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TIIVISTELMÄ 

Järvinen, J. 2024. Anabolis-androgeenisten steroidien vaikutus sydänterveyteen kuntosalihar-

joittelijoilla. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyväskylän yliopisto, liikuntalääketieteen kandi-

daatin tutkielma 37 s, 2 liitettä. 

Anabolis-androgeenisten steroidien (AAS) käyttö on lisääntynyt viime vuosina merkittävästi. 

AAS-aineiden käytön tiedetään aiheuttavan useita haittavaikutuksia käyttäjälle, etenkin suurten 

annosmäärien ja pitkäaikaisen käytön seurauksena. AAS-aineisiin liittyvää tutkimusta on tehty 

jonkin verran, mutta AAS-aineiden vaikutuksista etenkin pitkäaikaisen käytön seurauksena ei 

ole tarkkaa tietoa. Tutkimuksen toteuttaminen aiheeseen liittyen on haastavaa tutkimuseettisten 

säädösten vuoksi. Tämän vuoksi aiheeseen liittyvät tutkimukset ovat suurimmaksi osaksi olleet 

poikkileikkaus- ja tapaustutkimuksia.  

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli tutkia AAS-aineiden vaikutusta sy-

dänterveyteen kuntosaliharjoittelijoilla. Aihetta tutkittiin vertailemalla AAS-käyttäjiä ja ei-

käyttäjiä toisiinsa. Molempien ryhmien jäsenet koostuivat aktiivisista kuntosaliharjoittelijoista, 

joista suurin osa oli kehonrakentajia. Tutkielman tarkoituksena oli tutkia AAS-aineiden vaiku-

tusta vasemman kammion hypertrofiaan. Tutkittavina lopputulosmuuttujina tarkasteltiin va-

semman kammion massaindeksiä (g/m2) ja vasemman kammion takaseinämän paksuutta/ulot-

tuvuutta mittaavaa arvoa. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen haku suoritettiin 24.10.2023 

kahteen eri tietokantaan, jotka olivat SPORTDiscus ja Medline (Ovid). Yhteensä hakutuloksia 

oli tiedonhaussa duplikaattien (10) poiston jälkeen 136 kappaletta. Lopulliseen katsaukseen tut-

kimuksia valikoitui molemmat tietokannat mukaan lukien kuusi kappaletta. Merkittävimpinä 

sisäänottokriteereinä, edellä mainittujen ryhmien ja lopputulosmuuttujien lisäksi, olivat kunto-

salilla harjoittelijoiden välinen vertailuasetelma ja tutkimusasetelmana poikkileikkaustutkimus. 

Poissulkukriteereistä merkittävin oli riittämätön kuntosaliharjoittelun määrä. 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella AAS-aineiden käytöllä ha-

vaittiin olevan vaikutusta vasemman kammion hypertrofiaan kuntosaliharjoittelijoiden keskuu-

dessa. Neljässä kuudesta katsaukseen valikoituneista tutkimuksista havaittiin päätuloksissa (vä-

hintään 15 henkilön ryhmässä) tilastollisesti merkitsevää eroa lopputulosmuuttujissa. Tutki-

muksissa mahdollista harhaa saattoi aiheuttaa AAS-aineiden testaamiseen liittyvät ongelmat. 

Ongelmana on se, että aikaisempi AAS-aineiden käyttö ei näy enää virtsatestissä, mutta AAS-

aineiden mahdolliset haittavaikutukset saattavat edelleen olla havaittavissa sydämen ultraääni-

tutkimuksessa. Lisäksi ryhmien käyttöhistoria AAS-aineiden kanssa ei ollut samankaltainen. 

Esimerkiksi käyttöajanjakso saattoi vaihdella parista vuodesta jopa vuosikymmeniin. Myös-

kään AAS-aineiden käyttömääriä ei vakioitu samankaltaisiksi tutkimuksissa.   

Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että AAS-aineet voivat aiheuttaa vasemman 

kammion rakenteisiin hypertrofiaa. Jatkotutkimuksissa olisi tärkeää kiinnittää huomiota tutki-

musten metodologiaan ja hyödyntää kultaisia standardeja AAS-aineiden testaamisessa ja lop-

putulosmuuttujien mittaamisessa. Lisäksi aiheeseen liittyviä pitkittäistutkimuksia tarvitaan li-

sää, jotta myös pidemmän AAS-käytön seurauksia ymmärrettäisiin paremmin.  

Asiasanat: Anabolis-androgeeniset steroidit, kuntosaliharjoittelu, vasemman kammion hy-

pertrofia, echokardiografia 
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1 JOHDANTO 

 

Kuntosaliharrastus on hyvä lihasvoimaa ja -kestävyyttä parantava laji (UKK-instituutti 2023), 

mutta monella kuntosaliharjoittelijalla harjoitteluun kuuluu myös suoritusta parantavien AAS-

aineiden käyttö (Ding ym. 2021). Anabolis-androgeeniset steroidit (AAS), lyhyemmin anabo-

liset steroidit, ovat testosteronista ja sen esiasteista johdettu synteettinen molekyyliryhmä (Tor-

risi ym. 2020). Anabolis-androgeenisten steroidien käyttö on yleistä urheilijoiden ja etenkin 

kuntosaliharjoittelijoiden keskuudessa. Käytön suosio perustuu steroidien vaikutukseen lisätä 

lihasmassaa ja parantaa urheilijan suorituskykyä (Achar ym. 2010; Albano ym. 2021). Viimei-

sen vuosikymmenen aikana anabolis-androgeenisten steroidien käyttömäärät on tuplaantuneet 

esimerkiksi Iso-Britannian alueella (Mullen ym. 2020). Hälyttävät merkit aineiden vaaroista on 

luettavissa usein mediassa esiintyvistä kuolemantapauksista, mutta AAS-aineiden suosio jatkaa 

silti kasvamistaan.  

Anabolis-androgeenisten steroidien käyttö vaarantaa terveyden. AAS-aineilla on useita eri 

kohde-elimiä, joiden toimintaan ne vaikuttavat. Tämän vuoksi ne voivat aiheuttaa useita erilai-

sia sairauksia ja ongelmia eri elimissä (Hoffman & Ratamess 2006; Seppälä 2020). Myös psy-

kologiset ja sosiaaliset ongelmat kuten aggressiivinen käytös ja väkivaltaisuus sekä masennus 

ovat mahdollisia. (Frati ym. 2015; Hauger ym. 2021). Lisäksi pitkäaikainen anabolisten ste-

roidien käyttäminen voi johtaa moniin hengenvaarallisiin oireisiin etenkin sydän- ja verisuo-

nielimistössä (Bhattad & Roumia 2022). Tällaisia ovat esimerkiksi sydäninfarkti sekä sydämen 

ja sen rakenteiden liikakasvu eli hypertrofia. Lisäksi urheilijoiden yleisimmän kuolinsyyn eli 

äkillisten sydänkohtauksien (SCD) ja anabolisten steroidien välillä on havaittu yhteys (Frati 

ym. 2015; Torrisi ym. 2020).  

Tämän työn tarkoituksena on selvittää, minkälaisia vaikutuksia AAS-aineilla on sydäntervey-

teen kuntosaliharjoittelijoiden keskuudessa. Aihe on tärkeä koska merkittävä osa väestöstä 

käyttää tai kokeilee anabolisia steroideja jossakin kohtaa elämäänsä. Maailmanlaajuisesti AAS-

aineita käyttää elämänsä aikana noin 3,3 % väestöstä, josta suurin osa on miehiä (Bond ym. 

2022). AAS-aineisiin liittyvää tutkimusta on tehty suhteellisen vähän, eikä tarkat pitkäaikaiset 

haittavaikutukset ole tiedossa (Yu ym. 2014). On myös tärkeää huomioida, että suurin osa ana-

bolisten steroidien käyttäjistä ei ole ammattiurheilijoita, vaan tavallisia ihmisiä. (García-Arnes 

& García-Gasares 2022). Käyttäjillä ei välttämättä ole tietoa, mitä aineita he käyttävät ja mil-

laisia pitkäaikaisvaikutuksia niiden käytöllä voi olla terveyteen. 
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2 AAS-KÄYTTÄJÄPROFIILI 

 

Kuntosaliharjoittelulla tarkoitetaan yleensä painoilla tehtävää lihasvoimaharjoittelua (Sundell 

2021). Tyypillinen kuntosaliharjoittelija, joka käyttää AAS-aineita on noin 20–40-vuotias mies, 

jolla on usein huumausaineiden tai ravintolisien käytön taustaa arjessaan (Leifman ym. 2011.) 

Edellä mainittuun kuvaukseen kuuluvia henkilöitä voidaan pitää riskiryhmänä AAS-aineiden 

käytön aloittamiselle, koska arjessa esiintyy jo valmiiksi laittomien aineiden (huumeiden) ja 

suoritusta parantavien aineiden (ravintolisät) käyttöä (de Ronde & Smit 2020; Leifman ym 

2011). Huumausaineista steroidien käyttöön liitetään usein amfetamiini, MDMA, kokaiini sekä 

muita stimuloivia huumausaineita. Edellä mainituilla huumeilla on piristävä vaikutus, joten nii-

den suosio AAS-aineiden käytön yhteydessä voidaan perustella esimerkiksi treenaamisen te-

hostamisella ja rasvanpolton lisääntymisellä (Kailanto & Vauhkonen 2019).   

Hakanssonin ym. (2012) tutkimuksessa ilmeni, että AAS-käyttäjien mediaanipalkka on yleensä 

matalampi kuin valtaväestöllä ja korkeakoulutettujen määrä tutkittavien joukosta oli vain noin 

9 %.  Lisäksi AAS-käyttäjät ovat siviilisäädyltään todennäköisemmin naimattomia ja alkoholin 

riskikäyttö on keskivertoa korkeampi.  Lisäksi myös pakonomaisen harjoittelun esiintyminen 

etenkin matalan itsetunnon ja ulkonäköpaineita omaavien harjoittelijoiden keskuudessa lisää 

käytön riskiä. Tavaresin ym. (2022) tutkimuksessa puolestaan löydettiin aiemmin mainittujen 

riskitekijöiden lisäksi lihaksikkaamman ulkomuodon ihannointi, jota ilmeni eniten matalasti 

koulutettujen mieshenkilöiden keskuudessa. Myös sosiaalisen ympäristön ja kaveripiirin aset-

tama paine aloittaa käyttö voi vaikuttaa aloittamispäätökseen. Tämä tarkoittaa sitä, että käyttä-

misen riski kasvaa, mikäli omassa lähipiirissä on AAS-aineiden käyttäjiä (de Ronde & Smit 

2020; Tavares ym. 2022).  

Anabolisten steroidien käyttäjiä voidaan luokitella erilaisiin alaryhmiin käyttötarkoituksen ja 

käyttötavan perusteella. Christiansen ym. (2017) pyrki tutkimuksessaan kategorisoimaan AAS-

käyttäjät erilaisiin käyttötarkoitusta kuvaaviin ryhmiin. Asiantuntija-käyttäjät tutkivat laajasti 

AAS-aineisiin liittyvää kirjallisuutta ja pyrkivät sen mukaisesti käyttämään aineita mahdolli-

simman tehokkaasti ja turvallisesti. ”Elät vain kerran” -käyttäjät eivät välitä negatiivisista ter-

veysvaikutuksista ja haluavat saada mahdollisimman nopeita tuloksia. Urheilija-käyttäjät pe-

rustelevat käytön sillä, että he haluavat menestyä omassa lajissaan paremmin. Hyvinvointi-käyt-

täjät puolestaan haluavat rakentaa esteettisen vartalon, mutta minimoida AAS-käytön riskit 

käyttämällä pienempiä määriä.   
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3 ANABOLIS-ANDROGEENISET STEROIDIT 

 

Anaboliset steroidit, joita kutsutaan pidemmältä nimeltään anabolis-androgeenisiksi ste-

roideiksi, ovat testosteronista ja sen esiasteista johdettu synteettinen molekyyliryhmä (Torrisi 

ym. 2020) Yleiskielessä puhutaan kuitenkin yleensä lyhyemmin anabolisista steroideista. Pi-

dempi nimitys tulee aineiden erilaisista vaikutuksista kehoon. Termillä anabolinen tarkoitetaan 

kasvuun liittyviä tekijöitä, eli tässä tapauksessa lihasmassan kasvua (Alshareef ym. 2023). And-

rogeeninen puolestaan viittaa miehisyyteen tai miehiseen alkuperään, johon termi myös kreikan 

kielellä kääntyy (Frati ym. 2015). Androgeeninen vaikutus näkyy miehisten ominaisuuksien 

ylläpitämisessä tai esimerkiksi niiden ilmentymisestä naisilla, kuten esimerkiksi äänen madal-

tuminen (Bond ym. 2022; Vehkavaara 2023).  

AAS-aineista on pyritty poistamaan niiden androgeeninen vaikutus, jolloin ne eivät aiheuttaisi 

miehisten piirteiden korostumista tai ilmentymistä, esimerkiksi naisilla (Seppälä 2020). Ei-ha-

luttuja androgeenisia vaikutuksia ilmenee myös miehillä, esimerkki tällaisesta on kaljuuntumi-

nen (Bond ym. 2022). Anabolis-androgeenisistä steroideista ei olla kuitenkaan onnistuttu val-

mistamaan ainoastaan lihasmassaa ja suorituskykyä parantavia aineita, joten androgeeniset vai-

kutukset ovat aineiden käyttäjillä yhä läsnä (Seppälä 2020). 

Anabolis-androgeenisia steroideja käytetään usein suuria määriä, koska ne parantavat suoritus-

kykyä ja parantavat lihassolujen voimaa sekä lisäävät niiden kokoa (Petrovic ym. 2022). Ana-

bolisia steroideja käytetään myös lääkeaineina, mutta annosmäärät ovat 10–100 kertaa pienem-

piä kuin aineiden käyttömäärät doping-aineina (Vehkavaara 2023). Annosmäärien merkittävä 

lisääminen ja lääketieteellisen osaamisen puute AAS-käyttäjillä voivat tehdä aineiden käytöstä 

erityisen vaarallista. AAS-käyttökuurit voidaan yleensä jakaa kahteen erilaiseen käyttömeto-

diin. Yleisin tapa on, että aineita käytetään yhtäjaksoisesti muutaman kuukauden verran ja sen 

jälkeen pidetään parin kuukauden tauko (de Ronde & Smit 2020; Seppälä 2020). Ideana on, että 

elimistön luontainen hormonitoiminta pystyy palautumaan käyttöjakson ulkopuolella normaa-

liksi sekä samalla käytön muut haittavaikutukset vähentyvät (NHS 2022; Seppälä 2020).  Toi-

nen yleinen tapa on blast and cruise. Blast and cruise -menetelmässä käyttöä ei lopeteta ollen-

kaan. Käyttömäärät vaihtelevat jatkuvasti suuren määrän (blast) ja pienen määrän välillä 

(cruise). Yleisestä on myös se, että käytetään useita erilaisia AAS-aineita samaan aikaan (Sep-

pälä 2020). Erilaisten käyttötapojen avulla terveyshaittojen minimoimisesta ei kuitenkaan ole 

tieteellistä näyttöä (NHS 2022).  
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3.1 Rakenne ja vaikutusmekanismi  

 

Anabolis-androgeeniset steroidit voidaan jakaa molekyylirakenteensa perusteella kolmeen eri-

laiseen pääryhmään. Pääryhmät ovat luonnollinen testosteroni, 17a- tai 1a-alkyloidut testoste-

ronin johdokset ja 17b-esteröidyt testosteronin johdokset (Huhtaniemi 1994). Luonnollinen tes-

tosteroni hajoaa nopeasti, ja sen vuoksi sen vaikutuksen kesto on myös lyhyt. 17a-alkyloidut 

muodot on kehitetty, jotta hajoaminen elimistössä olisi hitaampaa ja näin myös vaikutuksen 

kesto pidempi. Sama vaikutus on myös 17b-esteröidyissä testosteroni johdoksissa, jotka muut-

tuvat rasvaliukoisimmiksi sekä hitaammin imeytyviksi (Bond ym. 2022; Huhtaniemi 1994). 

Anaboliset steroidit voidaan jakaa endogeenisiin eli sellaisiin aineisiin, joita keho pystyy tuot-

tamaan luontaisesti ja eksogeenisiin eli aineisiin, joita ihmisen keho ei pysty itse valmistamaan 

(Kadi 2008). Monet AAS-käyttäjät uskovat, että erilaisten valmisteiden käyttäminen samanai-

kaisesti lisää käytön tehokkuutta. Tutkimuksissa ei olla kuitenkaan onnistuttu vahvistamaan, 

että samanaikaisella käytöllä saataisiin merkittävää hyötyä verrattuna aineiden käyttöön yksi-

tellen (Mullen ym. 2020). 

Anabolis-androgeeniset steroidit välittyvät pääasiassa androgeenireseptorien kautta (Huhta-

niemi 1994). Androgeenireseptorin geeni sijaitsee X-kromosomissa (Likos ym. 2022). Anabo-

listen steroidien uskotaan vaikuttavan usean eri mekanismin kautta. Mekanismeihin kuuluu 

muun muassa androgeenireseptorien ilmentymisen modulaatio solunsisäisen aineenvaihdunnan 

seurauksena sekä vaikuttamalla suoraan androgeenireseptorien topologiaan, eli rakennusosien 

suhteelliseen paikkaan toisiinsa nähden (Kicman 2008). Anabolis-androgeeniset steroidit lisää-

vät ja säätelevät androgeenireseptorien määrää, joka mahdollistaa harjoittelun suuremman in-

tensiteetin. Tämä johtaa puolestaan epäsuorasti suurempaan lihasmassaan ja -voimaan harjoit-

telun kautta (Ganesan ym. 2023).  

AAS-aineilla saattaa olla vaikutusta kehon kortisoliarvoihin. Kortisoli on katabolinen hormoni, 

joka heikentää lihaskasvua. AAS-aineet puolestaan saattavat vähentää kortisolin vaikutusta, jol-

loin lihasmassan kasvatus on helpompaa (Seppälä 2020). Lisäksi AAS-aineet vaikuttavat kehon 

kasvua sääteleviin hormoneihin, esimerkiksi testosteroni lisää kasvuhormonin eritystä kehossa 

(Serra ym. 2011). Myös AAS-aineiden jarruttavaa vaikutusta lihaskasvua rajoittavaan myosta-

tiini-geeni voidaan pitää yhtenä mahdollisena syynä lihasmassan lisääntymiseen (Albano ym. 

2021). 
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3.2 Anabolis-androgeeniset steroidit ja kuntosaliharjoittelu 

 

Laaja-alainen anabolis-androgeenisten steroidien käyttö ihmisillä alkoi kilpaurheilusta ja levisi 

sieltä ei-kilpailulliseen urheiluun. Kansainvälinen antidoping-liitto aloitti AAS-aineiden käytön 

kiellot urheilussa 1950-luvulla, ja on sen jälkeen kieltänyt useiden vastaavien aineiden käytön 

kilpaurheilussa (Middlebrook & Schoener 2022). Tavallisten kansalaisten AAS-aineiden käyttö 

puolestaan yleistyi 1980-luvulla (Baggish ym. 2017). Kielloista huolimatta aineiden käyttö jat-

kuu edelleen myös kilpaurheilussa (Huhtaniemi 1994). Vuonna 2006 maailman antidopingtoi-

miston noin 200 000 dopingtestistä 2 % olivat positiivisia (Kicman 2008). Erilaisten globaalien 

arvioiden mukaan noin 15–25 % miespuolisista kuntosaliharjoittelijoista on käyttänyt tai käyt-

tää anabolisia steroideja (Ding ym. 2021). Hieman maltillisemman arvion esittää Pereiran ym. 

(2019) Brasilian väestöön pohjautuva tutkimus, jossa kuntosaliharjoittelijoista 16,9 % miehistä 

ja 6,5 % naisista käyttää tai on käyttänyt AAS-aineita. Tarkkoja käyttäjälukuja on kuitenkin 

vaikea arvioida ja käyttömäärät voivat vaihdella paljon eri alueilla sekä erilaisilla kuntosaleilla, 

kuten edellä mainitut luvut todentavat.  

AAS-aineiden käyttämisen päällimmäisenä syynä voidaan globaalisti pitää lihaksikkaamman 

ulkomuodon ja paremman suorituskyvyn saavuttamista (Leifman ym. 2011; Tavares ym. 2022). 

Smitin ym. (2021a) tutkimuksessa kaikki AAS-aineita käyttäneet osallistujat lisäsivät lihasvoi-

maansa ja 95 % lisäsi lihasmassaansa. Lisäksi noin 80 % käyttäjistä vähensi rasvamassan mää-

rää kehossaan sekä koki energiatasojensa lisääntyneen. AAS-aineiden pitkäaikaisvaikutusta li-

hasmassan rakentamiseen voidaan mitata FFMI-arvolla eli rasvattoman massan indeksillä. 

Kouri ym. (1995) tutkimuksessa noin 25 FFMI-arvoa voidaan pitää tiettyjä poikkeuksia lukuun 

ottamatta ihmisen luonnollisena rasvattoman massan ylärajana. Tutkimukseen osallistuneiden 

AAS-käyttäjä kehonrakentajien FFMI-arvot olivat puolestaan 30–40. 

Aiemmassa kappaleessa todettiin, että anabolis-androgeeniset steroidit mahdollistavat pitkällä 

aikavälillä lihasmassan kasvun tuloksia (yli 25 FFMI-arvo), jotka eivät ole mahdollisia ilman 

käyttöä. Tämän lisäksi ne voivat myös nopeuttaa lihasmassan saantia. Bhasin ym. (1996) tutki-

muksessa tutkittiin AAS-aineiden tehokkuutta verrokkiryhmissä. 10 viikkoa kestäneessä tutki-

muksessa testosteronin käyttö ilman kuntosaliharjoittelua lisäsi enemmän rasvattoman massan 

määrää kuin placebo-ryhmässä, joka harjoitteli aktiivisesti kuntosalilla. Parhaat tulokset saatiin 

kuitenkin ryhmässä, joka käytti testosteronia ja samalla harjoitteli aktiivisesti kuntosalilla.  
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3.3 Vaikutukset kehoon 

 

Anabolis-androgeenisillä steroideilla on lukuisia erilaisia vaikutuksia kehoon, ja vaikutukset 

saattavat erota hieman eri käyttäjillä (Hoffman & Ratamess 2006). Useat erilaiset vaikutukset 

selittyvät androgeenireseptorien jakautumisella ympäri kehoa (Seppälä 2020). Vaikutukset voi-

daan jakaa ergogeenisiin eli toivottuihin vaikutuksiin sekä käytön aiheuttamiin haittavaikutuk-

siin kehossa (Hoffmann & Ratamess 2006). Osa AAS-aineiden aiheuttamista haitoista on ohi 

meneviä sekä lieviä, mutta osa voi olla myös hengenvaarallisia. Haittavaikutusten riski kasvaa 

pitkäaikaisen käytön sekä suurten käyttömäärien myötä (Seppälä 2020). 

AAS-aineiden käytön toivottuja vaikutuksia. Vaikka AAS-aineilla on lukuisia haittavaikutuksia, 

on AAS-aineilla niiden käyttöä selittäviä toivottuja vaikutuksia. Tällaisia ovat esimerkiksi ras-

vattoman massan lisääntyminen, lihasvoiman sekä lihaskestävyyden lisääntyminen, kasvanut 

kivun sietäminen ja lihaspoikkipinta-alan kasvaminen (Bhasin ym. 2001; Hoffman & Ratamess 

2006). AAS-aineet nopeuttavat myös palautumista, koska ne tehostavat proteiinisynteesiä ja 

vähentävät lihaksiin kohdistuvia vaurioita sekä sitä kautta vähentävät myös loukkaantumisherk-

kyyttä. Lisäksi ne lisäävät luun mineraalitiheyttä ja glykogeenivarastoja sekä tehostavat hermo-

järjestelmän toimintaa ja vähentävät rasvakudoksen määrää kehossa (Hoffman & Ratamess 

2006; Huhtaniemi 1994). 

AAS-aineiden erilaisia haittavaikutuksia. Yksi yleisimmistä AAS-aineiden haittavaikutuksista 

on maksavauriot, joiden oletetaan liittyvän AAS-aineiden aiheuttamaan oksidatiiviseen stres-

siin hepatiittisoluissa (Bond ym. 2016). AAS-aineiden käytön seurauksena voi esiintyä myös 

akuutteja ja kroonisia munuaisvaurioita (Parente Filho ym. 2020). Lisäksi pitkäaikainen andro-

geeni altistuminen saattaa aiheuttaa hermostoon kohdistuvia haittavaikutuksia, jotka voivat li-

sätä dementiariskiä ikääntyvillä AAS-käyttäjillä (Kanayama ym. 2018). AAS-aineilla on myös 

vaikutusta sukupuolielinten toimintaan. Miehillä oireina voi esiintyä kivesten surkastumista, 

eturauhasen kasvua, kivessyöpää sekä infertiliteettiä. Naisilla puolestaan voi esiintyä sukupuo-

lielimen kasvua ja kuukautiskierron häiriöitä (Bond ym. 2022). Fyysisten oireiden lisäksi AAS-

aineet aiheuttavat myös psykologisia oireita, kuten maanisuutta, masentuneisuutta, aggressiivi-

suutta ja mielialanvaihteluita (Hoffman & Ratamess 2006; Piacentino ym. 2015). Edellä mai-

nittujen haittavaikutusten lisäksi AAS-aineet voivat aiheuttaa useita sydänsairauksia (Frati ym. 

2015). AAS-aineiden aiheuttamia vaikutuksia sydänterveyteen käsitellään luvussa 4. 
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4 ANABOLIS-ANDROGEENISET STEROIDIT JA SYDÄN- JA VERISUONITAUDIT 

 

Anabolis-androgeenisten steroidien käyttö on yhdistetty moniin sydän- ja verisuonitauteihin, 

mutta AAS-aineiden käytön vaikutukset kardiovaskulaarisiin sairauksiin eivät ole täysin selviä 

(Baggish ym. 2017; Perry ym. 2020). Sydämen ultraäänitutkimukset todentavat, että suprafy-

siologiset (moninkertaiset annokset lääkekäyttöön verrattuna) aiheuttavat sydämessä sekä ra-

kenteellisia, että toiminnallisia muutoksia (Vanberg & Atal 2010). Liun ja Wun (2019) mukaan 

AAS-aineiden kardiovaskulaaristen haittavaikutusten vuoksi AAS-aineisiin liittyvää informaa-

tiota olisi hyvä lisätä koko väestötasolla. 

Anabolis-androgeenisten steroidien aiheuttamia riskitekijöitä sydän- ja verisuonitauteihin ovat 

muuan muassa kohonnut verenpaine, korkeat hemoglobiiniarvot sekä dyslipidemia eli rasva-

aineenvaihdunnassa esiintyvät häiriöt (Perry ym. 2020; Vehkavaara ym. 2023). Dyslipidemiaa 

aiheuttaa AAS-aineiden vaikutus HDL-kolesterolin laskemiseen sekä LDL-kolesterolin saman-

aikaiseen nousemiseen. Puolestaan korkeat hemoglobiiniarvot voidaan selittää AAS-aineiden 

aiheuttamasta lisääntyneestä punasolutuotannosta kehossa (Vehkavaara 2023). Anabolis-andro-

geenisten steroidien pitkäaikainen käyttäminen voi aiheuttaa peruuttamattomia rakenteellisia 

muutoksia sydämessä ja verisuonissa myös perusterveillä nuorilla aikuisilla (Bhattad & Roumia 

2022).  

Useissa AAS-aineiden käyttäjiä tutkivissa tapaustutkimuksissa yleisin sydän ja verisuoniin liit-

tyvä haittavaikutus on sydäninfarkti, joka voi syntyä jo keski-ikäisenä tai sitäkin nuoremmalla 

iällä (Vanberg & Atal 2010; Vehkavaara 2023). Muita esiintyneitä haittavaikutuksia ovat olleet 

muun muassa veritulppa, äkilliset sydänkohtaukset (SCD) ja vasemman kammion hypertrofia 

sekä sen heikentynyt toimintakyky (Vanberg & Atal 2010). Lisäksi AAS-aineiden on havaittu 

aiheuttavan kardiomyopatiaa eli sydän lihassairautta sekä hengenvaarallisia rytmihäiriöoireita 

(Perry ym. 2020). Kardiomyopatian, SCD:n ja sydäninfarktin taustalla saattaa vaikuttaa AAS-

aineiden aiheuttama apoptoosi eli ohjelmoitunut solukuolema (Riezzo ym. 2011). Toisin kuin 

suprafysiologisessa AAS-aineiden käytössä fysiologisessa eli lääkeainekäytössä AAS-aineilla 

voi olla suojaava vaikutus sydämen ja verisuonten toimintaan liittyen (Liu & Wu 2019). Perryn 

ym. (2020) mukaan lisätutkimusta vaaditaan sekä AAS-aineiden todentamiseen ensisijaisena 

riskitekijänä kardiovaskulaarisiin sairauksiin, että riskialttiiden henkilöiden todellisen määrän 

selvittämiseen.    
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4.1 Vasemman kammion hypertrofia 

 

Vasemman kammion hypertrofiassa (LHV) vasemman kammion massa lisääntyy seinämän 

paksuuntumisen, vasemman kammion ontelon suurenemisen tai näiden molempien yhteisvai-

kutuksen seurauksena (Bornstein ym. 2023). Vasemman kammion massan lisääntyminen voi 

ennustaa sydän- ja verisuonitauteihin sairastuvuutta sekä kuolleisuutta (Levy ym. 1990). Va-

semman kammion hypertrofiasta kärsivillä henkilöillä on suurentunut riski esimerkiksi sydä-

men vajaatoimintaan, aivohalvaukseen, sepelvaltimotautiin ja äkillisiin sydänkuolemiin 

(Artham ym. 2009). Kohonnut verenpaine ja aorttaläppä stenoosi eli aorttaläpän ahtauma ovat 

LVH:n yleisimpiä syitä. Molemmissa sairauksissa sydän supistuu kohonnutta jälkikuormitusta 

vastaan (Bornstein ym. 2023). Myös pitkäaikainen fyysinen harjoittelu voi aiheuttaa sydämen 

onteloiden ja vasemman kammion seinämän paksuuntumista urheilijoilla (Kala 2006).  

Vasemman kammion hypertrofia on yleinen urheilijoilla esiintyvä tila.  Se on kuitenkin yleensä 

terve adaptaatio, koska sydämen systolinen ja diastolinen toiminta säilyvät normaaleina (Kala 

2006). Pelliccian ym. (2002) tutkimuksessa kestävyysurheilijoiden sydämissä havaittiin kilpai-

lukauden aikana vasemman kammion hypertrofiaa. Hypertrofiset muutokset olivat vähentyneet 

merkittävästi vuosien jälkeen tehdyssä jatkotutkimuksessa. Tutkimuksen perusteella intensiivi-

sesti harjoittelevilla urheilijoilla tapahtuvaa vasemman kammion hypertrofiaa voidaan pitää 

korjaantuvana ilmiönä. 

Anabolis-androgeenisten steroidien käyttö voi lisätä vasemman kammion hypertrofiaa etenkin 

voimalajeissa. Lisäksi osalla AAS-aineiden käyttäjistä on myös todettu diastolisen toimintahäi-

riön piirteitä (Urhausen ym. 2004). Smitin ym. (2021b) tutkimuksessa joukolla kuntosalihar-

joittelijoita ilmeni vasemman kammion hypertrofiaa sekä diastolisen ja systolisen toiminnan 

häiriöitä käyttöjakson aikana. Vuosi AAS-aineiden käytön lopettamisen jälkeen vasemman 

kammion rakenteiden arvot olivat kuitenkin palanneet lähtötasolle ja diastolinen sekä systoli-

nen toiminta olivat normaaleja. AAS-käytön lopettamisen jälkeen kuntosaliharjoittelijoilla il-

meni siis sama vaikutus kuin aiemmin mainittujen kestävyyslajien kilpaurheilijoiden kohdalla 

Pelliccian ym. (2002) tutkimuksessa. Täytyy huomioida, että Smitin ym. (2021b) tutkimuksessa 

poissulkukriteerinä oli viimeaikainen AAS-aineiden käyttö ja tutkimuksessa AAS-aineita käy-

tettiin ainoastaan 13 viikon ajan. Lyhyen käyttöjakson lisäksi aineiden käyttöä seurasi vuoden 

mittainen palautumisjakso, jonka jälkeen tulokset olivat palanneet lähtötasolle. Seppälän (2020) 

mukaan AAS-aineiden haittavaikutukset kasvavat juuri pitkäaikaisen käytön seurauksena. 
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4.2 Sydämen ultraäänitutkimus vasemman kammion hypertofian tutkimisessa 

 

Sydämen ultraäänitutkimus eli echokardiografia on yksi yleisimmistä sydämen tutkimusmene-

telmistä, ja sen avulla voidaan selvittää sydämen rakennetta sekä toimintaa (Hekkala 2023; Ter-

veyskylä 2020). Sydämen ultraäänitutkimus on ei-invasiivinen ja turvallinen tutkimustapa 

(Omerovic & Jain 2023). Tutkimuksen tekijä suorittaa echokardiografian liikuttamalla ultraää-

nianturia potilaan rintakehän päällä potilaan maatessa tutkimuksen aikana vasemmalla kyljel-

lään. Tutkimukseen tekemiseen ei liity minkäänlaista epämiellyttävää lämpöä eikä säteilyä tai 

muuta kipua (Terveyskylä 2020). Perinteisen ultraäänitutkimuksen suorittaminen on vähäkus-

tanteista, eikä se vaadi tutkittavalta ennalta valmistautumista (Omerovic & Jain 2023; Terveys-

kylä 2020) 

Echokardiografian suorittamiseen on erilaisia tekniikoita, joista yleisin on transtorakaalinen ec-

hokardiografia. Tällaista menetelmää hyödyntämällä tutkimuksen tekijä saa sydämen koosta, 

rakenteesta ja toiminnasta reaaliaikaista tietoa sydämen toimintasyklin aikana (Omerovic & 

Jain 2023). Tietyissä tilanteissa transtorakaalinen echocardiokardiografia voi jäädä epätäydel-

liseksi. Syitä tähän voivat olla esimerkiksi henkilön suuri koko, lihavuus tai keuhkosairaudet 

(Groundstroem 1993; Terveyskylä 2020). Mikäli tutkimuksessa ei saada riittävän tarkkoja tu-

loksia, suoritetaan kurkun kautta tehtävä sydämen ultraäänitutkimus eli transesofageaalinen tut-

kimus. (Omerovic & Jain 2023; O’Rourke ym. 2023). 

Echokardiografialla voidaan tutkia sydämen vasemman kammion hypertrofiaa (Marcato ym. 

2022). Sen tarkkuus on huomattavasti parempi kuin elektrokardiografiassa eli sydänsähkö-

käyrässä (ECG). Lisäksi sillä voidaan tutkia vasemman kammion systolisia ja diastolisia toi-

mintahäiriöitä (Bornstein ym. 2023). ECG:n avulla tutkitaan yleisimmin sydämen rytmihäiri-

öitä (Kettunen 2023). Sydämen ultraäänen avulla voidaan mitata esimerkiksi vasemman kam-

mion takaseinämän paksuutta sekä muita sydämen rakenteita. Rakenteiden koon ja tutkittavan 

pituuden sekä painon avulla puolestaan voidaan määrittää vasemman kammion massaindeksi 

(Bornstein ym. 2023). Mizukoshi ym. (2016) tutkimuksessa normaaliksi massaindeksin arvoksi 

määritettiin miehillä 70 ± 9 g/m2. Mikäli echokardiografialla ei saada riittävän tarkkaa näky-

mää, voidaan suorittaa sydämen magneettikuvaus (Hekkala 2019).  Magneettikuvausta pidetään 

vasemman kammion hypertrofian mittaamisen kultaisena standardina. Sen käyttö on kuitenkin 

harvinaisempaa johtuen sen korkeasta hinnasta ja vähäisestä saatavuudesta sekä pitkästä mit-

tausajasta (Bornstein ym. 2023; Kang ym. 2017). 
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5 METODIT 

 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on selvittää, minkälainen vaikutus 

anabolis-androgeenisten steroidien käytöllä on sydänterveyteen kuntosaliharjoittelijoilla. Kir-

jallisuuskatsauksen tutkimuskysymykseksi muodostui: “Onko anabolis-androgeenisten ste-

roidien käytöllä vaikutusta sydämen vasemman kammion hypertrofiaan kuntosaliharjoitteli-

joilla?” Tutkimuskysymyksen ja tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteereiden muotoiluun 

hyödynnettiin PECO-menetelmää. PECO on muunnelma PICO-määritelmästä, jossa PICO:n 

intervention kohta on vaihdettu muotoon exposure. PECO-menetelmä soveltuu hyvin havain-

noiviin tutkimuksiin (Mintzker ym. 2021). Tässä tutkimuksessa potilasryhmänä (P) toimii kun-

tosaliharjoittelijat. Altistumisena (E) tutkimuksessa on AAS-aineiden käyttö. Vertailuryhmänä 

(C) ovat ei-käyttäjät. Lopputulosmuuttujina (O) toimivat vasemman kammion hypertrofiaa mit-

taavat arvot. Lopputulosmuuttujana täytyy esiintyä vähintään toinen seuraavista: vasemman 

kammion massaindeksi (g/m2) tai vasemman kammion takaseinämän paksuutta/ulottuvuutta 

mittaava arvo. Aihetta tutkitaan vertaamalla kahta kuntosaliharjoittelijaryhmää toisiinsa. Ryh-

mät ovat AAS-aineita käyttävät kuntosaliharjoittelijat ja ei-käyttäjä kuntosaliharjoittelijat. Kun-

tosaliharjoittelijat voivat olla kehonrakentajia, painonnostajia tai muuten aktiivisia kuntosali-

harjoittelijoita. Tässä tutkimuksessa pääpaino erilaisista kuntosaliharjoittelijoista on kehonra-

kentajissa. 

 

5.1 Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 

Taulukkoon 1 on koottu tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Tutkimuksen tulee nou-

dattaa näitä kriteerejä, jotta se voidaan valita osaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta. RCT-

asetelmaa voidaan pitää tutkimusotteiden kultaisena standardina (Hariton & Locascio 2018). 

AAS-aineiden käyttöön liittyviä RCT-tutkimuksia on kuitenkin haastavaa toteuttaa tutkimusten 

eettisten periaatteiden vuoksi. Tämän vuoksi RCT-tutkimuksia on niukasti saatavilla. Aiheeseen 

liittyen on kuitenkin esimerkiksi tehty jonkin verran havainnoivia poikkileikkaustutkimuksia, 

joissa tutkitaan AAS-käyttäjiä ja ei-käyttäjiä yhdessä tietyssä aikapisteessä. Näin ollen kirjalli-

suuskatsaukseen valikoituvien artikkelien tutkimusasetelmaksi muodostui poikkileikkaustutki-

mus. Vertailuasetelmalla voidaan suoraan tarkastella käyttäjien ja ei-käyttäjien välisiä eroja. 

Tutkimuksiin osallistuvien henkilöiden tulee kaikkien olla kuntosaliharjoittelijoita, jotta ryh-

mät ovat mahdollisimman samankaltaisia keskenään. Osassa aiheeseen liittyvistä tutkimuksista 
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vertailuryhmien osallistujamäärät ovat varsin pieniä. Suuremman tilastollisen voiman saavut-

tamiseksi tulee tutkittavien ryhmissä olla vähintään 15 henkilöä ryhmää kohti, jotta ne voivat 

sisältyä tutkimukseen. Hakulauseke ja tietokannat, joista tutkimuksia etsittiin ovat englannin-

kielisiä, joten haulla löydetyt tulokset ovat suurimmaksi osaksi englanninkielisiä. Lisäksi artik-

kelien läpikäyminen muilla kielillä olisi haastavaa. Tämän vuoksi artikkelien tulee olla englan-

ninkielisiä. Sydämen ultraäänitutkimuksessa voidaan mitata useita erilaisia sydämen rakentei-

siin liittyviä arvoja. Tutkimukseen valikoitui vasemman kammion massaindeksi tai seinämän 

paksuutta/ulottuvuutta mittaava muuttuja, koska kyseiset arvot esiintyvät melkein kaikissa va-

semman kammion ultraäänitutkimuksissa. Suurimmassa osassa tehdyistä tutkimuksista kaikki 

koehenkilöt ovat miehiä, joten aiheeseen liittyvää tietoa löytyy lähinnä vain miehillä testattuna. 

Lisäksi naisten ja miesten sydämissä on eroja esimerkiksi massassa ja rakenteiden koossa (St. 

Pierre ym. 2022). Näin ollen sukupuolten väliset ultraäänitutkimuksen tulokset eivät ole vertai-

lukelpoisia keskenään. Jotta tutkittavat voisivat olla miehiä sekä naisia, täytyisi tutkittavia olla 

molemmista ryhmistä (käyttäjät ja ei-käyttäjät) ja miehiä sekä naisia tulisi olla edustettuina mo-

lemmissa ryhmissä riittävästi vertailun mahdollistamiseksi. Tällaisia tutkimuksia aiheeseen liit-

tyen ei systemaattisessa tiedonhaussa löytynyt. Tämän vuoksi kaikki katsaukseen soveltuvat 

tutkittavat tulee olla miehiä. 

 

Poissulkukriteereihin on nostettu muutama tekijä, jonka vuoksi tutkimusartikkelia ei voida ot-

taa mukaan tutkimukseen, vaikka se sisältäisi edellä mainitut sisäänottokriteerit. Tutkittavat ei-

vät harjoittele riittävästi kuntosalilla. Tutkimuksen ideana on verrata keskenään tarpeeksi ko-

vaa harjoittelevia kuntosaliryhmiä toisiinsa. Aiheesta tehdyissä tutkimuksissa mukana olevat 

AAS-käyttäjät ovat yleensä kaikki tavoitteellisia kehonrakentajia, joten myös heidän vertailu-

ryhmänsä tulee harjoitella riittävästi. Perinteisen kuntosaliharrastajan ja kilpailevan kehonra-

kentajan väliset erot voivat olla suuria, joten ne eivät ole vertailukelpoisia sekoittavien tekijöi-

den vuoksi. Tämän vuoksi tutkimukseen osallistujat ovat kehonrakentajia, painonnostajia tai 

heidän harjoittelumääräänsä salilla on arvioitu esimerkiksi minimi penkkipunnerrus tuloksella. 

Tutkimus ei voi osallistua kirjallisuuskatsaukseen, mikäli koko tekstiä ei ole saatavilla tai se on 

maksumuurin takana.  Syynä on se, että kirjallisuuskatsauksen tekemiseen ei käytetä varalli-

suutta. Tutkimus ei voi osallistua kirjallisuuskatsaukseen, jos tutkimusta ei ole vertaisarvioitu. 

Ainoastaan vertaisarvioitujen tutkimusten korkealaatuisuus ja validiteetti on vahvistettu (Kelly 

ym. 2014).   
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TAULUKKO 1. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

                Sisäänottokriteerit                    Poissulkukriteerit 

- Poikkileikkaustutkimus 

- Vertailuasetelma tutkittavien välillä 

- Kuntosaliharjoittelijoita (mieluiten 

kehonrakentajia)  

- Tutkittavien ryhmässä vähintään 15 

henkilöä ryhmää kohti 

- Englanninkielinen  

- Lopputulosmuuttujana vasemman 

kammion massaindeksi tai seinämän 

paksuutta/ulottuvuutta mittaava 

muuttuja 

- Tutkittavat ovat miehiä 

 

- Tutkittavat eivät harjoittele riittävästi 

kuntosalilla (kilpaileminen, minimi 

penkkitulos tai minimi harjoittelu-

määrä) 

- Koko tekstiä ole ei saatavilla tai se on 

maksumuurin takana 

- Tutkimus ei ole vertaisarvioitu 

 

 

 

5.2 Haun toteutus 

 

Haku suoritettiin 24.10.2023 kahteen eri tietokantaan, jotka olivat SPORTDiscus ja Medline 

(Ovid). SPORTDiscus tietokannassa käytetty hakulauseke oli (anabolic androgenic steroids or 

performance enhancing substances or performance-enhancing drugs or doping in sports or ana-

bolic steroids in sports or growth hormones or testosterone) AND (strength training or weight-

lifting or resistance training or bodybuilding or muscle building) AND (heart or heart diseases 

or heart failure or left ventricular or cardiomyopathies or ventricular dysfunction or echocar-

diography or heart health or cardiovascular diseases or myocardium). Lisäksi SPORTDiscuk-

sessa haku oli rajattu vertaisarvioituihin artikkeleihin (peer reviewed).  Medlinessa käytetty ha-

kulauseke oli muuten täysin sama, mutta edellä mainittujen termien lisäksi haussa hyödynnet-

tiin sanoista löytyviä MESH-termejä. Medlinen lopullinen hakulauseke on kuvattu kokonaisuu-

dessaan liitteessä 1.  

 

Medlinesta ja SPORTDiscuksesta löytyi haussa yhteensä 146 viitettä. Duplikaattien (10) pois-

ton jälkeen määräksi saatiin 136 viitettä. Läpikäydyistä viitteistä 104 poissuljettiin abstraktin 

perusteella. Loput 32 artikkelia käytiin läpi tarkemmin koko tekstin perusteella. Näistä lopulli-

seen tutkimukseen valikoitui yhteensä 6 artikkelia. Loput 26 artikkelia eivät vastanneet tutki-

muksen sisäänotto- ja poissulkukriteerejä (taulukko 1). Medlineen tehdyn haun perusteella 
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lopulliseen tutkimukseen valittiin 5 artikkelia ja SPORTDiscuksesta 1 artikkeli. Haun toteutus 

on esitetty kokonaisuudessa vuokaaviossa Moherin ym. 2009 mallin mukaisesti (kuva 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 1. Tiedonhaun vuokaavio (mukailtu Moher ym. 2009) 

   Medline (Ovid) 

         (n=77) 

   SPORTDiscus 

         (n=69) 

    Viitteiden määrä yhteensä 

                  (n=146) 

Viitteiden määrä duplikaattien 

     poiston jälkeen (n=136) 

   Läpikäydyt viitteet 

            (n=136) 

Arvioidut koko tekstit 

(n=32) 

Hyväksytyt tekstit (n=6) 

Alizade ym. (2015) 

Baggish ym. (2017) 

Bigi ym. (2021) 

Chrostowski ym. (2011) 

Neto ym. (2018) 

Urhausen ym. (2004) 

 

 

 

 

 Duplikaattien määrä 

            (n=10) 

Poissuljetut viitteet 

abstraktin perusteella       

(n=104) 

Poissuljetut (n=26) ja poissulkemi-

sen syyt 

Väärä lopputulosmuuttaja, ei ver-

tailuasetelmaa, koko tekstiä ei saa-

tavilla, tutkimukseen osallistunei-

den määrä ei ollut riittävä, väärä 

tutkimusasetelma ja väärä kieli 
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5.3 Tutkimusten laadunarviointi 

 

Tutkimusten laadunarviointi toteutettiin JBI:n (2020) arviointikriteeristön mukaisesti, joka on 

tarkoitettu poikkileikkaustutkimusten laadunarviointiin. Tutkimusten laatu on yleisesti varsin 

kiitettävällä tasolla. Ainoana poikkeuksena on Urhausenin ym. (2004) tutkimus, jossa on use-

ampia laadunarvioinnissa esiin nousseita puutteita kuin muissa arvioiduissa teksteissä. Arvioin-

nissa esiin nousseita puutteita oli melkein kaikissa tutkimuksissa kohdissa 2 ja 3. Harvoissa 

arvioiduista tutkimuksissa oli kerrottu tarpeeksi selkeästi miten, milloin ja mistä populaatiosta 

tutkimusjoukko oli valittu. Osassa tutkimuksissa AAS-aineiden käyttöä tai käyttämättömyyttä 

ei vahvistettu testaamalla, vaan ryhmiin jaottelu perustui sanalliseen kertomukseen omasta 

käyttöhistoriasta. Lisäksi tutkimuksissa, joissa AAS-aineiden testaaminen tapahtui virtsates-

tillä, ei voida luotettavasti vahvistaa, että AAS-aineiden käyttöä ei olisi esiintynyt jossakin koh-

taa menneisyydessä, koska AAS-aineet poistuvat elimistöstä käytön jälkeen. AAS-aineet ovat 

havaittavissa virtsasta muutamista päivistä muutamiin viikkoihin (Balcells ym. 2015; Kintz 

2017). Lisäksi käytön todellista määrää on vaikea arvioida yksittäisellä testillä. Puolestaan tut-

kittavan omaan kertomukseen käytöstä voi liittyä tietoista harhaanjohtamista tai käyttömääriä 

ei muisteta riittävän tarkasti. Laadunarvioinnin kriteeristö (1–8) löytyy liitteestä 1. Laadunarvi-

ointi on esitetty kokonaisuudessaan taulukossa 2. 

 

TAULUKKO 2. Laadunarviointi JBI:n (2020) mukaan 

 

Arviointi-

kohta 

Alizade ym.  

    (2015) 

Baggish ym. 

     (2017) 

Bigi ym. 

  (2021) 

Chrostowski 

  ym. (2011) 

Neto ym. 

  (2018) 

  Urhausen ym. 

        (2004) 

       1. 

       2. 

       3. 

       4. 

       5. 

       6. 

       7. 

       8. 

       Yes 

   Unclear 

   Unclear 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

    Unclear 

    Unclear 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

       Yes 

    Yes 

Unclear 

    No 

    Yes 

    Yes 

    Yes 

    Yes 

    Yes 

   Unclear 

       Yes 

   Unclear 

       Yes 

       No 

    Unclear 

       Yes 

       Yes 

    Yes 

 Unclear 

     No 

     Yes 

     Yes 

     Yes 

     Yes 

     Yes 

       Unclear 

       Unclear 

       Unclear 

           Yes 

       Unclear 

           No 

           Yes 

           Yes 
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6 TULOKSET 

 

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui mukaan yhteensä kuusi tutkimusartikkelia. Valittujen tutki-

musten pääpiirteet on esitelty taulukossa 3. Kaikki tutkimukset olivat poikkileikkaustutkimuk-

sia, joissa tutkittavina olivat AAS-käyttäjät ja ei-käyttäjät. Molempien ryhmien jäsenet olivat 

miehiä, jotka ovat kehonrakentajia, painonnostajia tai muuten aktiivisia kuntosaliharjoitteli-

joita. Mittaustapana kaikissa tutkimuksissa oli sydämen ultraäänitutkimus eli echokardiografia. 

Sydämen ultraäänitutkimuksesta saaduista tutkimustuloksista tarkasteluun otettiin vasemman 

kammion takaseinämän paksuus/ulottuvuus ja vasemman kammion massaindeksi (g/m2). Puo-

lissa valituista tutkimuksista poissulkukriteereinä olivat tupakointi ja sairaudet, joilla saattaisi 

olla jonkinlaista vaikutusta sydämen ultraäänitutkimusten tuloksiin. Tutkittavien keski-ikä 

vaihteli 25 ja 43 vuoden välillä. Suurin osa tutkittavista oli noin 30-vuotiaita. Tutkittavia oli 

yhteensä tutkimuksissa mukana 328 miestä. Yhdessä tutkimusryhmässä oli puolestaan 15–86 

osallistujaa.  

Osassa tutkimuksista oli mukana myös vertailuryhminä ei-harjoittelevia liikkumattomia ikä-

kontrolleja tai entisiä AAS-käyttäjiä. Ryhmiä ei varsinaisesti oteta mukaan kirjallisuuskatsauk-

sen päätuloksiin, mutta niiden tuloksia voidaan soveltaa aiheen käsittelyssä. Lisäksi alkuperäi-

siä (vähintään 15 henkilön) ryhmiä jaettiin vielä alaryhmiin, esimerkiksi Chrostowskin ym. 

(2011) tutkimuksessa. Alaryhmien tarkoituksena oli jaotella AAS-käyttäjät ja ei-käyttäjät tar-

kemmin oikeanlaisiin vertailukelpoisiin ryhmiin, koska virtsatestin tulokset eivät kertoneet esi-

merkiksi pidemmän aikavälin käyttöä menneisyydessä. Tutkimusten tuloksia käsittelevässä 

kappaleessa huomataan tulosten muuttuvan merkittävästi, kun virtsatestin perusteella tehdyn 

jaon lisäksi hyödynnetään koehenkilöiden itse kertomaa käyttöhistoriaansa AAS-aineisiin liit-

tyen. 

 

6.1 Tutkimusten kulku  

 

Tutkimusten kulku oli kaikissa tutkimuksissa samankaltainen. Tutkimukset alkoivat tutkimuk-

seen soveltuvien kuntosaliharjoittelijoiden etsinnällä, esimerkiksi kehonrakennukseen erikois-

tuneilta saleilta. Useassa tutkimuksessa (Alizade ym. 2015, Bigi ym. 2021 ja Neto ym. 2018) 

molemmat ryhmät koostuivat kilpailevista kehonrakentajista, jolloin heidän harjoittelumeto-

dinsa ja harjoitusmääränsä voidaan olettaa olevan pääsääntöisesti samankaltaisia. Baggishin 

ym. (2017) tutkimuksessa puolestaan ryhmien samankaltaisuuden varmistamiseksi tutkittavien 
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sisäänottokriteeriksi määräytyi vähintään 275 paunan (noin 125 kilon) penkkipunnerrustulos. 

Chrostowskin ym. (2011) tutkimuksessa tutkittavat valikoituvat kehonrakennukseen tarkoite-

tuilta saleilta, mutta tutkittavien kehonrakennuksessa kilpailemisesta ei annettu tutkimuksessa 

tietoa. Osan tutkittavasti kerrottiin kuitenkin olevan entisiä ammattilaisurheilijoita. Ainoa tut-

kimus, jossa tutkittavien harjoittelutapojen voidaan merkittävästi olettaa eronneen toisistaan, 

on Urhausenin ym. (2004) tutkimus. Tutkimuksessa AAS-käyttäjät olivat kehonrakentajia ja ei-

käyttäjät olivat maajoukkuetason painonnostajia. Osassa tutkimuksista kuten tässä Urhausenin 

ym. (2004) ryhmät oli suunniteltu jo ennalta. Kilpaileville painonnostajille oli tehty lajiin kuu-

luvia doping-testejä ympäri vuoden, ja kaikki testit olivat negatiivisia. Useissa muissa tutki-

muksissa rekrytoitiin ryhmä kehonrakentajia ja heidät jaettiin ryhmiin joko suullisen kertomuk-

sen, virtsatestin tai näiden yhdistelmän perusteella. Ryhmiin jaon jälkeen kaikissa tutkimuksissa 

tutkittaville suoritettiin sydämen ultraäänitutkimus yhdessä aikapisteessä. Ultraäänitutkimusten 

perusteella saatuja tuloksia sydämen rakenteiden painosta ja mitoista verrattiin ryhmien välillä, 

ja niiden perusteella tehtiin tarvittavat johtopäätökset AAS-aineiden vaikutuksesta sydäntervey-

teen. 

 

6.2 Erot lopputulosmuuttujissa 

 

Kuuden tutkimuksen joukosta neljän tutkimuksen tulokset osoittivat merkitseviä eroja molem-

missa lopputulosmuuttujissa (Alizade ym. 2015, Baggish ym. 2017, Neto ym. 2018 ja Urhausen 

ym. 2004). Kahdessa tutkimuksessa ei havaittu alkuperäisissä ryhmissä tilastollista merkit-

sevyyttä lainkaan (Bigi ym. 2021 ja Chrostowski ym. 2011). Chrostowskin ym. (2011) tutki-

muksessa kummassakaan mitattavista lopputulosmuuttujista ei havaittu tilastollista merkit-

sevyyttä tutkimuksen alkuperäisissä ryhmissä. Alkuperäiset ryhmät olivat virtsatestillä määri-

tetyt AAS-käyttäjät ja ei-käyttäjät. Alkuperäisten ryhmien lisäksi ryhmät jaettiin uudelleen uu-

siin pienempiin ryhmiin hyödyntäen sekä tutkittavien suullista kertomusta, että virtsatestin tu-

losta AAS-aineiden käytöstä. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen sisäänottokriteereiden mu-

kaan tutkimukseen voi osallistua vain vähintään 15 henkilön vertailuryhmiä. Tämän vuoksi 

Chrostowskin ym. (2011) tutkimuksesta päätuloksiin kirjattiin ainoastaan alkuperäisten ryh-

mien tulokset. Vertailun vuoksi tarkastelemme myös alkuperäisistä ryhmistä muodostettuja ala-

ryhmiä. Alaryhmiin jaossa kävi ilmi, että vain 2 tutkimukseen osallistuneista henkilöistä ei ollut 

käyttänyt koskaan AAS-aineita. 2 henkilön lisäksi tähän uuteen ”ei-käyttäjäryhmään” lisättiin 

6 henkilöä, jotka ovat joskus satunnaisesti käyttäneet AAS-aineita, mutta eivät aktiivisesti tai 
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tutkimuksen teon aikana.  Verrattaessa tämän ryhmän tuloksia ryhmään, jonka jäsenet ovat ak-

tiivisia AAS-aineiden käyttäjiä (n=9), ovat tulokset merkittävästi erilaiset kuin alun perin virt-

satestin perusteella jaetuissa ryhmissä. Vasemman kammion massaindeksi (P<0,0009) ja va-

semman kammion takaseinämän diastolinen ulottuvuus (P<0,00016) olivat merkitsevästi suu-

rempia AAS-aineiden käyttäjäryhmällä. Toinen tutkimus, jossa ei havaittu tilastollista merkit-

sevyyttä vasemman kammion massaindeksisessä (tutkimuksessa ei mitattu takaseinämän pak-

suutta/ulottuvuutta) oli Bigin ym. (2021) tutkimus. Tutkimuksen kulku ei eronnut muista tutki-

muksista merkittävällä tavalla. 
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TAULUKKO 3. Valitut tutkimukset ja niiden pääpiirteet 

      Tutkimus                 Ryhmät Tutkittavat       Mittaustapa       Tulokset 
Alizade ym. (2015)        

 

 

 

 

Baggish ym. (2017)                   

 

 

 

 

Bigi ym. (2021) 

 

 

 

 

Chrostowski ym. (2011) 

 

 

 

 

Neto ym. (2018) 

 

 

 

 

Urhausen ym. (2004) 

 

 

 

 

AAS-käyttäjät (n=15) 

keski-ikä 33,5 vuotta                     

Ei-käyttäjät (n=18)          

keski-ikä 33,8 vuotta   

 

AAS-käyttäjät (n=86) 

keski-ikä 42 

Ei-käyttäjät (n=54)    

keski-ikä 43 vuotta 

 

AAS-käyttäjät (n=18) 

keski-ikä 25 vuotta 

Ei-käyttäjät (n=35) 

keski-ikä 27 vuotta 

 

AAS-käyttäjät (n=18) 

keski-ikä 26,5 vuotta 

Ei-käyttäjät (n=22) 

keski-ikä 31,1 vuotta 

 

AAS-käyttäjät (n=15) 

keski-ikä 29,2 vuotta 

Ei-käyttäjät (n=15) 

keski-ikä 30 vuotta 

 

AAS-käyttäjät (n=17) 

keski-ikä 30,5 vuotta 

Ei-käyttäjät (n=15) 

keski-ikä 28 vuotta 

Kilpailevia kehonraken-

tajia, ei sairauksia 

 

 

 

Kuntosaliharjoittelijoita 

(väh. 275 lbs penkkipun-

nerrus)             

 

 

Ammattilaiskehonraken-

tajia, ei tupakoi, ei sai-

rauksia 

 

 

Kuntosaliharjoittelijoita 

kehonrakennussaleilta 

(osa entisiä urheilijoita) 

 

 

Kilpailevia kehonraken-

tajia, ei tupakoi, ei sai-

rauksia 

 

 

AAS-käyttäjät kehonra-

kentajia, Ei-käyttäjät kil- 

pailevia painonnostajia 

Kaksiulotteinen sydämen ultra-

äänitutkimus (GEVingmed Vi-

vid 7 system ja 3S-RS luotain) 

 

 

Kaksiulotteinen (transtorakaa-li-

nen) sydämen ultraäänitutkimus 

(iE33, Philips Medical Systems) 

 

 

M-mode ja kaksiulotteinen 

(transtorakaalinen) sydämen ult-

raäänitutkimus  

 

 

Sydämen ultraäänitutkimus 

(ACUSON apparatus) 

 

 

 

Sydämen ultraäänitutkimus  

(Philips model IE33 echocardio-

graph) 

 

 

Sydämen ultraäänitutkimus (2.5 

MHz transducer, System Five, 

GE, Horten, Norway) 

Vasemman kammion takaseinämän paksuus 11,3 ± 

0,7 mm (P<0,01) ja massaindeksi 113.6 ± 13.6 g/m2 

(P<0,01) olivat merkitsevästi suurempia AAS-käyttä-

jillä, (* 9.8 ± 0.9; 90.9 ± 10.8) 

 

Vasemman kammion takaseinämän paksuus 1,2 ± 0,2 

cm (P<0.003) ja massaindeksi 111 ± 61 g/m2) 

(P<0,001) olivat merkitsevästi suurempia AAS-käyt-

täjillä, (* 1.1 ± 0.2; 89 ± 18) 

 

Vasemman kammion massaindeksi 98.66 ± 18.19 

g/m2 (P<0,982) ei eronnut merkitsevästi AAS-käyttä-

jillä ei-käyttäjiin verrattuna, (* 95.68 ± 13.11) 

                                                                                         

 

Vasemman kammion takaseinämän diastolinen ulottu-

vuus 1.15 ± 0.02 mm (NS) ja massaindeksi 122.8 ± 

5.7 g/m2 (NS) eivät eronneet merkitsevästi ryhmien 

välillä, (* 1.13 ± 0.02; 121.0 ± 3.7) 

 

Vasemman kammion takaseinämän paksuus 

11.5 ± 0.3 mm (P<0,001) ja massaindeksi 127.7 ± 3.9 

g/m2 (P<0,001) olivat merkittävästi suurempia AAS-

käyttäjillä, (* 8.7 ± 0.2; 89.6 ± 2.2) 

 

Vasemman kammion takaseinämän paksuus 11.4 

± 1.3 mm (P<0,001) ja vasemman kammion lihas-

massaindeksi 132 ± 23 g/m2 (P<0,001) olivat merkit-

sevästi suurempia AAS-käyttäjillä, (* 9.4 ± 1.5; 93 ± 

12) 

 

*= Ei-käyttäjien tulokset
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7 POHDINTA 

 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittää, onko anabolis-andro-

geenisten steroidien käytöllä vaikutusta sydänterveyteen kuntosaliharjoittelijoilla. Aihetta tut-

kittiin vertaamalla AAS-aineita käyttäviä kuntosaliharjoittelijoita ja kuntosalilla harjoittelevia 

ei-käyttäjiä toisiinsa.  Sydänterveyttä tutkittiin tarkastelemalla vasemman kammion hypertrofi-

sia muutoksia. Tutkittavia lopputulosmuuttujia olivat vasemman kammion massaindeksi (g/m2) 

ja vasemman kammion takaseinämän paksuus/ulottuvuus. Lopputulosmuuttujissa merkitseviä 

eroja havaittiin neljässä kuudesta systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen kuuluneista tutki-

muksista.  

 

7.1 Vertailua muihin tutkimuksiin 

 

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulokset ovat samankaltaisia erilaisilla populaatioilla ja 

tutkimusasetelmalla tehtyihin tutkimuksiin verrattuna. Kirjallisuuskatsauksen tuloksia verra-

taan Smitin ym. (2021b) kohorttitutkimukseen, Baumannin ym. (2014) tapaustutkimukseen 

sekä Mustafan ym. (2021) systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Kohorttitutkimuksessa ja 

tapaustutkimuksessa lopputulosmuuttujiin kuuluivat vasemman kammion hypertrofiaa käsitte-

levät arvot. Molemmissa tutkimuksissa vasemman kammion hypertrofiaa tutkittiin sydämen 

ultraäänitutkimuksella, kuten myös kaikissa tämän kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa. Mus-

tafan ym. (2021) systemaattinen kirjallisuuskatsaus puolestaan keskittyy AAS-aineiden aiheut-

tamiin sydänsairauksiin yleisellä tasolla. 

Smitin ym. (2021b) kohorttitutkimuksessa tutkittiin 31 kuntosaliharjoittelijaa. Vastaavanlaisia 

tutkimuksia ei ole aiheeseen liittyen juurikaan tehty. Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauk-

sessa esiintyvät poikkileikkaustutkimukset ovat yleinen tutkimusasetelma AAS-aineisiin liitty-

vissä tutkimuksissa. Tällaisissa tutkimuksissa tutkittavia mitataan yhdessä aikapisteessä. Näissä 

tutkimuksissa syy-seuraussuhteen mittaaminen ei ole mahdollista, eikä myöskään tiedetä 

ovatko AAS-aineiden aiheuttamat vaikutukset vasemman kammion hypertrofiaan korjautuvia 

AAS-aineiden käytön lopettamisen seurauksena. Smitin ym. (2021b) tutkimuksen osallistujat 

koostuivat kuntosaliharjoittelijoista, jotka halusivat aloittaa AAS-aineiden käytön lähitulevai-

suudessa. Poissulkukriteerinä tutkimuksessa oli viimeaikainen AAS-aineiden käyttäminen. Tut-

kimuksessa oli kolme sydämen ultraäänitutkimuksella suoritettavaa sydämen 
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tutkimusajankohtaa. Ensimmäinen mittausajankohta oli ennen 13 viikon kestoisen AAS-kuurin 

aloittamista. Toinen mittauspiste oli puolestaan AAS-kuurin viimeisellä viikolla ja kolmas oli 

vuoden päästä AAS-aineiden käytön lopettamisen jälkeen. AAS-aineiden käyttöajanjakson jäl-

keen vasemman kammion massaindeksi ja vasemman kammion takaseinämän paksuus olivat 

kasvaneet merkitsevästi verrattuna ensimmäiseen mittausajankohtaan ennen AAS-kuurin aloit-

tamista. Lisäksi AAS-aineiden suurempi annoskoko johti tutkittavilla suurempiin muutoksiin 

vasemman kammion rakenteissa. Vuoden kuluttua kuurin päättymisen jälkeen kaikki vasem-

man kammion arvot palasivat takaisin lähtötasolle. Tutkimuksessa vasemman kammion loppu-

tulosmuuttujien muutos oli samankaltaista kuin kirjallisuuskatsauksen päätulosten yleinen kon-

sensus. 

Baumannin ym. (2014) tapaustutkimuksessa tutkittiin 39-vuotiasta miespuolista kuntosalihar-

joittelijaa. Tutkittavalla oli tutkimusta tehtäessä yli 20 vuoden mittainen AAS-aineiden käyttö-

kokemus. AAS-aineiden käyttö oli tällä ajanjaksolla tutkittavalle lähes päivittäistä. Tutkitta-

valle suoritettiin sydämen ultraäänitutkimus, jossa havaittiin merkkejä vasemman kammion hy-

pertrofiasta. Tutkimusasetelmana tapaustutkimuksen tieteellinen luotettavuus on matalalla ta-

solla, mutta tulokset kyseisessä tutkimuksessa ovat samankaltaisia kuin Smitin ym. (2021b) 

kohorttitutkimuksessa ja tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa esiintyneissä poikki-

leikkaustutkimuksissa. 

Tämän kirjallisuuskatsauksen aiheeseen liittyen ei ole saatavilla suurta määrää korkean luotet-

tavuusasteen tutkimuksia. Suurin osa aihepiirin liittyvästä tiedosta perustuu ammattilaisten nä-

kemyksiin, tapaustutkimuksiin sekä tapaus-verrokkitutkimuksiin (Smit ym. 2021b). Lisäksi ku-

ten edellä mainittiin, löytyy aiheesta paljon samantyylisiä poikkileikkaustutkimuksia, joista 

myös tämä kirjallisuuskatsaus koostuu. Aihepiiriin liittyen ei ole oikeastaan tehty aikaisemmin 

systemaattisia kirjallisuuskatsauksia tai meta-analyysiä mihin tämän tutkielman tuloksia voitai-

siin verrata.  Mustafan ym. (2021) tapaustutkimuksen yhteydessä tehdyssä systemaattisessa kir-

jallisuuskatsauksessa todettiin, että AAS-aineilla on vaikutusta sydämen alueen hypertrofiaan. 

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ei perehtynyt sen tarkemmin vasemman kammion hypertro-

fiaan, vaan AAS-aineiden käytöstä seuraaviin sydänsairauksiin yleisesti. Muut kirjallisuuskat-

saukset ja meta-analyysit puolestaan pääasiassa käsittelivät AAS-aineiden käytön vaikutuksia 

lääkeaineina, eikä niinkään kuntosaliharjoittelijoiden käyttämiä suprafysiologia eli 10–100 ker-

taisia annoskokoja. 
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7.2 Tulosten analysointi 

 

Anabolis-androgeenisten steroidien käytön todentaminen voi olla haastavaa, koska aineet pois-

tuvat elimistöstä käytön jälkeen. Chrostowskin ym. (2011) tutkimus toimii hyvänä esimerkkinä 

siitä, minkä takia AAS-aineiden etsiminen pelkästään perinteisellä virtsatestillä ei välttämättä 

ole paras tapa tällaisessa tutkimuksessa. Alkuperäisessä virtsatestin perusteella jaetussa ei-käyt-

täjäryhmässä oli käyttöhistoriakyselyn perusteella vain 2 henkilöä, jotka eivät olleet koskaan 

käyttäneet AAS-aineita. 20 negatiivisen virtsatestin saanutta tutkittavaa myönsivät käyttä-

neensä menneisyydessä AAS-aineita. Tämä siis tarkoittaa sitä, että ei-käyttäjäryhmissä oli 22 

tutkittavan joukosta 20 entistä AAS-käyttäjää. Smitin ym. (2021b) tutkimuksen perusteella 

AAS-aineiden aiheuttamat vaikutukset palautuvat lähtötasolle AAS-aineiden käytön lopettami-

sen jälkeen. Tämän tutkimustiedon perusteella aikaisemman käytön ei tulisi vaikuttaa tuloksiin, 

mikäli käytöstä on kulunut tarpeeksi kauan aikaa. Ongelmana on se, että on haastavaa määrittää 

missä vaiheessa AAS-aineiden seuraukset poistuvat elimistöstä, eli kuinka kauan keholle täytyy 

antaa palautumisaikaa.  

Smitin ym. (2021b) tutkimuksen sovellettavuutta tähän ongelmaan heikentää se, että AAS-ai-

neita käytettiin vain 13 viikon ajan. Tämän vuoksi tutkimuksessa ei saada selville, että palau-

tuuko AAS-aineiden käyttäjän sydämen muutokset, jos taustalla on ollut pidempi aikaisempaa 

käyttöä. Seppälän (2020) mukaan haittavaikutukset lisääntyvät juuri pitkäaikaisen käytön vai-

kutuksesta. Lisäksi Bhattadin ja Roumian (2022) mukaan AAS-aineiden pitkäaikainen käyttö 

voi aiheuttaa peruuttamattomia muutoksia sydämessä. Bhattadin ja Roumian (2022) sekä Sep-

pälän (2020) näkemyksiä tukee Chrostowskin ym. (2011) alaryhmien tulokset, jossa pientä ryh-

mää todellisia ei-käyttäjiä ja vain AAS-aineiden satunnaisia kokeilijoita verrattiin pitkäaikaisiin 

AAS-käyttäjiin. Näiden ryhmien välillä havaittiin tilastollista merkitsevyyttä lopputulosmuut-

tujissa. Näin ollen voidaan olettaa, että virtsatestissä näkymättömällä menneisyydessä esiinty-

neellä AAS-käytöllä on vaikutusta tuloksiin. Tämä saattaa selittää sen minkä takia Chrostows-

kin ym. (2011) tutkimuksessa ei havaittu eroavaisuuksia lopputulosmuuttujissa. 

Toisessa muista tutkimuksista eroavia tuloksia havainnoineessa (Bigi ym. 2021) tutkimuksessa 

metodeissa oli maininta ainoastaan jaosta virtsatestin perusteella. Näin ollen ei voida olla var-

moja onko ei-käyttäjäryhmän (negatiivisen virstatestin saaneiden) joukossa entisiä AAS-käyt-

täjiä, jonka käytön seuraukset voivat sekoittaa tuloksia ja selittää miksi ryhmien välillä ei ha-

vaittu merkitsevää eroavaisuutta. Bigin ym. (2021) tutkimuksen metodeista kerrottiin 
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tutkimusartikkelissa hyvin vähän, joten on vaikeaa arvioida muita mahdollisia syitä mistä eriä-

vät tulokset saattaisivat johtua. 

AAS-aineiden käytön tunnistamisessa esiintyi eroavaisuuksia katsaukseen kuuluneiden tutki-

musten välillä. Anabolis-androgeenisten steroidien testaamisen fysiologisena kultaisena stan-

dardina voidaan pitää massaspektrometriaa yhdessä kromatografisen erottamisen kanssa, koska 

se on erilaisista mittausmenetelmistä osoittautunut tarkimmaksi (Velosa ym. 2022). Ainoastaan 

yhdessä (Alizade ym. 2015) kuudesta katsaukseen osallistuneista tutkimuksista mainittiin mas-

saspektometrian ja kromatografisen erottamisen hyödyntäminen virtsatestin tulkinnassa. Li-

säksi kyseisessä tutkimuksessa kysyttiin tutkittavien AAS-aineiden käyttöhistoriaa. Näiden yh-

distelmää voidaan pitää kultaisen standardin mukaisena, jota myös muiden vastaavien tutki-

muksien tulisi hyödyntää yhtäläisyyden ja luotettavuuden maksimoimiseksi. 

Ainoa tutkimus, jossa ryhmien välillä voidaan epäillä olleen selkeitä eroavaisuuksia harjoitte-

lun luonteen välillä, on Urhausenin ym. (2004) tutkimus. Tutkimuksessa AAS-käyttäjien muo-

dostama ryhmä koostui kehonrakentajista ja ei-käyttäjäryhmä kilpailevista painonnostajista. 

Kehonrakennuksen tavoitteena on maksimalisoida luurankolihasten kasvua (Alves ym. 2020). 

Painonnostossa on puolestaan tarkoituksena saada aikaan mahdollisimman suuri voimantuotto 

(Storey & Smith 2012). Näin ollen ratkaisevassa asemassa ei ole lihaksen koko, vaan lihaksen 

tuottama voima. Erilaisten tavoitteiden taustalla on myös erilaiset harjoittelumetodit. Kehonra-

kentajat ja painonnostajat eivät siis ole keskenään täysin homogeeninen ryhmä, vaikka molem-

pien merkittävimpään harjoitteluun kuuluu painojen nostaminen. Suurimmassa osassa muista 

tutkimuksista molemmat ryhmät koostuivat kehonrakentajista. Tarkoista harjoittelusykleistä tai 

määristä ei ole tarkkaa tietoa, mutta harjoittelun tavoite on samankaltainen eli lihasmassan kas-

vatus ja ylläpito. Näiden ryhmien voidaan siis olettaa olleen harjoittelun suhteen keskenään 

samankaltaisia. Erilainen harjoittelu voi kuitenkin aiheuttaa eroavaisuuksia sydämen raken-

teissa. Pluimin ym. (2000) tutkimuksessa verrattiin kestävyysharjoittelijoiden ja voimalajien 

(mukana painonnostajia ja kehonrakentajia) sydämen rakennetta. Tuloksien mukaan harjoitte-

lun perusteella sydämen muutokset voidaan jakaa kestävyysharjoittelijan sydämeen ja voima-

harjoittelijan sydämeen. Tässä katsauksessa painonnostajat ja kehonrakentajat edustavat siis sa-

mankaltaista harjoittelumuotoa eli voimaharjoittelua. Näin ollen harjoittelun aiheuttamia muu-

toksia voidaan pitää suurin piirtein samankaltaisina. Erilaiset kuntosalilla tehtävät harjoittelu-

muodot voivat kuitenkin aiheuttaa erilaista rasitusta sydämeen. Suurilla painoilla tehdyt vähäi-

set toistomäärät aiheuttavat vähemmän rasitusta sydämeen verrattuna matalammalla kuormalla 

tehtyyn suureen toistomäärään (Vale ym. 2018).  
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Kirjallisuuskatsaukseen kuuluneissa tutkimuksissa tutkijat eivät puuttuneet tutkittavien AAS-

aineiden käyttöön. Näin ollen tutkimuksen sisällä AAS-aineiden käyttömäärät vaihtelivat. Tällä 

saattaa olla myös vaikutusta siihen, havaitaanko ryhmien välillä eroavaisuuksia vai ei. Esimer-

kiksi jos AAS-käyttäjäryhmän jäsenet käyttivät pienempiä annoksia eivät vaikutukset välttä-

mättä ole yhtä suuria. AAS-aineisiin liittyvissä tutkimuksissa suurien käyttöannosten seurauk-

sena on havaittu rakenteellisia muutoksia sydämessä (Vanberg & Atal 2010). Lisäksi tutkimuk-

sissa AAS-käyttäjäryhmän jäsenet eivät ole kaikki käyttäneet AAS-aineita yhtä pitkään.  Kuten 

työssä on jo aiemmin mainittu, AAS-aineiden haittavaikutukset lisääntyvät juuri pitkäaikaisen 

käytön vaikutuksesta (Seppälä 2020). Näin ollen pidemmän aikavälin käyttäjillä saattaa esiin-

tyy isompia muutoksia kuin lyhyemmän aikavälin käyttäjillä. Osassa tutkimuksista AAS-käyt-

täjäryhmän minimi käyttöajanjakso määritettiin tutkittavien sisäänottokriteerinä. Esimerkiksi 

Alizaden ym. (2015) tutkimuksessa minimi oli kaksi vuotta. Ryhmän sisällä oli kuitenkin suurta 

heittoa. Tutkimukseen osallistuneiden AAS-käyttöajanjakso vaihteli 3–20 vuoden välillä.  

 

7.3 Lopputulosmuuttujat ja tulosten merkitys 

 

Kirjallisuuskatsauksessa ei tarkasteltu vasemman kammion hypertrofian vaikutusta sydämen 

systoliseen ja diastoliseen toimintaa, vaan ainoastaan sen rakenteiden hypertrofiaa. Näin ollen 

ei voida sanoa minkälaisia vaikutuksia vasemman kammion rakenteiden kasvulla on sydämen 

toimintaan. Tämän vuoksi tulosten merkitystä kuvataan vertailemalla tuloksia vasemman kam-

mion rakenteiden massan perusteella pääteltäviin mahdollisiin riskitekijöihin.  Lisäksi tutki-

musten tuloksia verrataan normaaliväestön arvoihin. Samalla myös selviää, kuinka suuri mer-

kitys pelkällä intensiivisellä harjoittelulla on sydämen rakenteiden hypertrofiassa. Tämä kuvas-

taa hyvin sitä, minkä vuoksi ryhmien samankaltaisuus kuntosaliharjoittelun taustan osalta on 

merkittävässä roolissa, jotta AAS-aineiden todellista vaikutusta voidaan arvioida. 

Vasemman kammion takaseinämän paksuutta/ulottuvuutta mitattiin viidessä kuudesta kirjalli-

suuskatsaukseen kuuluneista tutkimuksista. Ainoastaan Chrostowskin ym. (2011) tutkimuk-

sessa ei löydetty merkitsevää eroa AAS-käyttäjien ja ei-käyttäjien väliltä. Tutkimuksissa mo-

lemmat ryhmät koostuivat aktiivisista kuntosaliharjoittelijoista. Vertailun vuoksi tarkastellaan, 

miten ryhmien tulokset vertautuvat normaaliväestön (ei intensiivistä kuntosaliharjoittelua) vas-

taaviin arvoihin. Kangin ym. (2017) tutkimuksessa mitattiin 107 miehen vasemman kammion 

takaseinämän paksuutta ja tulosten keskiarvoksi saatiin 0,91 cm. Puolestaan Koun ym. (2014) 

tutkimuksessa tutkittiin 414 miestä ja heidän vastaava keskiarvo oli 0,93 cm. Kaikissa AAS-
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käyttäjäryhmissä takaseinämän paksuus/ulottuvuus oli suurempi kuin 1 cm ja suurin arvo oli 

1,2 cm Baggishin ym. (2017) tutkimuksessa. Neljässä viidestä tutkimuksesta ei-käyttäjäryhmän 

tulokset olivat suurempia kuin edellä mainittujen Koun ja Kangin tutkimusten keskiarvotulok-

set.  Ainoastaan Neton ym. (2018) ei-käyttäjäryhmän tulos 0,87 cm oli pienempi. Tuloksien 

vertailussa täytyy huomioida, että Koun tutkimuksessa käytettiin erilaista ultraäänilaitetta kuin 

suurimmassa osassa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista ja Kangin tutkimuksessa käytettiin 

mittausvälineenä tietokonekerroskuvausta. Erilaisilla mittausvälineillä voi olla vaikutusta mit-

taustuloksiin. Neton ym. (2018) tutkimuksessa oli kuntosalilla harjoittelevien ei-käyttäjien ja 

AAS-käyttäjien lisäksi vertailuryhmänä ei-harjoittelevien liikkumattomien ikäkontrollien muo-

dostama ryhmä, jotka eivät myöskään käyttäneet AAS-aineita. Molempien ryhmien ultraääni-

tutkimus tehtiin samalla laitteistolla. Tähän ryhmään verrattuna ei-käyttäjä kuntosaliharjoitteli-

joiden takaseinämän paksuus oli merkitsevästi suurempi kuin liikkumattomien ryhmällä.   

Vasemman kammion massaindeksiä mitattiin kaikissa tutkimuksessa (Urhausen ym. 2004 tut-

kimuksessa mitattiin lihasmassaindeksiä). Kaikissa tutkimuksissa AAS-käyttäjien tulokset oli-

vat suurempia kuin ei-käyttäjillä, mutta kahdessa tutkimuksessa kuudesta ei havaittu merkitse-

vää eroa massaindeksissä AAS-käyttäjien ja ei-käyttäjien välillä (Chrostowski ym. 2011 ja Neto 

ym. 2018). Sydämen diastolisen vajaatoiminnan toteamisen pääkriteereissä miehillä on vasem-

man kammion massaindeksin suurempi tai yhtä suuri arvo kuin 115 g/m2 (Meinander ym. 2017, 

285). Kahdessa viidestä (Urhausen ym. 2004 ei suoraan vertailukelpoinen) kirjallisuuskatsauk-

seen kuuluneista tutkimuksista edellä mainittu raja-arvo ylitettiin AAS-käyttäjien ryhmässä. Ei-

käyttäjillä ainoastaan Chrostowskin ym. (2011) tutkimuksessa 115 g/m2 arvo ylittyi. Kangin 

ym. (2017) ja Koun ym. (2014) tutkimuksissa, joissa tutkittavat eivät harjoitelleet kuntosalilla 

intensiivisesti, vasemman kammion massaindeksit olivat 79,6 g/m2 ja 74,8 g/m2. Kaikista kir-

jallisuuskatsaukseen osallistuneista tutkimuksista alhaisin ei-käyttäjäryhmän tulos oli 89 g/m2 

Baggishin ym. (2017) tutkimuksessa. Ei-käyttäjillä, jotka harjoittelevat kuntosalilla oli siis kai-

kissa tutkimuksissa selkeästi suurempi vasemman kammion massaindeksi verrattuna tavallisiin 

ihmisiin ilman intensiivistä harjoittelua. Tämä kuvastaa pelkän intensiivisen liikunnan vaiku-

tusta vasemman kammion hypertrofiaan (Bornstein ym. 2023).                              

 

7.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

 

Hyvän tieteellisen käytännön perusperiaatteisiin kuuluvat rehellisyys, luotettavuus, vastuulli-

suus ja arvostus (Allea 2023). Tämä systemaattinen kirjallisuuskatsaus on pyritty tekemään 
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näiden ohjenuorien mukaisesti. Lisäksi työ suunniteltu, dokumentoitu ja toteutettu huolellisesti 

tutkimuseettisen neuvottelukunnan tieteellisen työn tekemiseksi laadittujen ohjeiden mukai-

sesti (TENK 2023, 13). Työssä pyrittiin myös viittamaan muiden tekemiin julkaisuihin asian-

mukaisella tavalla ja tätä kautta kunnioittamaan muiden tekemää työtä (TENK 2023, 14). 

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku suoritettiin kahteen luotettavaan tietokantaan 

Medlineen ja SPORTDiscukseen. Hakulausekkeena käytettiin itse muodostettua laajaa kolmi-

osaista hakulauseketta. Lausekkeeseen pyrittiin kokoamaan tutkimuskysymykseen ja sitä si-

vuaviin aiheisiin liittyviä hakusanoja. Aiheeseen liittyvää tutkimusta on tehty rajallisesti. Tä-

män vuoksi hakulausekkeeseen pyrittiin löytämään paljon aiheeseen liittyviä asiasanoja ja nii-

den synonyymeja, jotta hakuun osuisi mahdollisimman paljon aiheeseen liittyviä tutkimuksia. 

Molemmissa tietokannoissa haussa hyödynnettiin samaa hakulauseketta. Lisäksi hakuprosessi 

ja sen raportointi on pyritty suorittamaan mahdollisimman tarkasti. Kyseessä oli ensimmäinen 

ja itsenäisesti toteutettu systemaattinen kirjallisuushaku, joten haussa on voinut sattua huoli-

mattomuusvirheitä tai inhimillisiä virheitä, jotka vääristävät hakuprosessia. Tiedonhakupro-

sessi pyrittiin kuitenkin suorittamaan alusta loppuun mahdollisimman tarkasti ja toistettavasti. 

Kirjallisuuskatsaukseen kuuluneiden tutkimusten otoskoko oli pieni (noin 15–20 henkilöä ryh-

mää kohti) melkein kaikissa tutkimuksissa. Poikkeuksena oli Baggishin ym. (2017) tutkimus, 

jossa ryhmissä oli 86 ja 54 jäsentä. Suurempi otoskoko mahdollistaa suuremman tilastollisen 

voiman, mutta suurempi otoskoko ei aina ole automaattisesti parempi. Andraden (2020) mu-

kaan otoskoko tulisi määritellä jokaista tutkimusta varten erikseen: liian suuri otoskoko on tar-

peeton sekä epäeettinen ja liian pieni otoskoko on epätieteellinen ja myös epäeettinen. Liian 

suuressa otoksessa epäeettisyys johtuu siitä, että ylimääräisistä osallistujista ei ole tieteellistä 

hyötyä ja näin tuotetaan turhaa vaivaa tutkittaville. Liian pienellä otoksella ei puolestaan saa-

vuteta riittävän suurta tilastollista voimaa, eikä näin saada luotettavaa tieteellistä tietoa. Ryh-

mien lukumäärän jakautuminen 15–20 henkilön välille saattaa olla myös tarkoituksenmukaista. 

Tarvittava osallistujamäärä tutkimusta varten on mahdollista laskea tilasto-ohjelman avulla, 

huomioiden tietyt olettamukset (Andrade ym. 2020). Kirjallisuuskatsaukseen kuuluneiden tut-

kimusten perusteella ei ole varmuutta onko ryhmäkokojen taustalla esimerkiksi tämäntyyppi-

nen syy. 

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan tutkimuskohteille ei voida aiheuttaa haittaa tai va-

hinkoa tutkimuksen aikana (TENK 2019, 7).  Näin ollen anabolis-androgeenisten steroidien 

tutkiminen on haastavaa, koska tutkijat eivät voi tutkimuksessaan altistaa tiettyä ryhmää AAS-
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aineiden käytölle. Tämän vuoksi aiheeseen liittyen ei voida, tutkimuksen eettisiä periaatteita 

noudattaen, toteuttaa esimerkiksi RCT-tutkimuksia. Tässä työssä mukana olleet tutkimukset 

olivat puolestaan kaikki poikkileikkaustutkimuksia. Tutkijat eivät siis aktiivisesti vaikuttaneet 

tutkittavien toimintaan, vaan etsivät ryhmiin sopivia yksilöitä, joiden ominaispiirteet soveltui-

vat tutkimusta varten. Tämän jälkeen heidän nykyistä tilannettaan mitattiin yhdessä aikapis-

teessä. Tutkijat eivät siis aiheuttaneet tutkittaville ylimääräistä haittaa tutkimuksen aikana. Tut-

kimusten eettisten käytänteiden noudattamisen vuoksi aiheesta ei saada laadukkainta mahdol-

lista tutkimusnäyttöä. Poikkileikkaustutkimuksella ei voida esimerkiksi määrittää kausaliteettia 

eli syy-seuraussuhdetta (Thelle & Laake 2015). 

Systemaattisen kirjallisuuskatsaukseen valikoituneista tutkimuksista kolmella tutkimuksella 

(Alizade ym. 2015, Chrostowski ym. 2011 ja Neto ym. 2018) oli maininta eettisen komitean 

hyväksynnästä toteuttaa tutkimus. Urhausenin ym. (2004) tutkimuksessa ei ollut mainintaa eet-

tisen komitean hyväksynnästä, mutta sen oli hyväksynyt Saksan kansallisen liikuntatieteiden 

instituution arviointikomitea. Kahdessa tutkimuksessa (Baggish ym. 2017 ja Bigi ym. 2021) ei 

ollut lainkaan mainintaa eettisen komitean tai muun instituution myöntämästä hyväksynnästä. 

Kirjallisuuskatsaukseen kuuluneiden tutkimusten laadunarviointi on esitelty taulukossa 2. Puut-

teita esiintyi selkeästi kohdissa 2 (tutkimukseen liittyvät tiedot) ja 3 (altistuksen mittaaminen 

validilla ja luotettavalla tavalla). Ainoastaan yhdessä tutkimuksessa (Chrostowski ym. 2011) 

kerrottiin riittävän tarkasti, miten ja mistä tutkimusjoukko kerättiin.  Tutkimukseen liittyvien 

tietojen kuvaaminen mahdollisimman tarkasti on tärkeää, jotta lukija pystyy esimerkiksi ym-

märtämään tutkimuksen tuloksia paremmin (Cuschieri 2019). Altistuksen mittaaminen validilla 

ja luotettavalla tavalla AAS-aineisiin liittyvässä tutkimuksessa ei ole täysin mahdollista. Altis-

tuksen mittaaminen validilla tavalla on mahdollista käyttämällä AAS-aineiden testaamisen kul-

taista standardia. Tuloksista saadaan näin mahdollisimman luotettavia. Siltikään ei voida var-

muudella tietää, onko jossakin kohtaa menneisyydessä esiintynyt AAS-aineiden käyttöä, joka 

ei ole enää havaittavissa virtsatestin perusteella. Virtsatestin ohella tehtävä käyttöhistoriakysely 

on puolestaan tutkittavan subjektiivinen kertomus, joten tähän voi liittyä esimerkiksi epärehel-

lisyyttä tai muistiharhaa.  Näin ollen laadunarvioinnissa yksikään tutkimuksista ei täytä täysin 

kohdan 3 kriteerejä (taulukko 2). Kokonaisuudessaan tutkimusten laadun voidaan kuitenkin sa-

noa olleen varsin korkealla tasolla. 

Sydämen vasemman kammion tutkimuksissa ei hyödynnetty mittausvälineenä kultaisen stan-

dardin mukaista tapaa eli magneettikuvausta (Bornstein ym. 2023). Magneettikuvaukseen 
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liittyvien ongelmatekijöiden vuoksi sen käyttö on harvinaisempaa (Kang ym. 2017). Echokar-

diografia on puolestaan helppokäyttöinen ja vähäkustanteinen vaihtoehto (Terveyskylä 2020). 

Se on myös yksi yleisimmistä sydämen tutkimusmenetelmistä (Hekkala 2023; Terveyskylä 

2020) Näin ollen echokardiografian käytön etujen vuoksi sen käyttöä voidaan pitää tutkimuk-

seen sopivana mittausvälineenä verrattuna hieman tarkempaan magneettikuvaukseen. Näiden 

syiden vuoksi laadunarvioinnissa (taulukko 2) kohdassa 7 echokardiografian on katsottu olevan 

validi mittausmenetelmä kaikissa katsaukseen kuuluneissa tutkimuksissa. 

Schünemannin ym. (2013) GRADE:n mukaisen näytönasteen arvioinnin perusteella tällä kat-

sauksella on kohtalainen näytönaste. Näin ollen AAS-aineiden vaikutuksesta vasemman kam-

mion hypertrofiaan voidaan olla kohtalaisen varmoja. Todellinen vaikutus on siis lähellä arvi-

oitua, mutta on kuitenkin myös mahdollista, että vaikutus on erilainen kuin tutkimukset antavat 

olettaa.  

 

7.5 Jatkotutkimukset  

 

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan melko luotettavasti sanoa, että AAS-

aineiden käyttö aiheuttaa vasemman kammion hypertrofiaa kuntosaliharjoittelijoilla. Jatkotut-

kimuksille aiheeseen liittyen on silti edelleen tarvetta. Suurimmassa osassa tehdyistä aiheeseen 

liittyvistä poikittaisleikkaustutkimuksista ryhmäkoot ovat 10 ja 20 tutkittavan välillä. Suurem-

mat ryhmäkoot tutkittavilla mahdollistaisivat suuremman tilastollisen voiman aiheen tutkimi-

seen. Vastaavanlaisten tutkimusten tulisi kiinnittää metodeissaan erityisesti huomiota AAS-ai-

neiden käytön testaamiseen tutkittavilta. Näin AAS-käyttäjä ja ei-käyttäjäryhmiin saataisiin pa-

remmalla todennäköisyydellä ryhmien kriteerien mukaisia tutkittavia. Ainoastaan harvoissa tut-

kimuksissa on noudatettu AAS-aineiden fysiologisen testaamisen kultaista standardia yhdistet-

tynä subjektiiviseen käyttöhistoriakyselyyn. Tämän kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista tämä 

toteutui ainoastaan yhdessä kuudesta valikoituneista tutkimuksista. Aiheeseen liittyen voitaisiin 

jatkotutkimuksissa siis vielä toteuttaa vastaavanlaisia tutkimuksia hyödyntäen aikaisemmista 

tutkimuksista havaittuja vahvuuksia ja heikkouksia tutkimuksiin liittyen. 

Mikäli aiheeseen liittyen on saatu riittävästi luotettavaa tietoa samankaltaisista poikkileikkaus-

tutkimuksia, on AAS-aineiden ja vasemman kammion hypertrofiaan liittyen myös muita mie-

lenkiintoisia tutkimusaiheita, joista ei ole riittävästi tietoa saatavilla. Seuraavana tutkimusai-

heena voitaisiin perehtyä tarkemmin aikaisemmin viitekehyksessä ja pohdinnassa esiin 
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nousseeseen kysymykseen: Ovatko AAS-aineiden aiheuttamat vahingot keholle palautuvia, jos 

AAS-aineiden käyttö lopetetaan?  Smitin ym. (2021b) tutkimuksessa lyhyen käyttöajanjakson 

jälkeen arvot palautuivat ennalleen, mutta onko tulokset samankaltaisia, jos käyttöä on edeltä-

nyt vuosien tai vuosikymmenien aikainen AAS-aineiden käyttö. Tutkimuksen voisi toteuttaa 

esimerkiksi juuri kehonrakennusuransa päättäneillä ammattilaiskehonrakentajilla, jotka päättä-

vät lopettaa AAS-aineiden käytön uransa jälkeen. Tai vastaavasti lahjakkaita nuoria kehonra-

kentajia otettaisiin tutkimukseen mukaan ennen AAS-aineiden käyttöä. Näin ollen saataisiin 

tietoa lähtöpisteestä, AAS-käytön aikaisesta tilanteesta ja mahdollisesti uran jälkeen AAS-käy-

tön lopettamisen jälkeen. Tutkimus olisi siis samankaltainen kuin Smitin ym. (2021b) tutkimus, 

mutta laajemmassa kokonaisuudessa. Näin saataisiin tietoa myös pitkäaikaisvaikutuksista. Ai-

heeseen liittyviä pitkittäistutkimuksia on tehty aihepiirin liittyen vähän, joten edellä mainittujen 

tutkimusten ideoiden kaltaisille tutkimuksille olisi tarvetta. Ongelmana vastaavanlaisten tutki-

musten toteuttamisessa saattaisi kuitenkin olla esimerkiksi niiden kallis toteuttaminen ja ylei-

nen haastavuus.  

Tämä systemaattinen kirjallisuuskatsaus käsitteli ainoastaan vasemman kammion rakenteiden 

hypertrofisia muutoksia AAS-aineiden vaikutuksesta. Työssä ei siis perehdytty siihen, minkä-

laisia vaikutuksia tällaisilla muutoksilla voi olla sydämen toimintaan. Vastaavanlaisen syste-

maattisen kirjallisuuskatsauksen voisi toteuttaa perehtymällä tarkemmin siihen, onko AAS-ai-

neiden aiheuttamilla hypertrofisilla muutoksilla vaikutuksia esimerkiksi sydämen systoliseen 

ja diastoliseen toimintaan. 

 

7.6 Johtopäätökset 

 

Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin AAS-aineiden vaikutusta sydämen va-

semman kammion hypertrofiaan. Katsaukseen osallistuneista tutkimuksista neljässä kuudesta 

havaittiin tilastollisesti merkitsevää eroa lopputulosmuuttujissa. Luku nousee viiteen, mikäli 

huomioidaan Chrostowskin ym. (2011) tutkimuksen alaryhmien tulokset, jotka kuvastivat 

AAS-aineiden aktiivisia käyttäjiä ja ei-käyttäjiä tarkemmin. Näin ollen voidaan kohtuullisella 

varmuudella todeta, että AAS-aineiden käyttö voi aiheuttaa sydämen vasemman kammion hy-

pertrofiaa. Katsauksen luotettavuutta kuitenkin heikentää AAS-aineiden testaamiseen liittyvät 

vaikeudet. Lisäksi kaikki tutkimukset olivat poikkileikkaustutkimuksia, joten niiden perusteella 

ei voida määrittää syy-seuraussuhdetta AAS-aineiden ja vasemman kammion hypertrofian vä-

lillä.  
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LIITE 1. Medlinen hakulause kokonaisuudessaan 

((anabolic androgenic steroids.mp. or anabolic androgenic steroids/) or (per-

formance enhancing substances.mp. or performance enhancing substances/) 

or  performance-enhancing drugs.mp. or (doping in sports.mp. or doping in 

sports/) or anabolic steroids in sports.mp. or (growth hormones.mp. or  

growth hormone/) or (testosterone.mp. r testosterone/)) AND  

(strength training.mp. or (weightlifting.mp. or weight lifting/) or (resistance 

training.mp. or resistance training/) or bodybuilding.mp. or muscle buil-

ding.mp.)  

AND 

(heart/ or (heart diseases.mp. or heart diseases/) or (heart failure.mp. or 

heart failure/) left ventricular.mp. or (cardiomyopathies.mp. or car-

diomyopathies/) or (ventricular dysfunction.mp. or ventricular dysfunction/) 

or (echocardiography.mp. or echocardiography/) or heart health.mp. or (car-

diovascular diseases.mp. or cardiovascular diseases/) or (myocardium.mp. 

or myocardium/)) 

 

 

LIITE 2. Laadunarviointikriteeristö (Moola ym. 2020) 

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly defined? 

2. Were the study subjects and the setting described in detail? 

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way? 

4. Were objective, standard criteria used for measurement of the condition? 

5. Were confounding factors identified? 

6. Were strategies to deal with confounding factors stated? 

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way? 

8. Was appropriate statistical analysis used? 

 


