τους 

αρέσει τόσο πολύ να θαυµάζονται από άλλους που θα κάνουν τα πάντα για να το 

πετύχουν, ακόµα και αν αυτό τους βλάψει σωµατικά, ψυχικά ή σε διάφορες φιλικές 

και οικογενειακές σχέσεις. Μάλιστα πιστεύουν τόσο πολύ στον εαυτό τους αλλά και 

στις ικανότητές τους, καθώς νοµίζουν ότι έχουν περισσότερες ικανότητες από αυτές 

που πραγµατικά κατέχουν (Pope & Katz, 1988; Johnson et al., 1989; Hartgens & 

Kuipes, 2004).  

     Το σύνδροµο του Άδωνη, πήρε το όνοµά του από το γνωστό πρόσωπο της 

ελληνικής µυθολογίας, τον Άδωνη. Ο Άδωνης ήταν ένας πολύ όµορφος άνδρας όπου 

συνέχεια θαύµαζε το είδωλό του µην τυχόν και έχει κάποια ατέλεια στο πρόσωπο ή 

στο σώµα του. Έτσι λοιπόν και το σύνδροµο του Άδωνη έχει τα εξής συµπτώµατα, 

πρώτα απ’ όλα το άτοµο ασχολείται υπερβολικά µε το µέγεθος, το σχήµα αλλά και το 

βάρος του σώµατός του, ζυγίζεται συχνά µέσα στη µέρα καθώς χρησιµοποιεί και 

µεζούρα ώστε να δει µήπως άλλαξε κάτι στο σώµα του. Μάλιστα εµφανίζει τέτοια 

εµµονή µε το σώµα του όπου ελέγχει τακτικά την εικόνα του µέσα από καθρέπτες και 

τζαµαρίες. Επιπροσθέτως το άτοµο συχνά είναι δυσαρεστηµένο, παρ’ όλο που µπορεί 

να έχει ένα ωραίο, γυµνασµένο και καλλίγραµµο σώµα, προσπαθεί συνέχεια να το 

βελτιώσει. Για να καταφέρει να το πετύχει αυτό αναπτύσσει έντονα το αίσθηµα της  

τελειοθηρίας και γίνεται υπερβολικά αυστηρός µε τον εαυτό του τόσο σε θέµατα 

άσκησης αλλά και διατροφής. Όσον αφορά τη διατροφή, το άτοµο µε σύνδροµο 

Άδωνη περιορίζει υπερβολικά τη διατροφή του και δεν επιτρέπει στον εαυτό του 

τίποτα γλυκό ή λιπαρό, τόσο που µπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήµατα στην 

υγεία του. ∆ηλαδή µπορεί να µην καταναλώσει τροφή για µία µέρα επειδή ανέβηκε  

κάποια γραµµάρια η ζυγαριά. Αυτά λοιπόν τα συµπτώµατα που αναφέρθηκαν, πολύ 
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συχνά εµφανίζονται στους αθλητές bodybuilding αλλά και στα άτοµα που 

καταναλώνουν αναβολικά στεροειδή. Μάλιστα πολλές φορές το άτοµο οδηγείται στο 

να αρχίσει τη χρήση αναβολικών, διότι δεν του αρέσει η εικόνα του σώµατος που έχει 

και θέλει να την αλλάξει, όπως ακριβώς συµβαίνει και στα άτοµα µε σύνδροµο 

Άδωνη, όµως όσο περισσότερο τα καταναλώνει τόσο περισσότερο θα επιδεινώνεται η 

συµπεριφορά αυτή, διότι το άτοµο θα θέλει να πετύχει το τέλειο (Johnson et al., 1989; 

Pope & Katz, 1988; Pope & Katz, 2000; Hartgens & Kuipes, 2004; NIDA, 2006). 

 

• 4.1.β Παρενέργειες κατά τη ∆ιακοπή Χρήσης τους 

     Σύµφωνα µε έρευνες, αλλά και µε ότι αναφέραµε παραπάνω, καταλήγουµε στο 

συµπέρασµα ότι η κατάχρηση των αναβολικών µπορεί να προκαλέσει πολύ σοβαρά 

προβλήµατα στο άτοµο, τόσο σωµατικά όσο και ψυχολογικά. Όλα αυτά κατά τη 

διάρκεια χρήσης τους. Τι γίνεται όµως όταν τα άτοµα αποφασίσουν να σταµατήσουν 

τη χρήση τους, είτε για πάντα είτε για ένα ορισµένο χρονικό διάστηµα; Όπως και 

κατά τη χρήση τους, έτσι και κατά τη διακοπή τους, τα αναβολικά µπορούν να 

προκαλέσουν πολλά προβλήµατα τόσο σωµατικά όσο και ψυχολογικά. Έτσι λοιπόν, 

από τις σηµαντικότερες, αλλά και συχνότερες, σωµατικές παρενέργειες που 

εµφανίζονται στα άτοµα που διακόπτουν τη χρήση των αναβολικών στεροειδών είναι 

η κατά µεγάλου βαθµού, απώλεια µυϊκής µάζας. Επιπλέον δεν µπορούµε να 

παραλείψουµε τα ψυχολογικά προβλήµατα που συχνά εµφανίζονται στο άτοµο, όπως 

είναι η κατάθλιψη και η χρήση άλλων παραισθησιογόνων και ναρκωτικών ουσιών, η 

αυτοκτονική συµπεριφορά, η παράνοια, η σχιζοφρένεια και τέλος το Σύνδροµο 

απόσυρσης (Di Pasquale 1995; Corrigan, 1996). 

 

o Σωµατικές παρενέργειες 

     Όπως έχουµε αναφέρει, στις µέρες µας έχει αυξηθεί κατά πολύ η χρήση των 

αναβολικών στεροειδών, ώστε τα άτοµα να εµφανίσουν πιο γρήγορα τα επιθυµητά 

και αρεστά αποτελέσµατα, χωρίς όµως να σκέφτονται τα προβλήµατα που µπορεί να 

προκύψουν τόσο κατά τη διάρκεια της χρήσης των αναβολικών όσο και κατά τη 

διακοπή της χρήσης τους. Πολλοί άνθρωποι φαίνεται να έφτασαν στο επιθυµητό 
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αποτέλεσµα, δηµιουργώντας το τέλειο σώµα µε τη χρήση αναβολικών, όµως υπάρχει 

κάποια στιγµή όπου ο άνθρωπος δεν µπορεί να συνεχίσει να παίρνει τις δόσεις που 

έπαιρνε, αλλά ούτε και να αθλείται όπως πριν. Έτσι φτάνει σε ένα σηµείο να 

διακόπτει τόσο την άθληση αλλά και τη χρήση των αναβολικών. Συνήθως το 

φαινόµενο αυτό εµφανίζεται σε αθλητές bodybuilding και άρσης βαρών (Corrigan, 

1996; Lenehan, 2003).  

     Τα άτοµα αυτά µόλις διακόψουν τη χρήση, πέραν του ότι δεν έχουν την ίδια 

αντοχή και ενέργεια για άθληση (αποτέλεσµα της διακοπής του αναβολικού), έχουν 

την τάση να χάνουν κατά πολύ την έντονη και µυώδη εικόνα που έχει το σώµα τους 

καθώς εµφανίζουν µεγάλη απώλεια κιλών και µυϊκής µάζας. Κατά την περίοδο 

χρήσης αναβολικών παρατηρείται αυξηµένη πρωτεϊνοσύνθεση στο σώµα, όµως από 

τη στιγµή που διακόπτεται η χρήση τους παύει να συµβαίνει αυτό το φαινόµενο και 

εµφανίζεται σταδιακή µείωση των κιλών, κυρίως µυϊκών. Λόγω της διακοπής των 

αναβολικών στεροειδών σκευασµάτων οι µύες τους δεν µπορούν να “τραφούν” 

σωστά µόνο από το καθηµερινό φαγητό τους και αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να 

χάνεται όλο και περισσότερο µυϊκή µάζα αλλά και κιλά. Έτσι λοιπόν οι χρήστες 

χάνουν το καλλίγραµµο σώµα που έχουν, καθώς αρχίζουν να πλαδαρεύουν και να 

εµφανίζουν µία άσχηµη εικόνα του σώµατος. Μάλιστα τα άτοµα αυτά τείνουν να 

ξαναρχίζουν την κατανάλωση των αναβολικών, διότι δεν αντέχουν την εικόνα του 

σώµατός τους και επιθυµούν να ξαναγίνουν όπως και πριν (Di Pasquale, 1995; 

Corrigan, 1996; Lenahan, 2003). 

     Ένα άλλο πρόβληµα που προκύπτει κατά τη διακοπή των αναβολικών είναι η 

απορρύθµιση του ορµονικού συστήµατος. Τα άτοµα που καταναλώνουν µεγάλες 

ποσότητες αναβολικών στεροειδών για µεγάλο χρονικό διάστηµα, προκαλούν από 

µόνοι τους ορµονικά προβλήµατα παραγωγής τεστοστερόνης. Λόγω της υπερβολικής 

κατανάλωσης τεστοστερόνης, υπό µορφή φαρµάκου, το σώµα παύει να παράγει 

τεστοστερόνη διότι τα στεροειδή προκαλούν απόφραξη στο σύστηµα παραγωγής της 

τεστοστερόνης. Αυτό πραγµατοποιείται, µέσω της παύσης της λειτουργίας του άξονα  

του υποθαλάµου (της υπόφυσης) και των όρχεων. Συνήθως η βλάβη αυτή είναι 

µόνιµη και το άτοµο πρέπει να ακολουθήσει θεραπεία µε στεροειδή ή µε τεχνητή 

τεστοστερόνη για το υπόλοιπο της ζωής του, όπου το άτοµο στρέφεται επίσης στα 



41 

 

αναβολικά αυτή τη φορά όµως, είναι για θεραπευτικούς λόγους και για όλη του τη 

ζωή (Di Pasquale, 1995; Lenehan, 2003). 

     Επιπλέον παρατηρείται ρήξη µυών στους χρήστες στεροειδών οι οποίοι είναι 

σοβαροί τραυµατισµοί που απαιτούν χειρουργική παρέµβαση. Αυτό συµβαίνει λόγω 

της µακροχρόνιας και συχνής χρήσης ενέσεων στους µύες στις ίδιες περιοχές και 

ταυτόχρονα γιατί αυτά τα σκευάσµατα αυξάνουν τον µυϊκό ιστό και τη δύναµη του 

αλλά δεν αυξάνουν την αποτελεσµατικότητα και αναδόµηση των τενόντων και 

συνδέσµων µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να ανταπεξέλθουν στις απαιτήσεις των 

µυϊκών ινών. Σε αυτή την περίπτωση παρατηρείται έµµεσα απώλεια µυϊκής µάζας (Di 

Pasquale, 1995; Al-Ismail et al., 2002). 

     Τέλος, οι περισσότεροι άνθρωποι χάνουν βάρος µετά το πέρας του κύκλου 

στεροειδών. Πολλοί χρήστες βρίσκουν δύσκολο να διατηρήσουν τα υψηλά επίπεδα 

προσπάθειας που απαιτούνται για να διατηρήσουν τα µυϊκά κέρδη που έλαβαν κατά 

τον κύκλο και έτσι χάνουν βάρος. Επίσης σε κάποιους ανθρώπους κατά τη διάρκεια 

του κύκλου υπάρχει κατακράτηση υγρών και όταν σταµατάνε τη χρήση στεροειδών 

υπάρχει σταδιακή απώλεια υγρών και βάρους σε διάστηµα κάποιων εβδοµάδων (Di 

Pasquale, 1995; Lenehan, 2003). 

 

o Ψυχολογικές Παρενέργειες 

     Ψυχολογικές παρενέργειες µπορούν να εµφανιστούν σε µεγάλο βαθµό σε άτοµα 

που κάνουν κατάχρηση αναβολικών στεροειδών, όµως δεν εµφανίζονται µόνο σε 

αυτά. Πολλά άτοµα, πρώην χρήστες αναβολικών, βρέθηκε ότι εµφάνισαν ψυχολογικά 

προβλήµατα µετά τη διακοπή της χρήσης των αναβολικών. Όπως φαίνεται λοιπόν τα 

αναβολικά µπορούν να βλάψουν το άτοµο, είτε σε σωµατικό είτε σε ψυχολογικό 

τοµέα, τόσο κατά τη διάρκεια της χρήσης τους όσο και κατά τη διακοπή τους (Fuller 

& LaFountaine, 1987; Lin & Erinoff, 1990; NIDA, 2005; Carroll & Carroll, 2007).  

     Τα συχνότερα, λοιπόν ψυχολογικά προβλήµατα που εµφανίζονται στο άτοµο κατά 

τη διακοπή της χρήσης των αναβολικών είναι η κατάθλιψη σε συνδυασµό µε τη 

χρήση άλλων ουσιών όπως οπιοειδή, αυτοκτονική συµπεριφορά, η παράνοια ή 

παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας, η σχιζοφρένεια καθώς και το σύνδροµο 
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απόσυρσης. Πολλές φορές, τα προβλήµατα αυτά, εµφανίζονται στο άτοµο χωρίς 

όµως να κάνουν πολύ εµφανή την παρουσία τους, υπάρχουν δηλαδή αλλά σε µικρό 

βαθµό. Συνήθως οι παρενέργειες που αντιδρούν κατ’ αυτόν τον τρόπο είναι το 

σύνδροµο του Άδωνη και η κατάθλιψη. ∆ηλαδή µπορεί το άτοµο να έχει σε µικρό 

στάδιο τόσο την κατάθλιψη όσο και το σύνδροµο του Άδωνη. Όµως τα προβλήµατα 

δεν σταµατούν εδώ, διότι τα άτοµα εκτός από αυτά εµφανίζουν και άλλες 

παρενέργειες οι οποίες διακρίνονται άµεσα, όπως για παράδειγµα η αυτοκτονική 

συµπεριφορά, η παράνοια, η σχιζοφρένεια και το σύνδροµο απόσυρσης. Παρακάτω 

αναλύονται εκτενώς τα προβλήµατα αυτά (Fuller & LaFountaine, 1987; NIDA, 2005; 

Carroll & Carroll, 2007; Kanayama et al., 2010; Kanayama et al., 2013). 

     Κατάθλιψη, είναι ένα συχνό φαινόµενο που εµφανίζεται µετά τη διακοπή της 

χρήσης των αναβολικών. Αυτό προκύπτει διότι τα αναβολικά στεροειδή είναι 

φαρµακευτικά σκευάσµατα και µάλιστα από τα πιο εθιστικά. Έτσι λοιπόν, µόλις το 

άτοµο σταµατήσει τη χρήση του αρχίζει να το “ζητάει” τόσο ο ίδιος όσο και ο  

οργανισµός του. Ο ίδιος γιατί δεν αντέχει να βλέπει το σώµα του να χάνει κιλά και να 

χαλάει αυτή η µυώδης εικόνα που είχε σχηµατίσει. Έπειτα από αυτά, µετά τη διακοπή 

της χρήση των αναβολικών στεροειδών τα άτοµα εµφανίζουν το αίσθηµα της 

κατάθλιψης, διότι αισθάνονται ότι τους λείπει κάτι από το σώµα τους, µιας και όπως 

αναφέραµε τα αναβολικά στεροειδή είναι εθιστικά φάρµακα. Επίσης, ένας άλλος 

λόγος όπου τα άτοµα οδηγούνται στην κατάθλιψη είναι ότι δεν αντέχουν την εικόνα 

του σώµατός τους καθώς και την αίσθηση ότι παίρνουν βάρος και χάνουν µυϊκή µάζα 

(Taylor, 1987; Lin & Erinoff, 1990; Carroll & Carroll, 2007; Kanayama et al., 2010; 

Kanayama et al., 2013).  

     Επιπλέον έρευνες έδειξαν ότι τα άτοµα που σταµάτησαν να παίρνουν αναβολικά 

στεροειδή άρχισαν την κατάχρηση άλλων εθιστικών και ναρκωτικών ουσιών. 

Συνήθως το άτοµο ξεκινάει τη χρήση παραισθησιογόνων και ναρκωτικών ουσιών για 

να “καλύψει” το αίσθηµα που έχει όταν σταµατήσει τα αναβολικά. Το αίσθηµα αυτό 

µπορεί να είναι είτε ένα απλό αίσθηµα έλλειψης ουσίας, είτε το πολύ σοβαρό 

σύνδροµο απόσυρσης και τελευταίο η κατάθλιψη όπου οδηγεί το άτοµο στην 

κατανάλωση µεγάλης ποικιλίας από φάρµακα όπου σχεδόν όλα είναι οποιοειδή ή 

παραισθησιογόνα, δηλαδή φάρµακα που µπορεί να προκαλέσουν εθισµό στη 

συχνότερη και συνεχή χρήση τους. Πολλές φορές όµως τα άτοµα καταβάλουν 
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µεγάλες προσπάθειες και σταµατούν τη χρήση των ουσιών, όµως το τίµηµα που 

πληρώνουν είναι ότι ξεκινάνε και πάλι τη χρήση των αναβολικών στεροειδών. Έτσι 

λοιπόν παρατηρείται ένας φαύλος κύκλος όπου το άτοµο καταναλώνει φάρµακα και 

ουσίες για να σταµατήσει την κατάχρηση των αναβολικών και µετά για να 

σταµατήσει την κατάχρηση αυτών των ουσιών καταφεύγει και πάλι στα αναβολικά. 

Τέλος έχει βρεθεί ότι τα άτοµα αυτά, εκτός από τα οπιοειδή φάρµακα που 

καταναλώνουν, καταφεύγουν και σε χρήση µαριχουάνας όπου αυτό προκαλεί αρκετά 

προβλήµατα όπως είναι οι αλλαγές της διάθεσης, οι µεταβολές στην κρίση του 

ατόµου ακόµα και απώλεια µνήµης µπορεί να εµφανιστεί µετά από µακροχρόνια 

χρήση (Fuller & LaFountaine, 1987; Lin & Erinoff, 1990; Corrigan, 1996; NIDA, 

2005; Carroll & Carroll, 2007; Kanayama et al., 2010; Kanayama et al., 2013).  

     Ο χρήστης αναβολικών πέρα από τα προβλήµατα της κατάθλιψης και της χρήσης 

διάφορων ουσιών και φαρµάκων εµφανίζει αυτοκτονική συµπεριφορά. Είναι από τα 

πιο συχνά φαινόµενα που εµφανίζονται κατά τη διακοπή της χρήσης των 

αναβολικών, σε µικρό όµως βαθµό. Θα µπορούσε κανείς να πει ότι η στάση αυτή 

προέρχεται από την κατάθλιψη που περιβάλει το άτοµο, πράγµα που όντως ισχύει. 

Πολλές έρευνες παρουσίασαν ότι η αυτοκτονική συµπεριφορά εµφανίστηκε στα 

άτοµα που είχαν µεγάλου βαθµού κατάθλιψη, έτσι λοιπόν συµπεραίνεται ότι η 

συµπεριφορά αυτή είναι ένα από τα διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης. Πολλές 

φορές όµως η κατάθλιψη µπορεί να µην ανιχνευθεί και να αντιµετωπιστεί εγκαίρως 

και αυτό έχει ως αποτέλεσµα το άτοµο να παρουσιάζει αυτοκαταστροφικές ή 

αυτοτραυµατικές τάσεις, δηλαδή θέλει να προκαλέσει κακό στον εαυτό του ή ακόµα 

χειρότερα µπορεί να οδηγηθεί σε τάσεις αυτοκτονίας. Η θεραπεία συνήθως για αυτές 

τις καταστάσεις είναι είτε συµπεριφορική, είτε φαρµακευτική όµως σε πιο ακραίες 

καταστάσεις η πιο αποτελεσµατική θεραπεία, έχει βρεθεί ότι είναι ο συνδυασµός και 

των δύο. Όταν το άτοµο βρίσκεται σε κατάθλιψη του χορηγούνται αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα, καθώς σηµαντικό ρόλο παίζει και η συµπεριφορική θεραπεία. Όταν όµως 

το άτοµο εµφανίσει αυτοκτονικές τάσεις τότε η καταλληλότερη και 

αποτελεσµατικότερη θεραπεία είναι ο συνδυασµός της συµπεριφορικής θεραπείας µε 

τη φαρµακευτική αγωγή (Pope & Katz, 1988; Lin & Erinoff, 1990; Corrigan, 1996; 

Carroll & Carroll, 2007; Shulman et al., 2007; Alves et al., 2008; Kanayama et al., 

2010; Finkelstein et al., 2013; Kanayama et al., 2013).    
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     Επιπλέον, δε θα µπορούσε να παραβλεφθεί το φαινόµενο της παράνοιας και πιο 

συγκεκριµένα παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας όπου εµφανίζεται στα 

άτοµα που έχουν διακόψει τη χρήση αναβολικών. Η παρανοειδής διαταραχή 

προσωπικότητας είναι µία ψυχική διαταραχή όπου χαρακτηρίζεται γενικά από 

σοβαρά και χρόνια αισθήµατα καταδίωξης, δυσπιστίας, φιλυποψίας και υπερβολικής 

ευαισθησίας που έχει το άτοµο για τον εαυτό του. Καθώς αυτό καθιστά το άτοµο µε 

άκαµπτες απόψεις και υπερβολική ανάγκη για αυτονοµία. Επιπλέον το άτοµο 

αναπτύσσει όλο και περισσότερο τον ανταγωνισµό και την επιθετική συµπεριφορά. 

Παρατηρείται όµως, ότι η παράνοια ή παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας 

συνυπάρχει µε πολλές άλλες ψυχιατρικές παθήσεις και σπανίως αποτελεί µία 

ξεχωριστή ψυχιατρική ασθένεια. Στα άτοµα µε τη χρόνια αυτή ψυχοπαθολογική 

διαταραχή της προσωπικότητας, δηµιουργούνται διαρκή προβλήµατα στις σχέσεις µε 

τους άλλους ανθρώπους και στο επαγγελµατικό περιβάλλον. Γενικότερα θα 

µπορούσαµε να ορίσουµε την παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας ως εξής, 

παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας είναι όταν το άτοµο αισθάνεται, ή ακόµα 

µπορεί και να το σκέφτεται, πως απειλείται και πως όλοι θέλουν το κακό του ακόµα 

και αν δεν υπάρχουν εµφανή στοιχεία γι’ αυτό. Επιπλέον τα άτοµα αυτά µπορούν να 

αισθάνονται ότι απειλούνται, χωρίς όµως η απειλή που δέχονται να είναι τέτοια ώστε 

να κινδυνεύει η ζωή τους. Πολύ συχνά η παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας 

συνυπάρχει µε τη σχιζοφρένια, η οποία θα αναλυθεί παρακάτω. Συνεπώς, στην 

παρανοειδή διαταραχή προσωπικότητας όλοι οι φόβοι ενισχύονται, µιας και το άτοµο 

πιστεύει ότι όλοι θέλουν να το βλάψουν, εποµένως και αυτό κρατάει µία συνεχή 

αµυντική στάση απέναντί τους (Bouissou, 1983; Wilson et al., 1974; Di Pasquale, 

1995; NIDA, 2006; Frahm et al., 2011).  

     Για να διαγνώσουµε αν κάποιος εµφανίζει αυτή τη διαταραχή, είναι απαραίτητο να 

πληροί ορισµένα κριτήρια. Αυτά τα κριτήρια ονοµάζονται ∆ιαγνωστικά Κριτήρια 

DSM-IV και στη συγκεκριµένη διαταραχή είναι τα εξής: 

Α. Μία εκτεταµένη δυσπιστία και καχυποψία του ατόµου για τους άλλους, τέτοιες 

ώστε τα κίνητρά τους ερµηνεύονται ως κακόβουλα, που αρχίζουν νωρίς στην ενήλικη 

ζωή και είναι παρούσες σε µία ποικιλία καταστάσεων, όπως φαίνεται από τέσσερα (ή 

περισσότερα) από τα παρακάτω: 
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1. Υποπτεύεται χωρίς επαρκή βάση ότι οι άλλοι το εκµεταλλεύονται, το 

βλάπτουν ή το εξαπατούν. 

2. Ασχολείται επίµονα µε αδικαιολόγητες αµφιβολίες για την πίστη ή την 

αξιοπιστία φίλων ή συνεργατών. 

3. Είναι απρόθυµο να εµπιστευθεί προσωπικά του θέµατα σε άλλους, από 

αδικαιολόγητο φόβο ότι οι πληροφορίες θα χρησιµοποιηθούν κακόβουλα 

εναντίον του. 

4. ∆ιαβάζει κρυµµένα µειωτικά ή απειλητικά µηνύµατα σε καλοήθεις 

παρατηρήσεις ή γεγονότα. 

5. Κρατά επίµονα κακία, δηλαδή δεν συγχωρεί προσβολές, τραυµατισµούς ή 

υποτιµήσεις.  

6. Αντιλαµβάνεται επιθέσεις κατά του χαρακτήρα ή της φήµης του που δεν είναι 

εµφανείς στους άλλους και γρήγορα αντιδρά µε θυµό ή αντεπιτίθεται. 

7. Έχει επανειληµµένες υποψίες, χωρίς λόγο, σχετικά µε την πίστη του (της) 

συζύγου ή του σεξουαλικού συντρόφου. 

Β. ∆εν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας της Σχιζοφρένειας, 

µιας ∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης µε Ψυχωτικά Στοιχεία ή µιας άλλης Ψυχωτικής 

∆ιαταραχής και δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα µιας γενικής 

ιατρικής κατάστασης (Vyas & Khan, 2013).    

     Τα συµπτώµατά της θα µπορούσαµε να πούµε ότι συσχετίζονται µε τις 

ψυχολογικές παρενέργειες που προκύπτουν τόσο κατά τη διάρκεια χρήσης, όσο και 

κατά τη διακοπή της χρήσης των αναβολικών στεροειδών. ∆ιότι τα πιο συχνά 

εµφανιζόµενα είναι οι έντονες και οι ψηλού βαθµού υποψίες και δυσπιστία του 

ατόµου προς τα υπόλοιπα άτοµα, όπου αυτά τα συµπτώµατα εµφανίζονται συχνότερα 

σε άτοµα µε θυµό, οργή, µίσος και επιθετικότητα, χαρακτηριστικά γνώριµα  κυρίως 

σε άτοµα που καταναλώνουν αναβολικά. Κάποια άλλα σηµαντικά συµπτώµατα της 

παράνοιας είναι η άκαµπτη και απροσάρµοστη συµπεριφορά που µπορεί να ενοχλεί 

και να προκαλεί θυµό στους συνεργάτες του, αλλά και στους άλλους γύρω του. 

Καθώς επίσης τα άτοµα αυτά παρουσιάζουν υπερβολική ευθιξία, χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, κοινωνική αποµόνωση, δυσκολία συνεργασίας µε άλλους. Έχουν 

απότοµη, πεισµατική, φιλόνικη, τελειοθηρική, στενόµυαλη συµπεριφορά και θέλουν 

να έχουν πάντα δίκιο. Τέλος οι παρανοϊκοί δυσκολεύονται ή δεν µπορούν καθόλου να 
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συγχωρέσουν και να ξεχάσουν κάτι που τους πείραξε ή που τους ενόχλησε. 

Συχνότερα όµως η παράνοια ή η παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας 

εµφανίζεται κατά τη διακοπή της χρήσης των αναβολικών, διότι τότε είναι πιο έντονο 

το συναίσθηµα της οργής, του θυµού και της επιθετικότητας (Annitto & Layman, 

1980; Bouissou, 1983; Wilson et al., 1987; NIDA, 2006; Alves et al., 2008; Frahm et 

al., 2011; Montoya et al., 2012).  

     Όταν σταµατήσει η χρήση στεροειδών,  µπορεί να παραχθεί σοβαρή 

συναισθηµατική αστάθεια στο άτοµο. Μάλιστα έρευνες αναφέρονται στο γεγονός ότι 

το άτοµο µε τη διακοπή των αναβολικών στεροειδών εµφανίζει συχνότερα εναλλαγές 

της διάθεσης. Μπορεί για παράδειγµα τη µια στιγµή το άτοµο να νιώθει ευφορία και 

την άλλη να φτάνει έως και σε αυτοκτονική συµπεριφορά, ακόµα και σε δολοφονικές 

τάσεις. Η παράνοια ή αλλιώς παρανοειδή διαταραχή προσωπικότητας είναι µια από 

αυτές τις ψυχολογικές επιδράσεις των αναβολικών. Οι αιτίες που προκαλούν την 

παράνοια είναι άγνωστες. Οι µηχανισµοί που οδηγούν στην ψυχοπαθολογική αυτή 

κατάσταση, έχουν σχέση µε ανεπάρκεια διαφόρων νοητικών και συναισθηµατικών 

λειτουργιών που ελέγχουν τη λογική σκέψη και τη σηµασία που δίνεται σε έννοιες 

στη ζωή του ασθενούς. Με όλα αυτά παρατηρούµε ότι τα άτοµα που σταµατάνε τη 

χρήση των αναβολικών ουσιών εµφανίζουν ορισµένα από αυτά τα χαρακτηριστικά 

και µάλιστα σε µεγάλο βαθµό, αφού έχουν έντονο το συναίσθηµα της οργής και του 

θυµού. Για την αντιµετώπιση της παρανοειδής διαταραχής προσωπικότητας, 

συστήνεται η συµπεριφορική θεραπεία σε συνδυασµό µε την κατανάλωση 

αγχολυτικών και αντιψυχωτικών φαρµάκων. Όµως η θεραπεία αυτή δεν έχει 

αποτέλεσµα, διότι τα άτοµα δεν παίρνουν τα φάρµακα επειδή νοµίζουν ότι οι γιατροί 

θέλουν να τους κάνουν κακό, καθώς επίσης δεν ακολουθούν την συµπεριφορική 

θεραπεία γιατί πιστεύουν το ίδιο και για τους ψυχολόγους (Adams, 1983; Bouissou, 

1983; Wilson et al., 1987; NIDA, 2006; Alves et al., 2008; Frahm et al., 2011; 

Montoya et al., 2012). 

     Έρευνες έχουν δείξει ότι η χρήση αναβολικών στεροειδών από τους αθλητές για 

την αύξηση της σωµατικής απόδοσης έχει αυξηθεί τα τελευταία 10 χρόνια. Οι δόσεις 

που λαµβάνουν είναι από 10 έως και 100 φορές παραπάνω από τις συνιστώµενες, 

όπου συνήθως λαµβάνονται για θεραπευτικούς σκοπούς. Όσο µεγαλύτερες είναι οι 

δόσεις που λαµβάνει το άτοµο τόσο πιο πιθανό είναι να εµφανίσει ψυχολογικά 



47 

 

συµπτώµατα, ένα από αυτά είναι και η σχιζοφρένεια. Η σχιζοφρένεια είναι µία 

ψυχική διαταραχή, όπου παρατηρείται συνήθως σε εφήβους και γενικότερα σε άτοµα 

νεαρής ηλικίας, η οποία χαρακτηρίζεται από διαταραχές της αντίληψης και της 

πραγµατικότητας. Όσον αφορά την εµφάνισή της, να τονίσουµε πως δεν είναι 

αποδεδειγµένο ότι οφείλεται σε κάποια βλάβη στο νευρικό σύστηµα, όµως πολλές 

µελέτες αναφέρουν ότι η ύπαρξη της σχιζοφρένειας επηρεάζεται τόσο από 

περιβαλλοντικούς όσο και από γενετικούς παράγοντες. Μάλιστα πολλές µελέτες 

έχουν αναφερθεί για το πόσο πολύ συσχετίζεται η εµφάνιση της σχιζοφρένειας λόγο 

γενετικών παραγόντων. Έτσι καταλήξαµε στο συµπέρασµα ότι συνήθως η 

σχιζοφρένεια προκύπτει µέσω της κληρονοµικότητας των γονιδίων, που υπάρχουν 

στα χρωµοσώµατα των δύο γονέων σε υπολειπόµενη µορφή, τα οποία µεταφέρονται 

στο παιδί αυξάνοντας έτσι την πιθανότητα να εµφανιστεί η διαταραχή αυτή (Hilker et 

al., 2017; Johnson et al., 2017). Συνήθως τα άτοµα µε σχιζοφρένεια εµφανίζουν 

ακουστικές και λιγότερο συχνά οπτικές ψευδαισθήσεις, παρανοϊκές ιδέες, 

αποδιοργανωµένη οµιλία και σκέψη “φυγή ιδεών”, γεγονός που τους δηµιουργεί 

σοβαρά προβλήµατα στην κοινωνική τους αλληλεπίδραση. Τα συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας συνήθως εµφανίζονται κατά τη νεαρή ηλικία και επηρεάζουν ένα 

µέρος του πληθυσµού. Ακόµα, τα άτοµα που πάσχουν από αυτή τη διαταραχή 

εµφανίζουν έντονη εσωστρέφεια και γενική αποδιοργάνωση του Εγώ (Annitto & 

Layman, 1980; Di Pasquale, 1995; Barbato, 1998; NIDA, 2006; Alves et al., 2008; 

Robert, 2012; Hilker et al., 2017; Johnson et al., 2017). Για να µπορέσουµε όµως να 

τη διαγνώσουµε, πρέπει το άτοµο µε τη διαταραχή αυτή να πληροί κάποια κριτήρια, 

τα επονοµαζόµενα ∆ιαγνωστικά Κριτήρια DSM-IV. Τα οποία είναι: 

Α. Χαρακτηριστικά συµπτώµατα: ∆ύο (ή περισσότερα) από τα παρακάτω, το καθένα 

παρόν για σηµαντικό χρονικό διάστηµα κατά τη διάρκεια µιας περιόδου ενός µηνός 

(ή λιγότερο αν θεραπεύτηκαν µε επιτυχία): 

1. Παραληρητικές ιδέες  

2. Ψευδαισθήσεις 

3. Αποδιοργανωµένος λόγος (π.χ συνεχοί εκτροχιασµοί της ροής ή 

ασυναρτησία) 

4. Έντονα αποδιοργανωµένη ή κατατονική συµπεριφορά 
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5. Αρνητικά συµπτώµατα, δηλαδή συναισθηµατική επιπέδωση, αλογία ή 

αβουλία 

Αν οι παραληρητικές ιδέες είναι αλλόκοτες ή οι ψευδαισθήσεις συνίστανται σε µία 

φωνή που σχολιάζει συνεχώς τη συµπεριφορά ή τις σκέψεις του ατόµου σε δύο ή 

περισσότερες φωνές που συνοµιλούν µεταξύ τους, τότε απαιτείται µόνο ένα 

σύµπτωµα του Κριτηρίου Α. 

Β. Κοινωνική/ επαγγελµατική δυσλειτουργία: Για σηµαντικό χρονικό διάστηµα από 

την έναρξη της διαταραχής, ένας ή περισσότεροι µείζονες τοµείς της 

λειτουργικότητας όπως η εργασία, οι διαπροσωπικές σχέσεις ή η αυτοφροντίδα είναι 

αξιοσηµείωτα κάτω από το επίπεδο που επιτεύχθηκε πριν την έναρξη (ή όταν η 

έναρξη είναι στην παιδική ηλικία ή στην εφηβεία, αδυναµία του ατόµου να φτάσει 

στο αναµενόµενο επίπεδο διαπροσωπικής, σχολικής, ή επαγγελµατικής επιτυχίας) 

Γ. ∆ιάρκεια: Συνεχή σηµεία της διαταραχής επιµένουν τουλάχιστον για 6 µήνες. Η 

περίοδος αυτή των 6 µηνών πρέπει να περιλαµβάνει τουλάχιστον για ένα µήνα (ή 

λιγότερο αν θεραπευτεί µε επιτυχία) συµπτώµατα που πληρούν το Κριτήριο Α 

(δηλαδή συµπτώµατα ενεργούς φάσης) και µπορεί να περιλαµβάνει περιόδους µε 

πρόδροµα ή υπολειµµατικά συµπτώµατα. Κατά τη διάρκεια αυτών των πρόδροµων ή 

υπολειµµατικών περιόδων τα σηµεία της διαταραχής µπορεί να εκδηλώνονται µόνο 

µε αρνητικά συµπτώµατα ή δύο ή περισσότερα συµπτώµατα από αυτά που 

αναφέρονται στο Κριτήριο Α µπορεί να είναι παρόντα µε εξασθενηµένη µορφή (π.χ. 

παράξενες πεποιθήσεις, ασυνήθιστες αντιληπτικές εµπειρίες). 

∆.Αποκλεισµός Σχιζοσυναισθηµατικής ∆ιαταραχής και ∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης: 

Έχουν αποκλειστεί η Σχιζοσυναισθηµατική ∆ιαταραχή και η ∆ιαταραχή της 

∆ιάθεσης µε τα Ψυχωτικά στοιχεία διότι είτε: 

1. ∆εν έχει συµβεί κανένα Μείζον Καταθλιπτικό, Μανιακό ή Μεικτό επεισόδιο 

ταυτόχρονα µε τα συµπτώµατα της ενεργούς φάσης  

2. Αν έχουν συµβεί επεισόδια διαταραχής της διάθεσης κατά τη διάρκεια της 

ενεργούς φάσης, η συνολική τους διάρκεια ήταν βραχεία σε σχέση µε τη 

διάρκεια των ενεργειών και υπολειµµατικών περιόδων. 
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Ε. Αποκλεισµός ουσίας/ γενικής ιατρικής κατάστασης: Η διαταραχή δεν οφείλεται 

στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της δράσης µιας ουσίας (π.χ ουσίας 

κατάχρησης, φάρµακο) ή µιας γενικής ιατρικής κατάστασης 

ΣΤ. Σχέση µε µία Βαριά ∆ιαταραχή της Ανάπτυξης: Αν υπάρχει ιστορικό Αυτιστικής 

∆ιαταραχής ή άλλης Βαριάς Εκτεταµένης ∆ιαταραχής της Ανάπτυξης η επιπρόσθετη 

διάγνωση της Σχιζοφρένειας µπαίνει µόνο όταν υπάρχουν επίσης προεξάρχουσες 

παραληρητικές ιδέες ή ψευδαισθήσεις για έναν τουλάχιστον µήνα (ή λιγότερο αν 

θεραπεύτηκαν µε επιτυχία) (Barbato, 1998). 

     Πρόσφατες µελέτες δείχνουν πως τόσο κατά τη χρήση, όσο και κατά τη διακοπή 

της χρήσης των αναβολικών στεροειδών µαζί µε τα πολλά προβλήµατα που 

προκαλούν στον οργανισµό αλλά και στην ψυχολογία των χρηστών, συνοδεύονται 

από τέτοια επεισόδια σχιζοφρένειας. Μάλιστα η χρήση αναβολικών στεροειδών 

κυρίως κατά την περίοδο της εφηβείας που είναι µια πολύ κρίσιµη περίοδος για την 

ανάπτυξη και οργάνωση του εγκεφάλου, µεταβάλλει το φυσιολογικό πρότυπο 

ανάπτυξης του εγκεφάλου καθώς και τη λειτουργία των νευροδιαβιβαστών. Η 

επίδραση των αναβολικών στεροειδών στην διαµόρφωση του εγκεφάλου κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου µπορεί να έχει κρίσιµες επιπτώσεις στη συµπεριφορά 

του ατόµου. Συγκεκριµένα στην εφηβεία η χρήση αναβολικών στεροειδών µπορεί να 

συµβάλλει στην ανώµαλη ανάπτυξη του εγκεφάλου ή έστω να µεταβάλλει την 

φυσιολογική ανάπτυξή του µε αποτέλεσµα την ευπάθεια σε ψυχολογικές διαταραχές 

όπως η σχιζοφρένεια. ∆ηλαδή, η τεχνητή τεστοστερόνη που εισέρχεται στον 

οργανισµό έχει την ικανότητα να µεταβάλλει τα επίπεδα της σεροτονίνης, καθώς 

µειώνει την έκφραση του SRC-2, ενός ενεργοποιητή µεταγραφής στεροειδών και 

πυρηνικών υποδοχέων, στον υποθάλαµο. Εκτός όµως από τον υποθάλαµο, έχει τη 

δυνατότητα να επηρεάζει κι άλλα τµήµατα του εγκεφάλου όπως ο ιππόκαµπος 

µειώνοντας και εκεί τα επίπεδα σεροτονίνης. Επίσης τα αναβολικά στεροειδή, 

επηρεάζουν και τη ντοπαµίνη, µία ορµόνη που παράγεται από τους νευρώνες και 

παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη λειτουργία του εγκεφάλου. Λόγω λοιπόν των 

ουσιών που καταναλώνονται, έχουµε µεταβολές της ντοπαµίνης σε διάφορα µέρη του 

εγκεφάλου, όπου σχετίζονται µε την εµφάνιση της σχιζοφρένειας. Έτσι έχουµε 

µείωση της ντοπαµινεργικής νευροδιαβίβασης στον προµετωπιαίο φλοιό µε 

υποδιέγερση των D1-υποδοχέων, που ευθύνεται αφενώς για τις γνωστικές 
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δυσλειτουργίες και αφετέρου για αρνητικά συµπτώµατα όπως η έλλειψη κινήτρου, η 

παραµέληση του εαυτού και η αβουλία. Καθώς έχουµε και την αύξηση της 

ντοπαµινεργικής νευροδιαβίβασης µε υπερδιέγερση των D2-υποδοχέων στο 

µεταιχµιακό σύστηµα που ευθύνεται για τα λεγόµενα θετικά συµπτώµατα, δηλαδή τις 

παραληρητικές ιδέες και τις ψευδαισθήσεις. (Lumia & Mc Ginnis, 2009). Επιπλέον 

σηµαντικό αποτελεί και το γεγονός της διακοπής της χρήσης των αναβολικών 

στεροειδών, διότι η σχιζοφρένεια δεν εµφανίζεται µόνο κατά τη χρήση τους αλλά και 

κατά τη διακοπή τους. Αυτό συµβαίνει γιατί η αναβολική ουσία έχει ήδη προκαλέσει 

το πρόβληµα στους νευροδιαβιβαστές του εγκεφάλου, οπότε το να διακόψει το άτοµο 

τη χρήση τους δε βοηθάει στο να διορθωθεί το πρόβληµα στον εγκέφαλο. Αντιθέτως 

επειδή τα άτοµα αυτά έχουν µία αίσθηση έλλειψης της ουσίας από τον οργανισµό 

τους, είναι πιο επιρρεπείς στην εµφάνιση µίας ψυχικής διαταραχής όπως είναι η 

σχιζοφρένεια (Annitto & Layman, 1980; Lindstrom et al., 1997; Brodie et al. 2001; 

Alves et al., 2008; Frahm et al., 2011; Montoya et al., 2012; Robert, 2012; 

Cunningham et al., 2013). 

     Τα αίτια της σχιζοφρένειας δεν έχουν εντοπιστεί πλήρως, αλλά είναι κυρίως 

βιολογικής, ψυχολογικής και κοινωνικής φύσεως. Η κυρίως έρευνα που διεξάγεται 

για την σχιζοφρένεια εστιάζεται κυρίως στους βιολογικούς/γενετικούς παράγοντες 

που φαίνεται πως παίζουν και τον πιο σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη αυτής της 

ψυχικής διαταραχής. Η σχιζοφρένεια σήµερα σε αρκετές περιπτώσεις θεωρείται 

ελέγξιµη διαταραχή και µέσω της κατάλληλης θεραπείας τα άτοµα που πάσχουν 

έχουν πιθανόν την δυνατότητα να επανενταχθούν στο κοινωνικό σύνολο. Η κύρια 

θεραπεία είναι η χορήγηση αντιψυχωσικών φαρµάκων, τα οποία καταστέλλουν τη 

δραστηριότητα των υποδοχέων της ντοπαµίνης, του εγκεφάλου (Annitto & Layman 

1980; Fujioka et al., 1986; Di Pasquale, 1995; Lindstrom et al., 1997; NIDA, 2006; 

Alves et al., 2008; Robert, 2012; Cunningham et al., 2013). 

     Τέλος, ένα από τα πιο σηµαντικά ψυχολογικά προβλήµατα που εµφανίζει το άτοµο 

κατά τη διακοπή της χρήσης των αναβολικών είναι το σύνδροµο απόσυρσης. Το 

σύνδροµο αυτό αποτελείται από πολλά άλλα συµπτώµατα που εµφανίζονται στο 

άτοµο την περίοδο της διακοπής. ∆ιότι όταν το άτοµο σταµατήσει τη χρήση των 

αναβολικών ουσιών, ουσιαστικά το σώµα του αισθάνεται µία έλλειψη και επειδή τα 

αναβολικά είναι φάρµακα το άτοµο εθίζεται σε αυτά, όπως ακριβώς και µε τις 
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ναρκωτικές ουσίες και τα ψυχωτικά φάρµακα. Γι’ αυτό λοιπόν είναι πολύ πιθανό τα 

άτοµα αυτά να εµφανίζουν παρόµοια συµπτώµατα µε ένα άτοµο που έχει διακόψει τη 

χρήση οπιοειδών και ναρκωτικών ουσιών. Οι παρενέργειες που εµφανίζονται σε αυτή 

την περίπτωση, αποτελούν ένα συνδυασµό από τα προβλήµατα και τις παρενέργειες 

που αναφέρθηκαν παραπάνω µε τα συµπτώµατα που εµφανίζουν τα άτοµα που 

κάνουν χρήση ουσιών. ∆ηλαδή η κατάθλιψη, η µείωση σεξουαλικής επιθυµίας, η 

κόπωση, ο θυµός, η επιθετικότητα, η κοινωνική απόσυρση, η επίµονη αναζήτηση των 

αναβολικών ουσιών για κατανάλωση, η έντονη εφίδρωση και η αίσθηση έλλειψης της 

ουσίας από τον οργανισµό του ατόµου, είναι µερικά από τα προβλήµατα που 

συνυπάρχουν στο σύνδροµο της απόσυρσης. Τα περισσότερα από αυτά τα 

προβλήµατα προκύπτουν από την έλλειψη της δόσης της αναβολικής ουσίας, όµως 

έχουµε και το ψυχολογικό κοµµάτι το όποιο δεν έχει καµία σχέση µε την έλλειψη που 

αισθάνεται το άτοµο από τη διακοπή των αναβολικών ουσιών (Lin & Erinoff, 1990; 

Schwerin et al., 1996; Hochberg et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; Montoya et 

al., 2011). 

     Γενικότερα η τεστοστερόνη έχει συσχετιστεί κυρίως µε το σύνδροµο κοινωνικής 

απόσυρσης. Η σωµατική εµφάνιση ήταν πάντα σηµαντική σε άτοµα που έχουν 

εµµονή µε το σώµα τους γι’ αυτό και χρησιµοποιούν αναβολικά στεροειδή ώστε να 

έχουν ένα καλό οπτικό αποτέλεσµα. Πιστεύουν πως µια καλή σωµατική και φυσική 

κατάσταση είναι αυτή που πάντα φέρνει την κοινωνική αποδοχή. Όταν όµως τα 

άτοµα αυτά σταµατήσουν τη χρήση αναβολικών στεροειδών κάποια από τα µυϊκά 

κέρδη αρχίζουν και χάνονται, καθώς χαλάει και η µυώδης εικόνα του σώµατος που 

είχαν κατά τη διάρκεια που έκαναν τη χρήση. Επιπλέον όταν νιώσουν ότι το σώµα 

τους δεν είναι έτσι ακριβώς όπως  επιθυµούν τότε  το άγχος τους καταβάλλει ειδικά 

όταν βρίσκονται ανάµεσα σε πολύ κόσµο που τους παρατηρεί. Είναι πάρα πολύ 

ευαίσθητοι στην κριτική και αξιολόγηση του σώµατος τους από τον κοινωνικό 

περίγυρο ειδικά µε τους αρνητικούς σχολιασµούς. Έτσι τα άτοµα αυτά προτιµούν να 

κλείνονται στο σπίτι και να αποφεύγουν πολυσύχναστα µέρη για να µην ακούσουν 

τυχόν αρνητικές κριτικές για το σώµα τους (Pope & Katz, 1988; Breedlove & Arnold, 

1981; Taylor 1987; Johnson et al., 1989; Schwerin et al., 1996; Hochberg et al., 2003; 

NIDA, 2005; NIDA, 2006; Montoya et al., 2011).  
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     Τέλος πολύ συχνό είναι το φαινόµενο τα άτοµα αυτά να αρχίσουν την 

κατανάλωση κάποιου ψυχωτικού φαρµάκου, είτε από συνταγογραφούµενη 

φαρµακευτική θεραπεία είτε από µόνοι τους λόγω της κατάθλιψης, της αίσθησης 

έλλειψης φαρµακευτικής ουσίας από τον οργανισµό και το σύνδροµο κοινωνικής 

απόσυρσης. Πολλές έρευνες µάλιστα έχουν δείξει ότι τα άτοµα που διακόπτουν τη 

συνεχή και µακρόχρονη χρήση των αναβολικών στεροειδών, αρχίζουν τη χρήση 

άλλων φαρµακευτικών, οπιοειδών και ναρκωτικών ουσιών. Επιπλέον αναφέρουν πως 

τα άτοµα αυτά δεν αντέχουν να βλέπουν “χαλασµένο” το σώµα τους και γι’ αυτό 

σταµατάνε τα ψυχωτικά φάρµακα και τα οπιοειδή και ξεκινάνε πάλι τη χρήση 

αναβολικών φαρµάκων. Εποµένως παρατηρούµε ότι γίνεται ένας φαύλος κύκλος, 

δηλαδή το άτοµο σταµατάει τη χρήση των αναβολικών και ξεκινάει τη χρήση 

οπιοειδών ουσιών απ’ τα οποία απεξαρτητοποιείται και στη συνέχεια ξαναρχίζει την 

κατάχρηση των αναβολικών στεροειδών. Όλα αυτά βέβαια οδηγούν στην εµφάνιση 

αλλά και στην ανάπτυξη όλων αυτών των ψυχολογικών αλλά και σωµατικών 

προβληµάτων (Vogel et al., 1985; Lin & Erinoff, 1990; Schwerin et al., 1996; 

Hochberg et al., 2003; Hartgens & Kuipes, 2004; NIDA, 2006; Montoya et al., 2011).  
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5ο Κεφάλαιο 

5.1 ∆ιατροφικές Συνήθειες που Ακολουθούν τα Άτοµα που κάνουν Χρήση 

Αναβολικών 

     Όπως είδαµε και σε προηγούµενα κεφάλαια, τα άτοµα που καταναλώνουν 

αναβολικά είναι εκείνα που θέλουν να αποκτήσουν γρήγορα ένα καλλίγραµµο και 

αρκετά µυώδες σώµα. Έτσι λοιπόν για να πετύχουν το στόχο τους δεν αρκεί µόνο η 

σωστή δόση από το αναβολικό και η σωστή άσκηση, αλλά σηµαντικό ρόλο έχει και η 

διατροφή που ακολουθεί το άτοµο. Γενικότερα έχει βρεθεί ότι τα άτοµα που 

ασχολούνται µε το bodybuilding, αλλά και οι αθλητές που παίρνουν αναβολικά 

ακολουθούν µία πολύ αυστηρή αλλά και συγχρόνως “υπεράνθρωπη” διατροφή. 

Χαρακτηρίζεται υπεράνθρωπη διότι σε αυτή τη διατροφή περιέχονται τεράστιες 

µερίδες φαγητού που δεν µπορεί να τις καταναλώσει ο περισσότερος πληθυσµός (Di 

Pasquale, 1995). 

     Μάλιστα έχει βρεθεί ότι οι δίαιτες αυτές αλλάζουν ανάλογα µε το άθληµα που 

κάνει το άτοµο. Για παράδειγµα τα άτοµα που κάνουν bodybuilding εµφανίζουν σε 

µεγάλο ποσοστό την διαταραχή της µεγαλορεξίας και έχουν εµµονή στο να δείχνουν 

µυώδη. Αθλούνται καθηµερινά ακόµα και αν είναι τραυµατισµένοι και αποφεύγουν 

τις κοινωνικές εκδηλώσεις για να µην χαλάσουν την εξαιρετικά περιοριστική 

διατροφή τους. Η διατροφή τους καθηµερινά αποτελείται κυρίως από τρόφιµα όπως 

αυγά, στήθος κοτόπουλο και γαλοπούλας, άπαχο µοσχάρι (νουά), ψάρι, ρύζι, 

λαχανικά, φρούτα, πατάτες, γιαούρτι, ελαιόλαδο και ξηρούς καρπούς. Έχουν την 

τάση να καταναλώνουν µεγάλη ποσότητα πρωτεΐνης περίπου 1,2 gr/kgΣΒ/τη µέρα µε 

1,8 gr/kgΣΒ/τη µέρα φτάνοντας και τα 4 gr/kg ΣΒ/τη µέρα σε περιόδους δίαιτας και 

αγώνων γιατί έτσι πιστεύουν ότι διατηρούν και αυξάνουν την µυϊκή τους µάζα, 

συνήθως η καθηµερινή κατανάλωση είναι µεγαλύτερη των 1,6 gr/kg ΣΒ/τη µέρα 

έναντι της µέσης ηµερήσιας πρόσληψης του γενικού πληθυσµού που εκτιµάτε στα 0,8 

gr/τη µέρα. Έτσι πιστεύουν ότι έχουν καλύτερη αύξηση µυϊκής µάζας, όµως 

παρατηρείται µεγαλύτερη απέκκριση ασβεστίου από τα ούρα καθώς και αυξηµένη 

συγκέντρωση αζώτου σε αυτά, υπερλειτουργία νεφρών, υπέρταση, κράµπες και 

διάρροιες. Για ένα άτοµο 90 κιλών που ασχολείται µε το bodybuilding η καθηµερινή 

κατανάλωση πρωτεΐνης φτάνει έως και τα 162 gr/τη µέρα (ηµερήσια πρόσληψη 
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πρωτεΐνης = 1,8 gr * 90kg = 162 gr πρωτεΐνης τη µέρα) και σε περίοδο αγώνων µέχρι 

και τα 360gr/τη µέρα που είναι κυρίως ζωικής προέλευσης όπως φαίνεται παραπάνω 

από την ποικιλία τροφίµων που χρησιµοποιούν στη διατροφή τους. Ενώ ένα άτοµο, 

µε τα ίδια κιλά, που δεν ασχολείται µε το bodybuilding η καθηµερινή του 

κατανάλωση σε πρωτεΐνη είναι 72gr (ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης = 0,8gr * 90kg 

= 72gr πρωτεΐνης τη µέρα). Οι υδατάνθρακες προτιµούνται σαν κύρια πηγή ενέργειας 

σε αθλήµατα δύναµης και εκρηκτικότητας και η ηµερήσια πρόσληψη τους φτάνει τα 

2,4- 4gr CHO/kg ΣΒ/τη µέρα δηλαδή για ένα άτοµο 90 κιλών η ηµερήσια 

κατανάλωση υδατανθράκων που παρέχονται κυρίως από το ρύζι, τις πατάτες και τα 

φρούτα φτάνει τα  216 gr/τη µέρα έως  360 gr/τη µέρα. Η ίδια ποσότητα εκτιµάται 

και σε ένα άτοµο ίδιων κιλών που δεν ασχολείται µε τον αθλητισµό και δεν 

καταναλώνει αναβολικά στεροειδή. ∆ηλαδή για να το κατανοήσουµε περισσότερο η 

ποσότητα αυτή σε ποσοστό µεταφράζεται ως 45-65% των συνολικών θερµίδων. Τα 

λιπαρά στη διατροφή τους είναι λίγο πιο περιορισµένα, δηλαδή µικρότερα του 20% 

των συνολικών θερµίδων µε κύριο προϊόν κατανάλωσης το ελαιόλαδο και τους 

ξηρούς καρπούς. Αντίθετα µε τη συνιστώµενη κατανάλωση του µέσου πληθυσµού 

που είναι 20-35% των συνολικών θερµίδων. Για να πάρουν κιλά σε κάθε γεύµα που 

καταναλώνουν περιέχονται υδατάνθρακες 30-60gr/γεύµα και πηγές πρωτεΐνης και 

λίπους. Τα γεύµατα γίνονται περίπου κάθε 3 µε 4 ώρες και περιέχουν 3 έως 5 οµάδες 

τροφίµων σε κάθε γεύµα. Σε περίοδο αγώνων τα άτοµα αυτά χρησιµοποιούν δίαιτες 

που περιέχουν 30% λιπαρά, 30% πρωτεΐνη και 40% υδατάνθρακα µε ταυτόχρονη 

µείωση θερµίδων 1000 έως και 2000 kcal/τη µέρα. Σε κάποιες άλλες έρευνες που 

έγιναν βρέθηκε πως η δίαιτα που ακολουθούν οι bodybuilders είναι αυξηµένη κατά 

πολύ σε πρωτεΐνη και λίπος και πολύ χαµηλή σε υδατάνθρακα. Αυτό γίνεται διότι η 

αυξηµένη κατανάλωση λίπους, από τη διατροφή, οδηγεί σε αύξηση της λιπόλυσης 

δηλαδή ο οργανισµός χρησιµοποιεί το λίπος που έχει αποθηκεύσει, εποµένως έχουµε 

µεγαλύτερη απώλεια σωµατικού λίπους. Μάλιστα βρέθηκε πως µία δίαιτα υψηλή σε 

λίπος και χαµηλή σε υδατάνθρακα οδηγεί σε αύξηση των επιπέδων τεστοστερόνης, 

αυξητικής ορµόνης και ινσουλίνης, καθώς επίσης αυξάνει και τη δράση αυτών των 

τριών ορµονών για 24 ώρες τη µέρα. Όµως παρά το γεγονός ότι µε την αύξηση της 

ινσουλίνης, µειώνεται η αυξητική ορµόνη και το αντίθετο, µε τη δίαιτα αυτή 

επιτυγχάνεται αύξηση και των δύο ορµονών, οπότε έχουµε γρηγορότερα 
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αποτελέσµατα όσον αφορά τη σωµατική εµφάνιση (Maughan, 2005; Deuster et al., 

2014). 

     Σε αθλήµατα όπως τρέξιµο και ποδηλασία οι αθλητές χρειάζονται πάρα πολλές 

θερµίδες όπως στον γύρο της Γαλλίας µε τα ποδήλατα που καταναλώνουν 8.000 

kcal/τη µέρα για να διατηρούν το βάρος τους. Η πρωτεΐνη συνεισφέρει περίπου στο 

5% των συνολικών θερµίδων, περίπου 1,2gr – 1,4gr /kg ΣΒ/τη µέρα  ενώ ο 

υδατάνθρακας είναι η κύρια πηγή ενέργειας για αθλήµατα αντοχής. Οι υδατάνθρακες 

που καταναλώνονται µετά την προπόνηση σε αθλήµατα αντοχής και µετά από έντονη 

προπόνηση φτάνουν και τα 200gr στο µεταπροπονητικό γεύµα για την αναπλήρωση 

του γλυκογόνου, την αύξηση της ινσουλίνης και τη µείωση της κορτιζόλης που είναι 

µία καταβολική ορµόνη. Έχουν χρησιµοποιηθεί και δίαιτες πολύ υψηλές σε λιπαρά 

µε µειωµένους υδατάνθρακες που έχουν δείξει ότι δεν είναι τόσο καλές στην 

απόδοση όσο οι δίαιτες µε υψηλά ποσοστά υδατάνθρακα. Οι αθλητές αυτοί έχουν 

επίσης µεγαλύτερες ανάγκες σε µικροθρεπτικά συστατικά λόγω αυξηµένης 

εφίδρωσης και αποβολής τους µέσω του ιδρώτα και της διούρησης. Για παράδειγµα 

µαραθωνοδρόµοι που τρέχουν σε ζεστές µέρες και πολλά χιλιόµετρα έχουν µεγάλη 

εφίδρωση και αποβολή πολλών ηλεκτρολυτών. Αυτοί θα πρέπει να καταναλώνουν 

διαλύµατα εµπλουτισµένα σε νάτριο, κάλιο, χλώριο και µαγνήσιο. Επίσης 

µικροθρεπτικά µπορούν και λαµβάνουν µέσω της µεγαλύτερης ποσότητας φαγητού 

που καταναλώνουν. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στα άτοµα που κάνουν πολύ 

έντονες προπονήσεις, στην πρόσληψη του ασβεστίου και του σιδήρου. ∆ιότι πολλά 

από αυτά τα άτοµα είναι πιθανό να εµφανίσουν αναιµία. Επιπλέον η παρατεταµένη 

και επίπονη σωµατική δραστηριότητα µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένα επίπεδα 

οιστρογόνων στις γυναίκες, τα οποία παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση 

της οστικής µάζας (Irving et al., 2002; Maughan, 2005). 

     Τα άτοµα που κάνουν πολεµικές τέχνες διατηρούν το βάρος τους κοντά στο βάρος 

στόχο που πρέπει να έχουν στον αγώνα µε µια απόκλιση 10% που είναι εύκολο να 

επιτευχθεί µε µια έντονη υποθερµιδική δίαιτα, άσκηση και τεχνικές εφίδρωσης. 

Έχουν ένα ασκητικό τρόπο ζωής και τρώνε «καθαρά» γιατί έτσι πιστεύουν ότι 

διατηρούν αρρενωπά και βίαια σώµατα. Κάποιοι κόβουν τελείως τα λιπαρά και 

µειώνουν τον υδατάνθρακα µε ταυτόχρονη αύξηση πρωτεΐνης γιατί έτσι πιστεύουν 

ότι δείχνουν πιο µυώδης, δυνατοί και χάνουν βάρος πιο εύκολα (Spencer, 2014). 
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     Όµως δεν κάνουν µόνο οι αθλητές χρήση αναβολικών, στις µέρες µας έχει αυξηθεί 

η κατανάλωσή τους και από άτοµα που δεν ασχολούνται µε τον πρωταθλητισµό ή/και 

εφήβους. Οι έφηβοι κάνουν χρήση αναβολικών ώστε να αποκτήσουν ένα µυώδες 

σώµα σε µικρό χρονικό διάστηµα, όπως αναφέραµε και σε προηγούµενα κεφάλαια. 

Όµως έρευνες έδειξαν πως οι έφηβοι συνηθίζουν να καταναλώνουν αναβολικά διότι 

έχουν ψύχωση µε το σωµατικό τους βάρος. Αυτή λοιπόν η ψύχωση οδηγεί τα άτοµα 

στην αλλαγή των διατροφικών τους συνηθειών, ακολουθώντας µάλιστα µία πολύ 

αυστηρή αλλά και στερητική δίαιτα-διατροφή. Αυτή η εµµονή µε το σώµα τους 

συχνά οδηγεί τους νέους, εκτός από κατανάλωση αναβολικών, σε εξαντλητική 

γυµναστική αλλά και δίαιτα, στην κατανάλωση και άλλων ουσιών µαζί όπως τα χάπια 

αδυνατίσµατος. Όµως όσον αφορά τη διατροφή που ακολουθούν, έρευνες έδειξαν ότι 

τα άτοµα αυτά έχουν κατηγοριοποιήσει τις τροφές σε “καλές” και “κακές”. Όταν 

ρωτήθηκαν ποιες είναι οι “καλές” και ποιες οι “κακές” τροφές, οι πιο συχνές 

απαντήσεις που δόθηκαν ήταν ότι “καλές” είναι εκείνες που δεν έχουν πολύ λίπος και 

που σε βοηθάνε να χάσεις το βάρος αλλά και να µην πάρεις άλλα κιλά, ενώ “κακές” 

είναι εκείνες που περιέχουν λίπος και σου αυξάνουν τα κιλά. Έτσι λοιπόν, µε την 

εµµονή που αναπτύσσουν (σύνδροµο Άδωνη), όλο και περισσότερο αποστρέφονται 

πλήρως από τις “κακές” τροφές και τείνουν να καταναλώνουν περισσότερο “καλές” 

τροφές. Εποµένως η χρήση αναβολικών σε νεαρή ηλικία, οδηγεί τα άτοµα να 

ακολουθούν όλο και περισσότερο στερητικές δίαιτες µε σκοπό να µην πάρουν βάρος 

και χαλάσουν την εικόνα του σώµατός τους (Di Pasquale, 1995; Irving et al., 2002). 

     Τέλος ας αναφερθούµε στο τι συµβαίνει στη διατροφή του ατόµου, αθλητή ή όχι, 

που διακόπτει τα αναβολικά. Πρώτα απ’ όλα µόλις το άτοµο που κάνει χρήση 

αναβολικών στεροειδών σταµατήσει την κατανάλωση, το σώµα του αρχίζει να 

“φθείρεται”. ∆ηλαδή, οι µύες του που τρεφόντουσαν τόσο καιρό από τεχνητή 

τεστοστερόνη δεν µπορούν να τραφούν πλήρως καθώς το κανονικό φαγητό δεν 

επαρκή πλέον για την επαρκή θρέψη των µυών και έτσι το άτοµο αρχίζει να χάνει 

µεγάλο ποσοστό της µυϊκής του µάζας. Επειδή λοιπόν δεν θέλει να χάσει µυϊκή µάζα, 

το άτοµο συχνά συνεχίζει να ακολουθεί τις διατροφικές συνήθειες που είχε και όταν 

έκανε χρήση αναβολικών στεροειδών, δηλαδή καταναλώνει τεράστιες ποσότητες 

φαγητού που έχει ως κύριο µακροθρεπτικό την πρωτεΐνη. Όµως η διατροφή αυτή δεν 

επαρκή για να θρέψει πλήρως τους µύες και έτσι η µείωση της µυϊκής µάζας είναι 
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αναπόφευκτη. Στη συνέχεια θα µπορούσαµε να πούµε ότι έχουµε δύο περιπτώσεις για 

τα άτοµα αυτά. Η πρώτη είναι ότι συνεχίζουν την πρωτεϊνική διατροφή και 

ξαναρχίζουν τη χρήση των αναβολικών, διότι δεν αντέχουν την εικόνα του σώµατός 

τους. Η δεύτερη είναι ότι τείνουν να αδιαφορούν για τα αναβολικά, το σώµα, τη 

διατροφή και την υγεία τους και αρχίζουν να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε 

υδατάνθρακα, ζάχαρη και λίπος, τροφές δηλαδή που στερήθηκαν όσο καιρό έκαναν 

χρήση αναβολικών στεροειδών. Σε αυτή την περίπτωση τα άτοµα χάνουν τον έλεγχο 

και τείνουν να καταναλώνουν τεράστιες ποσότητες γλυκών και λιπαρών τροφίµων 

και αυτό έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση σοβαρού βαθµού παχυσαρκίας. Άρα 

λοιπόν συµπερασµατικά, οι πρώην χρήστες αναβολικών στεροειδών έχουν την τάση 

είτε να ακολουθούν µία πρωτεϊνική διατροφή και στη συνέχεια να ξαναρχίζουν τα 

αναβολικά, είτε να αδιαφορούν τελείως για την πρώην µυώδες εικόνα τους και να 

οδηγούνται στην παχυσαρκία (Di Pasquale, 1995; Irving et al., 2002). 
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Επίλογος 

     Τα αναβολικά ανδρογόνα στεροειδή αποτελούν φαρµακευτικά σκευάσµατα, πολύ 

εθιστικά, τα οποία καταναλώνουν συνήθως οι αθλητές και οι bodybuilders ώστε να 

βελτιώσουν τις επιδόσεις τους αλλά και τη σωµατική τους εµφάνιση. Όπως είδαµε σε 

αυτή τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, η κατανάλωση των αναβολικών στεροειδών 

έχει αυξηθεί υπερβολικά στις µέρες µας, καθώς όλο και περισσότεροι που 

ασχολούνται µε τη γυµναστική και θέλουν ένα υπερβολικά µυώδες και καλλίγραµµο 

σώµα, κάνουν χρήση αυτών των ουσιών. Σκοπός µας ήταν να δούµε πώς αυτά τα 

σκευάσµατα µπορούν να προκαλέσουν προβλήµατα στα άτοµα που τα 

καταναλώνουν, τόσο σωµατικά όσο και ψυχικά. Τα αποτελέσµατα της µελέτης µας 

έχουν ως εξής, εκτός του ότι η κατανάλωση των αναβολικών στεροειδών επηρεάζει 

διάφορες από τις σωµατικές και ψυχολογικές λειτουργίες του ατόµου που τα 

χρησιµοποιεί, φαίνεται πως τους επηρεάζει και στις διατροφικές τους συνήθειες. 

Καθότι τα άτοµα αυτά συνηθίζουν να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε πρωτεΐνη 

και πολύ χαµηλές σε υδατάνθρακα.  

     Όµως τα αναβολικά στεροειδή µπορούν να συνταγογραφηθούν νόµιµα για την 

αντιµετώπιση σοβαρών ιατρικών προβληµάτων όπως η απώλεια µυϊκής µάζας, σε 

ασθένειες που οδηγούν στη µείωση του βάρους, σε άτοµα µε αναιµία  και σε άτοµα 

που δεν µπορούν να παράξουν µόνα τους τεστοστερόνη. Παρόλα αυτά, µε την 

ανασκόπηση που κάναµε, είδαµε ότι τα άτοµα καταναλώνουν τα σκευάσµατα αυτά 

ώστε να αποκτήσουν ένα ελκυστικό και µυώδες σώµα αγνοώντας όλα τα προβλήµατα 

που προκύπτουν µετά τη χρήση τους. Συνήθως τα άτοµα αυτά εµφανίζουν ορµονικές 

διαταραχές, καρδιαγγειακές και ηπατικές νόσους, λοιµώξεις, ασθένειες του δέρµατος 

καθώς και συµπεριφορικές διαταραχές. Επιπροσθέτως, τα αναβολικά στεροειδή 

µπορούν να βλάψουν τους χρήστες τους τόσο κατά τη διάρκεια χρήσης όσο και κατά 

τη διακοπή τους, διότι τα άτοµα αυτά, επειδή κάνουν χρήση φαρµακευτικών ουσιών 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα, είναι πιο επιρρεπείς στην κατανάλωση κι άλλων 

εθιστικών ουσιών όπως τα ναρκωτικά. Επίσης εµφανίζονται συχνότερα τα 

ψυχολογικά προβλήµατα σε αυτή την περίπτωση. Καθώς προκύπτουν και αλλαγές 

στις διατροφικές τους συνήθειες όπου οδηγούν τα άτοµα αυτά στην παχυσαρκία, 

διότι µόλις οι χρήστες διακόψουν τη χρήση των αναβολικών έχουν την τάση να 

καταναλώνουν τρόφιµα που για πολύ καιρό δεν κατανάλωναν. ∆ηλαδή συνήθως 
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καταναλώνουν τεράστιες ποσότητες λιπαρών και υδατανθρακούχων τροφών. 

Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι τόσο η κατανάλωση αναβολικών 

στεροειδών όσο και η διακοπή τους µπορεί να προκαλέσει πολλά και σοβαρά 

προβλήµατα στους χρήστες τους. ∆ιότι όπως παρατηρήσαµε και µε την ανασκόπηση 

που κάναµε από τη στιγµή που κάποιος ξεκινήσει τη χρήση αναβολικών µέχρι και τη 

στιγµή που θα τα διακόψει είναι αναπόφευκτη η εµφάνιση των παρενεργειών-

προβληµάτων. Έτσι λοιπόν τίθεται το ερώτηµα «αξίζει να καταναλώνει κάποιος 

αναβολικά στεροειδή αν είναι να του προκαλούν τόσα προβλήµατα;». 

     Τέλος θα θέλαµε να αναφερθούµε στο γεγονός ότι µε τη βιβλιογραφική 

ανασκόπηση που κάναµε, µπορέσαµε να συλλέξουµε αρκετές πληροφορίες όσον 

αφορά τα αναβολικά, τις σωµατικές και ψυχολογικές παρενέργειες και κυρίως την 

επιθετική συµπεριφορά. Όµως πιστεύουµε ότι πρέπει να γίνουν περαιτέρω έρευνες, 

καθότι πλέον η χρήση των αναβολικών βρίσκεται σε έξαρση, ώστε να µελετηθούν 

πλήρως η δράση τους σε ορισµένες παρενέργειες όπως είναι η παράνοια και η 

σχιζοφρένεια. Καθώς επίσης και οι διατροφικές συνήθειες που ακολουθούν οι 

χρήστες, διότι οι βιβλιογραφικές αναφορές στα θέµατα αυτά δεν είναι τόσο 

πρόσφατες. 
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