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Anabolik-Androjenik Steroidlere Karşı
Fizyolojik ve Tıbbi Yanıtlar

ÖZET Anabolik-androjenik steroid (AAS) ler testosteronun sentetik deriveleridir. Testosteron ilk
olarak 20. yüzyıl başlarında izole edilmiştir. Anabolik steroidler 50 yıldan beri performans artırıcı
ilaçlar hakkında yapılan tartışmaların hep ön sırasında yer almışlardır. Yapılan araştırmalara ve
yayınlara göre, yasal ya da yasal olmayan yollardan kullanılmaları nedeniyle popülerite
kazanmaktadırlar. Testosteron, kas-iskelet sistemi üzerinde güçlü anabolik etki gösterir. Yağsız
vücut kütlesini artırır, kas fibrilleri üzerine doza bağımlı olarak hipertrofi yapar ve kas geriminin
artmasına neden olur. Buna ilaveten, testosteron ve sentetik türevleri sekonder seks karakterlerinin
(vücut kıllarının artması, erkeksi ses karakteri, erkek tipi kelliğin oluşması, libido, sperm üretimi ve
saldırganlık gibi) gelişiminden ve olgunlaşmasından sorumludurlar. Anabolik steroidlerin yan
etkileri, kardiyomiyopati, ateroskleroz, hiperkoagülopati, yükselmiş kan basıncı, miyokardiyal
hipertrofi, aritmi, tromboz, dermatolojik bozukluklar, libidoda değişiklikler, subfertilite, testiküler
atrofi, impotans, hepatik disfonksiyon, psikiyatrik ve davranışsal bozukluklarını içerir. Yasal
olmayan steroidler, atletler tarafından hız ve güç sağlamak için, erkekler tarafından ise kas yapmak
amacıyla, önemli yan etki oluşturma risklerine rağmen güçlü bir cazibe oluşturmaktadır. Son
zamanlarda yapılan klinik çalışmalar, AAS’in fizyolojik dozlarda kısa süreli kullanımlarda herhangi
bir yan etki oluşturmadan tedavi amaçlı kullanılabileceğini ortaya koymuştur. Son 10 yıldaki önemli
bilimsel gelişmeler, AAS’in negatif ve pozitif yönlerinin yeniden değerlendirilmesini gerekli
kılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Androjenler; iskelet kası; atletik performans

ABSTRACT Anabolic-androgenic steroids (AAS) are synthetic derivatives of testosterone. Testos-
terone was isolated in the early 20th century. For the past 50 years anabolic steroids have been at
the forefront of the controversy surrounding performance enhance drugs. According to surveys
and media reports, the legal and illegal use of these drugs is gaining popularity. Testosterone has po-
tent anabolic effects on the musculoskeletal system, including an increase in lean body mass, a dose-
related hypertrophy of muscle fibers, and an increase in muscle strength. In addition, testosterone
and its synthetic derivatives are resposible for the development and maturation of male secondary
sexual characteristics (i.e. increase in body hair, masculine voice, development of male pattern bald-
ness, libido, sperm production and aggressiveness). Side-effects of anabolic steroids include car-
diomyopathy, atherosclerosis, hypercoagulopathy, elevated blood pressure, myocardial
hypertrophy, arrhythmia, thrombosis, dermatologic disorders, libido changes, subfertility, testicu-
lar atrophy, impotence, hepatic dysfunction, and psychiatric and behavioural disturbances. For ath-
letes requiring speed and strength and men desiring a cosmetic muscle makeover, illegal steroids are
a powerful lure, despite the risk of subjective side effects. Recent clinical studies have discovered
novel therapeutic uses for physiologic doses of AAS, without any significant adverse effects in the
short term. In the wake of important scientific advances during the past decade, the positive and
negative effects of AAS warrant reevaluation. 
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1 Spor amaçlı Rekabete dayanan ve güç gerektiren sporlar (atletizm, ağır kaldırma, futbol, kürek çekme, yüzme, boks, bisiklet sürme)

2 Vücuda şekil verme Vücut geliştirme

3 Kozmetik Güzel bir vücuda sahip olma

4 Mesleksel Polis, güvenlik, askeri kuvvetler, profesyonel sporcular

TABLO 1: Anabolik steroidlerin kullanılma nedenleri.11

991 yı lı iti ba riy le ABD ’de 1 mil yon dan faz -
la AAS kul la nı cı sı nın ol du ğu tes pit edil miş -
tir. Ka dın la rın %0.1’nin, er kek le rin ise

%0.9’nun ha yat la rı bo yun ca bu ilaç la bir şekil de
kar şı laş tık la rı or ta ya kon muş tur.1 Son ve ri ler bu
sa yı nın sü rek li ola rak art tı ğı yön de dir. Ye ni ya pı -
lan tah min le re gö re yak la şık ola rak 3 mil yon kul -
la nı cı nın ol du ğu sa nıl mak ta dır.2 Bu nun öte sin de,
AAS kul la nı cı sı nın 2/3’ü bu ilaç la rı spor tif ya rış -
ma lar da at le tik per for man sı ar tır mak tan zi ya de
koz me tik ve vü cut ge liş tir mek ama cıy la kul lan -
mak ta dır.3

Spor cu lar ta ra fın dan AAS’ ler ya rım yüz yıl dır
kul la nıl ma sı na rağ men, AAS ’in ana bo lik et ki le ri
tıp uz man la rı ara sın da bi lim sel tar tış ma ko nu su
ol muş tur. Ge çen 10 yıl da, dik kat li bi lim sel ça lış -
ma lar AAS ’in sup ra far ma ko lo jik doz lar da ana bo -
lik et kin li ği nin ol du ğu nu gös ter miş tir. Bu nun
ya nın da, AAS ’in son yıl lar da hi po go na dal er kek -
ler de, ya şa bağ lı ge li şen sar ko pe ni li has ta lar da ve
HIV-bağ lı kas eri me le rin de tıb bi kul la nım la rı na
il gi de ar tış ol du ğu sap tan mış tır.4 Ame ri ka’ da tak -
ri ben 4 mil yon ci va rın da er kek, dok tor lar ta ra fın -
dan re çe te edi len tes tos te ron rep las man te da vi si
al mak ta dır ve so nuç ola rak, hem tıb bi hem de tıb -
bi ol ma yan yol dan AAS ’i kul lan ma eği li mi ile an -
dro jen sa tış la rı ABD ’de her yıl %20-30 oran da
bü yü mek te dir.5 

Bu der le me de amaç, AAS’ ler hak kın da bil gi -
ler ile gün cel ge liş me le rin göz den ge çi ril me si ve
son bi lim sel araş tır ma lar ışı ğın da fiz yo lo ji ve tıp
bi li mi ile uğ ra şan ki şi le re bir açı lım sağ la mak tır.
Bu ra da vur gu lan ma sı is te nen ko nu, ana bo lik ste -
ro id le rin kas-is ke let sis te mi üze ri ne ana bo lik et ki -
le ri, bu ilaç la rın tıb bi ve tıb bi ol ma yan
kul la nıl ma la rı, oluş tur duk la rı yan et ki le ri ve ana -
bo lik ste ro id kul la nı cı la rı nın kli nik de ğer len di ril -
me si dir.

AnA bo LİK STE Ro İD LE Rİn GEç Mİ şİ

Tes tos te ron ilk ola rak 1932 yı lın da izo le edil miş tir.
Ana bo lik ste ro id ler, İkin ci Dün ya Sa va şı sı ra sın da
Na zi Al man ya’ sın da as ker ler de fi zik sel gü cü ar tır -
mak ama cıy la kul la nıl mış tır.6 1950’de, se çil miş
spor cu lar da ana bo lik ste ro id le rin per for man sı ar -
tır dı ğı bil di ril miş tir.7 Bir çok ül ke, spor cu la rı na ana -
bo lik ste ro id sağ la mak için fon lar te min edip
kon trol lü prog ram lar oluş tur du lar.8 1972 Mü nih
Olim pi yat la rı’n da or ta ve kı sa me sa fe ko şu cu la rı -
nın %68’i ana bo lik ste ro id al dı ğı nı ka bul et miş tir.9

Bu tür ilaç la rın spor da kul la nı mı nın bir den art ma sı
üze ri ne Ulus la ra ra sı Olim pi yat Ko mi te si (IOC) ye -
ni ilaç tes pit et me yön tem le ri ge liş tir di. 1974 yı lın -
da bu tür ilaç la rı sap ta ma ya ya ra yan yön tem le rin
ge liş ti ril me si üze ri ne ste ro id ler de ya sak la nan ilaç -
lar gru bu na da hil edil di. İlk test ler de ra di o im mü -
no as say test tek ni ği kul la nıl dı. Bu nun la bir lik te,
ana bo lik ste ro id le rin me ta bo liz ma sı nın hız lı ol ma sı
bu test le rin kul la nı mı nı sı nır la dı. İdrar me ta bo lit -
le ri nin öl çü mü ne da ya nan ye ni test ler de spek tro -
met ri-gaz kro ma tog ra fi yön te mi
kul la nıl mak ta dır.10

EPİ DE Mİ Yo Lo Jİ

Ana bo lik ste ro id le rin se çil miş at let ler de yük sek
pro fil de kul la nıl ma la rı de vam et me si ne rağ men, bu
du rum ila cı tes pit eden ge liş ti ril miş tek nik ler ne -
de niy le sı nır lı kal mış tır . İlaç la rı kul la nan la rın da -
ha bü yük kıs mı nı ise ama tör er kek spor cu lar, vü cut
ge liş ti ren at let ler ve ba zı mes le ki kul la nı cı lar (gü -
ven lik gö rev li si gi bi) oluş tur muş tur (Tab lo 1).11

AnA bo LİK STE Ro İD LE Rİn FİZ Yo Lo Jİ Sİ

Tes tos te ron tes tis ler den sal gı la nan pri mer er kek -
lik hor mo nu dur. Ya şa mın de ği şik ev re le rin de
fark lı fonk si yon lar üst le nir. Em bri yo nik dö nem de
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an dro jen ler er kek ka rak te rin oluş ma sın da mer ke -
zi ro lü üst le nir.12 Pu ber te de se kon der seks ka rak -
ter le rin ka za nıl ma sın dan so rum lu dur.
Tes tos te ron, ye tiş kin er kek ler de kas pro te in kit -
le si nin ka za nıl ma sı, sek sü el fonk si yon lar, erit ro -
po ez, plaz ma li pid le ri nin ve ke mik
me ta bo liz ma sı nın dü zen len me si gi bi bir çok fiz yo -
lo jik ola yı dü zen ler.13 Ye tiş kin bir er kek, ya şa mı
sı ra sın da or ta la ma gün de 7 mg, yıl da tak ri ben
2500 mg ve 75 yıl da top lam 130 g tes tos te ron üre -
tir.3 Er kek ler de nor mal plaz ma tes tos te ron kon -
san tras yo nu 300-1000 ng/dL ara sın da dır, an cak
80’li yaş lar da 20’li yaş la ra gö re bu de ğer yak la şık
%50 ora nın da aza lır.14 Ka dın lar da, kan tes tos te ron
kon san tras yo nu er kek ler de ki nin %10’u ka dar -
dır.12 

AAS’ ler, ana bo lik et kin li ği ar tır mak ve an -
dro je nik et kin li ği azalt mak için imal edi len er kek -
lik hor mo nu tes tos te ro nun sen te tik
de ri ve le ri dir.15,16 AAS oral ola rak, in tra mus kü ler
en jek si yon la ve ya to pi kal jel şek lin de trans der mal
ola rak kul la nı la bi lir. Ak tif içe rik olan tes tos te ron
fark lı me ta bo lik yol la ra gi rer. İlk ola rak, an dro je -
nik ve ana bo lik et ki le ri ger çek leş tir mek için he def
do ku lar da ki an dro je nik re sep tör le re (AR) bağ la -
nır. İkin ci ola rak, ba zı he def do ku lar da (de ri, ka -
ra ci ğer gi bi..) 5α-re dük si yo na uğ ra ya rak
di hid ro tes tos te ro na (DHT) dö nü şür. Son ola rak,
ös tro je nik ak ti vi te si ni ger çek leş tir mek için es tra -
di o la aro ma ti ze olur.17 

Ço ğun luk la oral ola rak ak tif olan AAS pre pa -
rat la rı tes tos te ro nun, ka ra ci ğer ta ra fın dan yı kıl ma -
ya da ha di renç li olan 17-α al kil tü rev le ri dir.18 17-β
hid rok sil gru bun es ter leş me si mo le kül le rin li pid
içe ri sin de da ha ko lay çö zün me si ni ve en jek si yon
için kul la nı la bil me si ni sağ lar. Böy le ce do la şım da
ste ro id le rin ya vaş ça sa lın ma sı ger çek leş miş olur.
Yay gın kul la nı lan sen te tik tes tos te ron tü rev le ri
Tab lo 2’de gös te ril miş tir.19 Lis te de bu lu nan ilaç la -
rın hep si hem ana bo lik hem de an dro je nik ak ti vi -
te gös te rir. 

Tes tos te ro nun ana bo lik/an dro je nik ora nı 1
iken, nan dro lo nun 10 ve sta no zo lo lun ise 30’dur
(Tab lo 3). Bu nun la bir lik te, tüm AAS’ ler ge rek li
doz ve uzun sü re li kul la nı lır ise vi ri li zan et ki gös -
te rir ler.17

AnA bo LİK STE Ro İD LE Rİn ET Kİ
ME KA nİZ MA Sı

Tes tos te ron ve DHT baş lı ca en do jen an dro jen ler -
dir. Tes tos te ron er kek ler de tes tis ler de ki Ley dig
hüc re le rin de ko les te rol den üre ti lir ve her iki cin si -
yet te de az mik tar da ad re nal kor teks te ya pı lır.
DHT, tes tos te ron dan 5α-re dük taz en zi mi ara cı lı ğı
ile üre ti lir. Bu en zim sa de ce be yin, yağ do ku su ve
seks or gan la rın da bu lu nur. DHT güç lü bir an dro -
jen dir, çün kü an dro jen re sep tör le ri ne güç lü bir afi -
ni te ile bağ la nır.

AAS ’in, is ke let kas la rı üze ri ne ana bo lik et ki -
le ri ne pri mer ola rak AR’ la rı ara cı lık eder.20 AR, kas
ge liş me si için ge rek li olan DNA ço ğal ma sı nı kon -
trol eden he def gen trans krip si yo nu nu dü zen ler.
Da ha ön ce le ri, AR’ le rin tes tos te ro nun fiz yo lo jik se -
vi ye le ri ile doy gun lu ğa ulaş tı ğı ve dı şar dan ek zo -
jen tes tos te ron ve ril me si nin hiç bir ek ya rar
sağ la ma dı ğı dü şü nü lü yor du. Bu nun la bir lik te, son
ça lış ma lar21,22 AR ’ın AAS ile sü rek li kar şı laş ma sıy -

Oral Ajanlar Enjektabl Ajanlar

17α-alkil türevleri 17β-ester türevleri

Methandrostenolone Testosteron esterleri: 

cypionate, enanthate, heptylate,

propionate

Methyltestosterone nandrolone esters: decanoate,

phenpropionate

oxandrolone boldenone

oxymetholone Stanozolol Methenolone

Ethylestrenol Trenbolone

Fluoxymesterone Stanozolol

Danazol Dromostanolone

TABLO 2: Yaygın kullanılan ASS’ler.19

TABLO 3: Anabolik steroidlerin anabolik/androjenik
oranları.17

Anabolik Steroid

Testosteron 

Methyltestosterone 

oxymetholone 

oxandrolone 

nandrolone phenpropionate

Stanozolol 

Anabolik/Androjenik Oran

1

2

9

10

10

30



la up-re gü las yo na ne den ol du ğu nu ve eg zer siz ya -
pı lın ca AR sa yı sı nın ar ta bil di ği ni gös ter miş tir. Bu
du rum ise AAS ’in sup ra fiz yo lo jik doz lar da eg zer -
siz le kom bi ne ede rek bir bi ri ni ta mam la ya bil me si
ile müm kün olan bir me ka niz ma dır.

AAS’ ler be yin üze rin de psi ko ak tif, glu ko kor -
ti ko id le re an ta go nis tik ve bü yü me hor mo nu (GH)
ile in sü lin-ben ze ri bü yü me fak tör-1 (IGF-1) ak sı -
nın uya rıl ma sı gi bi bir çok ta mam la yı cı ana bo lik
ak ti vi te ler de ger çek leş ti rir ler.17 AAS ’in dav ra nış
üze ri ne et ki le ri eg zer siz yo ğun lu ğu nu ar tır ma et -
ki si ve böy le ce do lay lı ola rak kas kit le ve ge ri min -
de ar tış şek lin de ola bi lir.23 AR’ ler be yin çev re sin de
ge niş da ğı lım gös te rir ve tes tos te ron bir çok mer ke -
zi si nir sis te mi nö rot rans mit ter le ri üze rin de fark lı
et ki ler or ta ya ko yar.24 Gö nül lü ki şi le re yük sek doz -
lar da AAS ve ril me si, öfo ri, ener ji ve sek sü el dav ra -
nış lar da ar tış la ra ne den olur.25

AAS’ ler an ti ka ta bo li tik et ki le ri ne de niy le de
öne ri len bir ilaç ola bil mek te dir.26 Çün kü tes tos te ron
pro te in sen te zi ni pro te in mik ta rı nı azalt ma dan net
ola rak ar tır mak ta dır ve ay nı za man da bu et ki ye glu -
ko kor ti ko id an to go niz ma sı da kat kı da bu lun mak ta -
dır.27 Tes tos te ron ay nı za man da, GH ve IGF-1’i di rekt
ola rak in dük le ye rek ana bo lik et ki ler gös te re bi lir.28

AnA bo LİK ET Kİ LER

Ana bo liz ma, her han gi bir du rum da nit ro je nin pro -
te in sen te zi nin uya rıl ma sı ya da pro te in yı kı mı nın
azal tıl ma sı gi bi de ği şik yol lar dan yağ sız vü cut kit -
le si için de tu tul ma sı ola rak ta nım la nır.17 AAS’ le rin
po zi tif ana bo lik ak ti vi te ye sa hip ol du ğu nun ka nı tı,
kas-is ke let sis te mi üze ri ne, yağ sız vü cut küt le si ne,
kas öl çü le ri ne, ge ri me, pro te in me ta bo liz ma sı na,
ke mik me ta bo liz ma sı ve kol la jen sen te zi üze ri ne
et ki le ri so nu cu ar tan bir vü cut küt le si dir.29

İske let kas la rı AAS ’in ana bo lik et ki le ri için pri -
mer he def do ku lar dır. Tes tos te ron enant ha te’ nin
sup ra fiz yo lo jik doz la rı nın, 10-20 haf ta lık bir sü re de,
sağ lık lı genç er kek le re ve ril me si yağ sız vü cut kit le -
sin de, kas ebat la rın da ve ge ri min de eg zer siz le ve ya
eg zer siz ol ma dan ar tı şa ne den ol mak ta dır.5,29 Tes tos -
te ro nun ana bo lik et ki le ri do za ba ğım lı dır ve sa de ce
haf ta da 300 mg ya da da ha yük sek doz da alın dı ğın -
da, kas ebat la rın da ve ge ri min de önem li öl çü de ar tış

gö rü lür.29 Ba zı sup ra fiz yo lo jik tes tos te ron doz la rı se -
rum tes tos te ron kon san tras yo nu nu, 1000 mg/dL’nin
üze ri ne çı ka ra bil mek te dir.5,29 Sı çan lar üze rin de ya pı -
lan bir ça lış ma da, ana bo lik ste ro id ola rak me ta no lon
enan tat ve re rek di yaf rag ma ka sı üze ri ne olan ka sıl -
ma et ki le ri in ce len di ğin de, ana bo lik ste ro id gru bu -
nun ka sıl ma pa ra met re le rin de an lam lı öl çü de
ar tış lar göz len miş tir.30

Tes tos te ro nun in dük le di ği kas ebat la rın da ki
do za ba ğım lı ar tış, hem tip I hem de tip II kas lif le -
rin de ar tış ile mi yo nuk le us sa yı sın da art ma so nu -
cun da hi per tro fi ne de niy le mey da na gel mek te dir.31

Mor fo met rik et ki ler, tes tos te ro nun kas lar da pro te -
in sen te zi ni uyar ma sı nın so nu cu dur.32,33 Tes tos te -
ro na bağ lı ge rim de ar tış bel ki de kas lif le rin de ki
hi per tro fi nin bir so nu cu ola bi lir. AAS’ ler ay nı za -
man da eg zer si ze kar şı to le ran sı ar tır mak ta ve kas
fib ril le ri nin ha sar lan ma sı du ru mun da, iyi leş me dö -
ne min de pro te in sen te zi ni hız lan dı ra rak ko ru yu cu
et kin li ği güç len dir mek te dir.34

Kol la jen ve ke mik ler de ana bo lik et ki ler için
AAS ’in he def do ku la rı dır. AAS’ ler do za ba ğım lı
ola rak bağ do ku sun da kol la jen sen te zi ni ar tı rır lar.35

Tes tos te ron ke mik ler de ki, mi ne ral ora nı nı os te ok -
last la rın et ki si ni blo ke ede rek yük sel tir.36

TE RA PÖ TİK KUL LA nıM

Çok sa yı da kli nik ça lış ma, güç lü ana bo lik et ki le ri
olan AAS ’in çe şit li has ta po pü las yon la rın da po zi tif
yön de fay da la rı nın ola bi le ce ği ni gös ter miş tir.37

Tes tos te ro nun fiz yo lo jik doz lar da te ra pö tik amaç lı
kul la nıl dı ğı du rum lar:

Hi po go na dal er kek ler de ek sik hor mon dü -
zey le ri nin gi de ril me si, bu su ret le yağ sız do ku nun,
kas kit le si ve ge ri mi ile ke mik dan si te si nin ar tı rıl -
ma sı,32,38

Ru hi du ru mun dü zel til me si ve dep res yo nun
azal tıl ma sı,39,40

HIV en fek si yo nu gi bi za yıf la ma ya ne den
olan has ta lar da vü cut ağır lı ğı, kas kit le si ve kas gü -
cü nün ar tı rıl ma sı,41-43

Yaş lı er kek ler de, kas kit le si nin ar tı rıl ma sı ve
ya şa bağ lı or ta ya çı kan za yıf lık ve düş me le re ne den
olan sar ko pe ni ye kar şı ko ru ma da et ki li dir.44-46
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SPoR CU LAR DA KUL LA nıM

AAS ’in at le tik per for man sı ar tır mak ya da fi zik sel
gö rü nü şü de ğiş tir mek için me di kal ol ma yan yol dan
kul la nı mı hak kın da ki bil gi ler nis pe ten ye ter siz dir.
Bir kaç göz lem sel ça lış ma ile do ğal bir or tam da kon -
trol süz ilaç alış kan lı ğı olan AAS kul la nı cı la rı in ce -
len miş tir.47,48 Bu tür ça lış ma lar da se çim ya pı lır ken
ön yar gı ya ma ruz ka lın mak ta dır, çün kü AAS kul la -
nı cı la rı gö nül lü lük te me lin de üye ola rak alın mak -
ta ve ka tı lım cı lar de ne yim le ri ni ha tır la dık la rın da,
bil gi ler de ön yar gı lı du rum ar ta bil mek te dir. 

AAS kul la nı cı la rı üze rin de ya pı lan ge niş göz -
lem sel ça lış ma lar, ilaç uy gu la ma la rı nın ti pik bir
mo de li ta kip et ti ği ni gös ter miş tir. AAS ’in oral ve
en jek tabl ola rak fark lı oran lar da ka rı şım la rı me ga-
doz re ji mi ola rak, ila cın et ki sü re si ni 4 haf ta dan 12
haf ta ya ka dar uza ta bil mek te dir. 100 er kek AAS
kul la nı cı sı nın in ce len me sin de, tes tos te ron ve ya eş -
de ğer le ri için ilaç do za jı haf ta da 250 mg’dan 3200
mg’a ka dar de ği şim gös ter mek te dir.3 Bu ör nek te
AAS kul la nı cı la rı nın %50’si haf ta da en az 500 mg
doz al mak ta dır. Bu sup ra fiz yo lo jik doz la ra ula şa bil -
mek için AAS kul la nı cı la rı nın %88’i iki ve ya da ha
faz la AAS ila cı nı kom bi ne et mek te dir ler. Doz la rı
be lir le me yi ken di le ri ya pan ba zı vü cut ge liş ti ri ci le -
ri, ken di for mül le ri yo luy la doz la rı nı ölç tük le ri ni
bil dir mek te dir ler. Gün de vü cut ağır lı ğı nın ki log ra -
mı ba şı na 1 mg ste ro id kul lan mak ta dır lar. 88 AAS
kul la nı cı sı üze rin de ya pı lan baş ka bir alan ça lış ma -
sın da, ka tı lım cı la rın %28’i haf ta da en az 1000 mg
tes tos te ron ve ya eş de ğe ri kul lan dı ğı nı bil dir mek -
te dir.49 

Son za man la ra da ya pı lan 2 araş tır ma da, AAS
kul la nan la rın ço ğu nun (%76-96) AAS ’in en jek tabl
for mül le ri ni ter cih et ti ği ni gös ter miş tir.3,50 AAS
kul la nı cı la rı nın kul lan dık la rı ilaç lar sa de ce ana bo -
lik ste ro id ler le sı nır lı de ğil dir. AAS kul la nı cı la rı -
nın %90’dan faz la sı de ği şik ste ro id tü rev le ri ni de
içe ren kas şekil len di ri ci ilaç la rı kom bi ne ola rak
alır.3 Bu çe şit ste ro i de yar dım cı ilaç lar fark lı amaç -
lar la kul la nı lır ve is te nen et ki le re gö re grup lan dı rı -
la bi lir ler (Tab lo 4). Bu yar dım cı ilaç lar dan ba zı la rı,
po tan si yel ola rak AAS’ den da ha teh li ke li dir ler;
kul la nı mı de net le ne me yen in sü lin, di ü re tik ler ve
ti rok sin acil tıb bi mü da he le yi ge rek ti re bi lir ler.

oLUM SUZ ET Kİ LER

AAS ’in yan et ki le ri abar tıl mak ta dır.51 Cid di sağ lık
prob le mi sey rek tir ve yay gın yan et ki ler iyi huy lu
ve ge ri dö nü şüm lü dür. Per for mans ar tı rı cı ilaç ola -
rak AAS ’in tıp dı şı kul la nı mı ile il gi li komp li kas -
yon la rın sık lı ğı açık de ğil dir, çün kü spor cu lar da ilaç
kul la nı mı nın bi ri mi iyi ta nım lan ma mış tır. Bu nun -
la bir lik te, ge niş göz lem sel ça lış ma lar dan el de edi len
ve ri ler, AAS kul la nı cı la rı nın bü yük ço ğun lu ğu nun
(%88-96); ak ne (%40-54), tes ti kü ler at ro fi (%40-
51), ji ne ko mas ti (%10-34), cilt te sit ri a (%34) ve en -
jek si yon ala nın da ağ rı yı (%36) içe ren en az bir
mi nör sub jek tif yan et ki de ne yi mi bu lun du ğu nu
gös ter miş tir. Son za man lar da ki kli nik ça lış ma lar,
AAS ’in far ma ko lo jik ve sup ra far ma ko lo jik doz pro -
fil le rin de kı sa sü re li kul la nıl dı ğın da da ha gü ven li
ola ca ğı nı or ta ya koy muş tur.5,29,52 AAS ’in 20 haf ta ya
ka dar ve ril me si, bir kaç la bo ra tu var anor mal li ği dı -
şın da (se rum HDL de ğe ri nin düş me si, he mog lo bi -
nin yük sel me si ve ka ra ci ğer en zim le ri nin art ma sı)
her han gi bir sis te mik tok si si te gös ter me miş tir. 

AAS ’in po tan si yel yan et ki le ri ni kar di yo vas -
kü ler, he pa tik, en dok rin/üre me, dav ra nış sal, der -
ma to lo jik ve en jek si yon la il gi li olan lar gi bi çe şit li
ka te go ri ler al tın da in ce le mek müm kün dür (Tab -
lo 5).
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TABLO 4: Yardımcı ilaçlar ve katkılar.19

İlaç/Katkı

Ephedrine 

Clenbutarol 

Amphetamine 

Thyroxine

Growth hormon 

İnsülin 

ınsulin like- growth factor

Diüretikler 

Human chorionic gonadotrophin

Tamoxifen

Gamma-hydroxybutyrate

opioidler

Androstenedione 

Creatine 

Dihydoepiandrosterone 

Kullanım Nedeni

Stimülan, yağ kaybı

Stimülan, yağ kaybı

Stimülan, yağ kaybı

Troid hormone, yağ kaybı

Anabolik, kas gerimi ve kitlesini artırır

Anabolik, kas kitlesini artırır

Anabolik, kas kitlesini artırır

Ödemi azaltır

Endojen testosteron düzeyini temin

eder

Jinekomastiyi önler

Sedatif, uykuya yardım eder/ GH salar

Ağrıyı azaltır

Testosteron ihtiyacını karşılar

Ergojenik gereksinimleri karşılar

Steroid öncülleri karşılar



Kar�di�yo�vas�Kü�ler

AAS ’in uyar dı ğı hi per tan si yon, sol ven tri kü ler hi -
per tro fi (LVH), di yas to lik do luş ta bo zul ma, arit mi,
erit ro si to zis, li pop ro te in pro fi lin de bo zul ma ve
trom bo zis gi bi bir çok kar di yo vas kü ler et ki le ri nin
ol du ğu bil di ril miş tir.53-55 AAS ’in oluş tur du ğu kar -
di yo vas kü ler yan et ki le rin ora nı bi lin me mek te dir.
Cer rah lar, AAS kul la nan spor cu la rın pe ri o pe ra tif
bir risk le kar şı kar şı ya ol duk la rı nı be lirt mek te dir -
ler.

He�pa�tiK

AAS’ ler ka ra ci ğer en zim le ri ni yük sel te bi lir ler (ala -
nin ve as par tat ami not rans fe raz), an cak bu et ki ti -
pik ola rak, ka ra ci ğer den ilk ge çiş et ki si gös te ren
17-al kil tü re vi AAS’ le rin ağız dan alın ma sı ile or ta -
ya çı kar.46 AAS’ le rin ağız dan alın ma sı ile ay rı ca
önem li he pa to tok sik et ki ler gö rü le bi lir.56

der�ma�to�lo�jiK

Ak ne, stri a, alo pe zi ve hir su tizm gi bi der ma to lo jik
de ği şik lik ler de ri ve se ba se bez ler de ki AR’ lar üze -
ri ne DHT’nin ak ti vi te si ile uyar ma sı so nu cu or ta ya
çı kar. AAS ’in yük sek doz da kul la nıl ma sı, de ri yü -
ze yin de ki li pid le ri ve cilt te ki pro pi o ni bac te ri a ac -

nes po pü las yo nu nu ar tı ra rak ak ne ye ne den olur.57

Ku ta nöz stri a, vü cut kit le si nin hız la bü yü me si ile
de ri nin ge ril me ye kar şı uyum gös te re me me si so -
nu cun da olu şur.58 

en�doK�rin/üre�me

ek zo jen AAS ’in ve ril me si, lü te i ni zan hor mon üze -
rin de do za ba ğım lı ola rak ve fo li kül sti mü lan hor -
mon sa lı nı mın da hi po ta la mo-hi po fi zer-go na dal
ak sı ne ga tif fe ed back le et ki le ye rek dep res yon oluş -
tu rur.59,60 En dok rin yan et ki ler cin si ye te bağ lı ola -
rak fark lı lık gös te rir. Er kek ler de en dok rin
bas kı la ma hi po go na dot ro fik hi po ga ni diz me yol
açar, tes ti kü ler at ro fi, sperm sa yı sın da azal ma,
sperm mo ti li te sin de ya vaş la ma, anor mal sperm
mor fo lo ji si, in fer ti li te ve li bi do da de ğiş me ler gö rü -
lür.59-61 AAS ’in or ta ya çı kar dı ğı hi po go na dal du rum
ila ca da ha faz la de vam et me me du ru mun da ge çi ci
ve ge ri dö nüş lü dür.62 AAS ile olu şan hi po go na diz -
min te da vi si hu man ko ri yo nik go na dot ro pi ne ge -
rek si nim gös te re bi lir.63 AAS ay nı za man da, ek zo jen
tes tos te ro nun aro ma ti zas yo nu so nu cun da er kek ler -
de fe mi ni zas yo na ne den ola bi lir. 

AAS ’in ka dın la ra öz gü yan et ki le ri, hir su tizm,
yüz kıl la rı nın art ma sı, ses ka lın laş ma sı, kli to ral hi -
per tro fi, oli go me no re, ame no re, me me do ku sun da
azal ma ve er kek tar zın da saç dö kül me si ni içer mek -
te dir.64 AAS bı ra kıl sa bi le, ses ka lın laş ma sı, yüz kıl -
la rı ve saç kay bı gi bi ba zı tip de ği şik lik ler ka lı cı ve
yıp ra tı cı ola bi lir. 

dav�ra�nış�sal

AAS’ le rin dep res yon, ma ni, psi koz ve ag res yon gi -
bi olum suz et ki le ri var dır, an cak ay nı za man da ru -
hi du ru mu güç len dir mek ve dep res yo nu azalt mak
için te ra pö tik amaç lı kul la nı la bil mek te dir ler.23,65,66

Kon trol lü ça lış ma lar, AAS kul la nı cı la rı nın en az
%5’inin ma nik ve ya hi po ma nik re ak si yon gös ter -
di ği ni or ta ya koy mak ta dır. Psi ki yat rik et ki ola sı lı -
ğı ön ce ki psi ki yat rik hi ka ye, al kol ve di ğer ilaç
alış kan lık la rı ile art mak ta dır. AAS bir kaç ay sü rek li
kul la nı lıp bı ra kı lır sa ge ri çe kil me sen dro mu or ta -
ya çı kar.67 Ge ri çe kil me semp tom la rı; kas do ku sun -
da ve ge rim de azal ma, yor gun luk, dep re sif ruh ha li
ile li bi do da azal ma yı içe ren ve %88 ka dar AAS kul -
la nı cı sı nı et ki le ye bi len bir olay dır.3 Ba zı semp tom -
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TABLO 5: Anabolik-androjenik steroidlerin yan etkileri.19

Kardiyovasküler
Yükselmiş kan basıncı
Azalmış HDL
Eritropoezis
Miyokardiyal hipertrofi
Aritmi
Trombozis

Hepatik
Hepatotoksisite 
(Yükselmiş karaciğer fonksiyon testleri)
Sarılık
neoplazi

Dermatolojik
Akne
Jinekomasti
Stria
Alopezi

Üreme-endokrin
Libidoda değişmeler
Fertilizasyonda bozulma
LH ve FSH’de azalma

Erkeklere özgü:
Testiküler atrofi
Spermatogenezin bozulması
İmpotans
Prostat hipertrofisi

Kadınlara özgü:
Hirsutizm/maskülinizasyon
Sesin kabalaşması
Menstrual düzensizlik
Klitoral büyüme
Solunum kapasitesinde azalma

çocuklar:
Prematüre epifizyal kapanma
Erken püberte

Davranışsal
Ruhsal değişiklikler
Agresyon
Mani
Depresyon
İçe kapanma
bağımlılık

Enjeksiyonla ilgili
çürümeler
Enfeksiyon
Fibrozis
nörovasküler yaralanma
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lar AAS kul la nı mı na kar şı güç lü bir is tek uyan dır -
mak ta bu da ilaç alış kan lı ğı na ne den ol mak ta dır. 

en�jeK�si�yon�la�ilgi�li�olan�lar

AAS ’in far ma ko lo jik yan et ki le ri ne ila ve ten, ken di
ken di ne uy gu la nan en jek si yon tek nik le ri ile il gi li
komp li kas yon lar da gö rül mek te dir.47 En fek tif
komp li kas yon lar ge nel lik le ste ril ol ma yan en jek si -
yon tek nik le ri, ye ni den kul la nı lan en jek tör iğ ne le ri
ve kon ta mi ne ol muş ilaç lar ile mey da na gel mek te -
dir. AAS en jek si yo nu ile il gi li en fek si yon lar; bak te -
ri yel en fek si yon lar, sep tik ar trit, sep tik şok ve
kan dan bu la şan has ta lık lar olan HIV, he pa ti B ve
he pa tit C’yi içer mek te dir.47 Di ğer en jek si yon komp -
li kas yon la rı, ye ter siz en jek si yon tek ni ği ve ya sü rek li
ya pı lan en jek si yon lar dan do la yı mey da na gel mek -
te dir. Ay nı ala na sık en jek si yon lar inf la mas yon, in -
tra mus kü ler fib ro zis, dis tro fik kal si fi kas yon ve
gra nü lom ile so nuç la na bi lir.36 Yan lış ala na ya pı lan
en jek si yon lar, si ya tik, rad yal ve ak sil ler si nir ya ra -
lan ma la rı na ne den ola bi lir.47

UzUn�dö�nem�li�sağ�lıK�risK�le�ri

Tes tos te ro nun uzun sü re li te da vi doz la rın da ve
AAS ’in sup ra fiz yo lo jik doz lar da kro nik kul la nı -
mıy la il gi li sağ lık risk le ri bi lin me mek te dir. AAS -
’in kro nik kul la nı mıy la, doz lar da art ma ve sik lik
ol ma eği li mi gö rü le bil mek te dir.3 AAS ’in uzun sü -
re li kul la nı mı kar di yo vas kü ler sis tem üze rin de
önem li so nuç la ra ne den ola bil mek te dir.54 Pa to lo -
jik ola rak AAS kul la nı mı sol ven tri kül de hi per tro -
fi, di yas tol do luş ta bo zul ma ve arit mi oluş tu ra rak
mi yo kar di yal in fark tü sü ris ki ne ve ani ölü me yol
aça bi lir.68 AAS’ le rin sup ra fiz yo lo jik doz da uzun
sü re li kul la nıl ma la rı kar di yo vas kü ler tok si si te si
olan ho mo sis ti nin plaz ma se vi ye le rin de yük sel -
me ye ne den ol mak ta dır.69 Mor ta li te ris ki nin kro -
nik AAS kul la nı cı la rın da, kul lan ma yan la ra oran la
4.6 kez da ha yük sek ol du ğu bil di ril miş tir.70 AAS -
’in, he pa tik tü mör, re nal kar si no ma ve tes ti kü ler
tü mör gi bi ba zı kan ser tür le ri nin olu şu mun da eti -
yo lo jik ajan ol du ğu öne sü rül müş tür.71,72 Yaş lı er -
kek le re an dro jen te da vi si ve ril me si ile pros tat
spe si fik an ti jen se vi ye le rin de önem li bir ar tış gös -
te ri le me miş tir.46

KLİ nİK Açı DAn ÖnEM Lİ noK TA LAR

AAS kul la nı cı la rı, ken di ne öz gü hi ka ye le rin den, fi -
zik sel mu a ye ne den ve la bo ra tu var test le rin den teş -
his edi le bi lir ler. Ki lo al ma gi ri şi min de olan genç
er kek ler de, vü cut ge liş ti ren ya da faz la güç ve hız
ge rek ti ren spor cu lar da AAS kul la nı mı yük sek risk
oluş tur mak ta dır. Bu ki şi le rin kli nik de ğer len di ril -
me si, yük sek risk şüp he si uyan dır dık la rı nı or ta ya
koy muş tur.

Fi�ziK�sel�mU�a�ye�ne

Bir he kim, spor cu nun is ke let kas la rın da kim ya sal
yol la hi per tro fi yap tı ğın dan şüp he le ni yor sa, AAS
kul la nı mı na işa ret eden fi zik sel işa ret le ri tes pit et -
me li dir.73 Uy gun bir fi zik sel de ğer len dir me, ana bo -
lik ste ro id kul la nı cı sı nın tes pit edil me si için ge rek li
bul gu la rı sağ lar (Tab lo 6). 

AAS kul la nı cı la rı or to pe di he kim le ri ne, di -
rekt ola rak ilaç su is ti ma li ile il gi li semp tom lar ve -
ya spor ya ra lan ma la rı ve trav ma la rı gi bi do lay lı
yol lar dan baş vu ra bi lir ler.74 AAS ile iliş ki li yay gın
prob lem ler; der ma to lo jik (ak ne, ji ne ko mas ti, en -
jek si yon la iliş ki li), en dok rin (tes ti kü ler at ro fi,
azal mış li bi do, in fer ti li te..) ve ya psi ki yat rik semp -
tom lar (ma ni, yok sun luk, dep res yon..) gi bi gö rün -
mek te dir.

AAS kul lan dı ğın dan şüp he du yu lan ya da po -
zif hi ka ye si olan la rın pe ri o pe ra tif de ğer len di ril me si
özel önem ar ze der. Sağ lık lı AAS kul la nı cı la rı nın
pe ri o pe ra tif ve pos to pe ra tif pe ri yot ta komp li kas yon
ris ki nin ar ta bi le ce ği açık tır.3 AAS kul la nım hi ka -

TABLO 6: AAS kullanımında kadın ve erkeğe ait 
fiziksel bulgular.19

Görünüş

Deri

Göğüs

Genitoüriner sistem

Musküler hipertrofi

Hirsutizm ve ses kabalaşması (kadınlarda) 

Akne

Pektoral bölgede kutanöz stria, 

Uylukta ve deltoid bölgedeki kaba ette çizikler

Erkeksi tarzda saç dökülmesi

Jinekomasti (erkeklerde)

Meme dokusunda atrofi (kadınlarda)

Testiküler atrofi

Klitoral hipertrofi
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ye si po zi tif olan la rın cer ra hi ön ce sin de, me di kal
ilaç kul la nı mı yö nün den te miz len me si öne ril mek -
te dir. Bu ki şi ler hi per tan si yon, LVH, bo zul muş di -
yas to lik do luş ve ri tim bo zuk luk la rı gi bi kar di yak
anor mal lik ler gös te re bi lir ler. Art mış he ma tok rit ve
po tan si yel hi per ko a gü lo pa ti, AAS kul la nı cı la rın da
kar di yo vas kü ler risk le rin yük sel me si ne ne den olur.
Li pid pro fil le rin de ve ka ra ci ğer en zim le rin de mey -
da na ge len de ği şim ler bun da et ki li ola bi lir. AAS
kul la nı cı la rı nın bol mik tar da ilaç ala bi le cek le ri nin
göz önün de bu lun du rul ma sı, önem li dir.3 On AAS
kul la nı cı sın dan 9’u AAS ’e ek ola rak sti mü lan lar
(ep hed ra, amp he ta mi ne, co ca i ne), ana bo lik ajan lar
(GH, in sü lin, IGF), hoş duy gu lar uyan dı ran ilaç lar
(meth yle ne di oxy met hamp he ta mi ne, opi a tes) ve
di ğer çe şit li ilaç la rı (di ü re tik ler, ti rok sin) al mak ta -
dır. Elek tif cer ra hi ön ce sin de has ta lar, tüm per for -
mans ar tı rı cı ilaç la rı, bit ki sel des tek le yi ci ila ve le ri
ve re çe te edil me miş ilaç la rı kes me si ko nu sun da
uya rıl ma lı dır. Pe ri o pe ra tif po tan si yel risk le ri tes pit
et mek için, ya pıl ma sı ge re ken pre o pe ra tif ça lış ma -
lar ay rın tı lı ilaç öy kü sü, tam bir fi zik mu a ye ne, kan
ça lış ma la rı, tam kan sa yı mı, ka ra ci ğer fonk si yon la rı
ve EKG ’yi içer me li dir (Tab lo 7). Anor mal so nuç lar,
ge nel anes te zi al tın da ki ame li ya tı ye ni den de ğer -
len dir me ye ve ame li ya tın ip ta li ne ne den ola bi lir.19

So nUç

Ya sa la ra rağ men, AAS ’in sup ra fiz yo lo jik doz da tıb -
bi ol ma yan yol dan spor tif per for man sı ar tır mak ve
koz me tik ola rak er kek ler de vü cut ge liş tir mek için
kul la nı mı de vam et mek te dir. Yaş lı er kek le re fiz yo -
lo jik doz da tes tos te ron ve ril me si; er kek ler de li bi -
do nun sür dü rül me sin de, bi liş sel ve fi zik sel
fonk si yon lar da yaş la igi li azal ma lar da fay da lı ola -

bi lir. Tes tos te ro nun ana bo lik et ki le ri nin ta nın ma sı
ile da ha güç lü bir hor mo nun el de ede bil me si için,
en dok rin ça lış ma la rın de vam et me si ola sı dır. Or -
to pe dist ler sa de ce sup ra fiz yo lo jik doz da AAS kul la -
nan genç at let ler le kar şı kar şı ya kal ma ya cak, yaş lı
er kek has ta lar da tes tos te ro nun rep las man do zun da
te ra pö tik amaç lı kul la nı mı nın ör tü sü nü aça bi le cek -
ler dir. Bu ne den le, or to pe dist le rin AAS kul la nı mı -
na ve su is ti ma li ne, spor la il gi li ya ra lan ma lar da
AAS ’in et ki le ri ne, po tan si yel yan et ki le ri ne ve bu
ilaç la rın kul la nı mı ile il gi li pe ri o pe ra tif risk le re aşi -
na ol ma sı ge re kir. So nuç ola rak, bu güç lü ilaç la rın
son ra ki  yıll lar da yaş lan ma nın ge cik ti ril me si ne, at -
le tizm de yar dı ma, bi lin ce ve li bi do nun de vam et ti -
ril me si ne ne ka dar oran da kat kı sağ la ya ca ğı me rak
uyan dı rı cı dır.

TABLO 7: aAAS kullanımında laboratuvar anomalileri.19

Tam hücre sayımı

Kolesterol seviyesi

Karaciğer fonksiyon

testleri

Hormon seviyesi

Elektrokardiyogram

Ekokardiyogram

İdrar analizi

Semen analizi

Eritroresitlerde hemoglobin ve hematokrit

düzeylerinde artış

Artmış HDL-C

Artmış ALT, AST

Azalmış lüteinizan hormon, folikül stimülan hormon

Artmış testosteron (AAS kullananda)

Azalmış testosteron (geri çekilme döneminde)

Sol ventriküler hipertrofi, QT uzaması

Diyastolik doluşta azalma

AAS ve diğer ilaç suistimalinde pozitif

Sperm sayı ve motolitesinde azalma, anormal

morfoloji

a HDL-C: Yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol; 

ALT: Alanin transaminaz; AST: Aspartat transaminaz.
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