
1393

KATSAUS

Duodecim 2024;140:1393–1401

Paula Vauhkonen ja Elina Holopainen

Naisten doping

Naisten dopingkäytön arvioidaan olevan selvästi miesten dopingkäyttöä harvinaisempaa. Siksi lääkärille 
ei välttämättä tule mieleen, että myös naispotilaan oireiden taustalla saattaa olla dopingaineiden käyttö. 
Valtaosa naisten dopingkäytöstä liittyy kilpaurheiluun, mutta myös kilpaurheilun ulkopuolista käyttöä 
esiintyy. Dopingkäyttöön soveltuvia yhdisteitä tunnetaan lukuisia, eikä usean eri valmisteen samanai-
kainen käyttö ole harvinaista. Näin ollen myös mahdollisten haittavaikutusten kirjo on laaja. Yleisimmin 
käytetty dopingaineryhmä ovat anaboliset yhdisteet, mukaan lukien anaboliset androgeeniset steroidit. 
Eksogeenisten androgeenien käyttö voi johtaa naisen osin palautumattomaan virilisaatioon. Potilas saat-
taa tarvita tukea käytön lopettamiseen, ja mahdollinen psyykkinen oheissairastavuus tulee ottaa huomi-
oon hoitosuunnitelmaa tehtäessä.

D opingin käyttö käsitetään tavanomaises-
ti suorituskykyä parantavien yhdisteiden 
käytöksi. Nykyisin vain osa dopingainei-

den käytöstä tapahtuu kilpaurheilun piirissä. 
Fyysisen suorituskyvyn lisäksi dopingyhdisteil-
lä voidaan tavoitella urheilullisempaa tai nuo-
rekkaampaa ulkonäköä (”ulkonäködoping”) tai 
käyttö voi tähdätä esimerkiksi tehokkaampaan 
kognitiiviseen suoriutumiseen (”aivodoping”) 
(1). Tämän kilpaurheilun ulkopuolisen dopin-
gin (”kuntodoping”) arvioidaan lisääntyneen 
länsimaissa viime vuosina erityisesti nuorten 
aikuisten parissa (2).

Naisten dopingin käytön on kansainvälisesti 
arvioitu olevan vähäisempää kuin miesten (3). 
Näin on ollut myös suomalaisissa väestötutki-
muksissa, joiden perusteella noin 0,3–0,4 % 
naisista on joskus kokeillut tai käyttänyt do-
pingaineita (4–6, Karoliina Karjalainen, THL, 
suullinen tiedonanto). Suomessa kilpaurhei-
lun ulkopuolista antidopingtyötä tekevän 
Dopinglinkin verkossa toimivaan anonyymiin 
kysymyspalveluun vuosina 2010–2018 tul-
leista kysymyksistä 3 % oli naiskäyttäjiltä (7). 
Dopingaineiden käyttö on kuitenkin keskitty-
nyt voimakkaasti tiettyihin väestöryhmiin ja on 
myös naisten osalta yliedustettuna etenkin kun-
tosali- ja kehonrakennuspiireissä. Kansainväli-
sissä aineistoissa kehonrakentajanaisista jopa 

9,1–24 % on ilmoittanut käyttäneensä joskus 
anabolisia androgeenisia steroideja (3,8). Myös 
sukupuolidysforia saattaa lisätä dopingaineiden 
käytön riskiä (9).

Dopingaineiden luokittelu ja 
naisten käyttämät aineet

Dopingaineita voidaan ryhmitellä niiden ke-
miallisen rakenteen ja vaikutusmekanismien 
perusteella. Maailman antidopingtoimisto 
WADA luokittelee aineet kilpaurheilun näkö-
kulmasta pääryhmiin sen mukaan, onko do-
pingaine ja ‑menetelmä kielletty kaikkina ai-
koina vai ainoastaan kilpailujen aikana tai vain 
tietyssä lajissa. Ajantasaiseen luokitteluun voi 
käydä tutustumassa Suomen urheilun eettisen 
keskuksen (SUEK) sivuilla, joilta löytyy katta-
va listaus kilpaurheilussa käytettävistä doping

TIETOLAATIKKO. Lisätietoa aiheesta.
Suomessa vuonna 2010 toimintansa aloitta-
nut A-klinikkasäätiön Dopinglinkki (www.do-
pinglinkki.fi) tarjoaa verkossa asiantuntijatietoa 
kuntodopingista. Aiheesta on saatavilla myös 
ilmainen verkkokurssi ”Kuntodoping lääkärin 
työssä” TerveyskyläPRO-palvelussa (www.ter-
veyskyla.fi/terveyskylapro)
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TAULUKKO 1. Yleisimpiä naisten käyttämiä dopingaineita tavoiteltuine hyöty- ja mahdollisine haittavaikutuk-
sineen. Hyöty- ja haittaprofiili vaihtelee aineryhmien sisällä ainekohtaisesti ja on riippuvainen sekä käytetystä 
annoksesta että käytön kestosta. Osa haitoista (erityisesti diureettien ja piristeiden käyttöön liittyvät) ilmenee eri-
tyisesti liikuntasuorituksen yhteydessä ja muissa elimistön kuivumistiloissa. On myös huomioitava, että aineiden 
psyykkiset vaikutukset saatetaan kokea tilannesidonnaisesti joko positiivisina tai negatiivisina.

Aineryhmä Hyötyvaikutukset Haittavaikutukset

Anaboliset androgeeniset steroidit
Mm. nandroloni, metandienoni, 
stanotsololi, oksandroloni, testoste
roni

Lihaskudos ↑
Rasvakudos ↓
Hapenottokyky ↑
Anaerobinen suorituskyky ↑
Palautuminen ↑
Libido ↑
Aggressio, itsevarmuus ↑

Ks. KUVA

Beeta2-agonistit
Mm. klenbuteroli

[Lihaskudos ↑]
Rasvakudos ↓
[Maksimaalinen suoritusky-
ky (hetkellisesti) ↑]

Takykardia, rytmihäiriöt
Elektrolyyttihäiriöt
Vapina, lihaskouristukset

Peptidihormonit, kasvutekijät,  
vastaavat aineet ja mimeetit

Erytropoietiini

Kasvuhormoni

Hapenottokyky ↑

[Lihaskudos ↑]
Rasvakudos ↓

Erytropoieesiin liittyvä tukosriski (Hb, Eryt, Hkr, Retik ↑)
Verenpaineen kohoaminen
Turvotus, päänsärky

Turvotus, nivelvaivat
Insuliiniresistenssi ↑
Kilpirauhasen toiminnan häiriöt
Pitkäaikaisessa käytössä akromegalia, sydänlihaksen 
liikakasvu

Insuliini [Lihasmassa ↑]
[Palautuminen ↑]

Hypoglykemia

Diureetit
Mm. furosemidi, hydroklooritiatsidi

Paino ↓
Verenpaineen lasku
Dopingyhdisteiden pitoi-
suus virtsassa ↓

Liiallinen verenpaineen lasku
Elektrolyyttihäiriöt
Voimattomuus
Insuliiniresistenssi ↑

Piristeet
Mm. efedriini, amfetamiini

Väsymys ↓
Aineenvaihdunta ↑
[Paino ↓]

Takykardia, rytmihäiriöt, sydänlihaksen iskemia
Verenpaineen kohoaminen
Hypertermia
Vapina
Psyykkiset oireet (mm. ahdistus, unettomuus, seka-
vuus, psykoosi)
Pitkäaikaisessa käytössä kardiomyopatia

Glukokortikoidit Väsymys ↓
Rasituksen sieto ↑

Verenpaineen kohoaminen
Turvotus
Infektioalttius ↑
Glukoosiaineenvaihdunnan häiriöt, insuliiniresistenssi ↑
Pitkäaikaisessa käytössä myopatia, osteopenia tai 
-poroosi

Kilpirauhashormonit
Tyroksiini (T4), trijodityroniini (T3)

Aineenvaihdunta ↑
Paino ↓

Hypertyreoosi (T3v ↑, T4v ↑, TSH ↓)
Takykardia, rytmihäiriöt, sydänlihaksen iskemia
Psyykkiset tai neurologiset oireet (mm. ahdistus, 
hyperkinesia)
Ripuli
Kuukautishäiriöt
Pitkäaikaisessa käytössä osteopenia tai -poroosi

↑ lisääntyy, pitoisuus suurenee; ↓ vähenee, pitoisuus pienenee [heikko vaikutus hakasulkeissa] 
Eryt = punasolujen määrä, Hb = hemoglobiini, Hkr = hematokriitti, Retik = retikulosyyttimäärä, T3v = vapaa trijodi-
tyroniini, T4v = vapaa tyroksiini, TSH = tyreotropiini

P. Vauhkonen ja E. Holopainen
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aineista ja niiden vaikutusmekanismeista (10).  
Dopingaineiden kirjo laajenee koko ajan sitä 
mukaa, kun uusia potentiaalisia yhdisteitä saa-
puu markkinoille lääketutkimusten sivutuot-
teena tai laittoman kehitystyön tuloksena.

Sekä kilpaurheilussa että sen ulkopuolella 
edelleen käytetyin dopingaineryhmä ovat ana-
boliset androgeeniset steroidit, jotka ovat joko 
luonnollisia steroideja (kuten testosteroni) 
tai niiden synteettisiä johdoksia. Anaboliset 
steroidit lisäävät lihasmassaa ja voimaa sekä 
parantavat anaerobista suorituskykyä. Lisäksi 
ne suurentavat hemoglobiinipitoisuutta ja no-
peuttavat palautumista, mikä tuo merkittävää 
hyötyä myös kestävyyslajeissa. Miesten tavoin 
naiset hyötyvät näistä positiivisista kudostason 
vaikutuksista (11,12). 

Testosteronin ohella yleisimmin käytettyjä 
anabolisia steroideja ovat muun muassa nan-
droloni (Deca-Durabolin, Retabolin, Lauro-
bolin), metandienoni (Dianabol, Danabol, 
Metabolin), metenoloni (Primobolan), sta-
notsololi (Stromba, Winstrol) ja oksandroloni 
(Anavar). Niiden rinnalla tai sijaan saatetaan 
käyttää selektiivisiä androgeenireseptorin 
muuntajia (SARM), joilla ajatellaan olevan 
anabolisia steroideja vähemmän androgeeni-
sia haittavaikutuksia. Muita yhdisteitä, joiden 
anabolinen kudosvaikutus on vähäisempi, 
ovat testosteronin esiaste dehydroepiandro
steroni (DHEA) sekä beeta2-agonistit, esi-
merkiksi klenbuteroli.

Anabolisten yhdisteiden lisäksi yleisesti käy-
tettyjä dopingaineita ovat peptidihormonit ja 
kasvutekijät, esimerkiksi erytropoietiini (EPO) 
ja sen johdokset darbepoetiini sekä metoksipo-
lyetyleeniglykoliepoetiini-beta (CERA), kasvu-
hormoni (hGH) ja sen eritystä lisäävät aineet, 
hormoneihin ja aineenvaihduntaan vaikuttavat 
modulaattorit, kuten insuliini, antiestrogeenit 
ja selektiiviset estrogeenireseptorin muuntajat 
(SERM), sekä glukokortikoidit. Kilpirauhas-
hormoneja (levotyroksiini, T4; trijodityroniini, 
T3) ei ole virallisesti luokiteltu dopingaineiksi, 
mutta niitä käytetään etenkin fitness-lajeissa 
painon vähentämisen apuna. Diureettien (fu-
rosemidi, hydroklooritiatsidi) käytöllä saate-
taan pyrkiä paitsi pienentämään kehon neste-
tilavuutta myös laimentamaan virtsaa, jolloin 

kiellettyjen aineiden pitoisuudet saattavat jäädä 
testitilanteessa määritysrajan alle.

Osa dopingaineista voidaan luokitella myös 
huumausaineiksi. Piristeillä (esimerkiksi efe
driini, deksamfetamiini, amfetamiini) voidaan 
edistää rasvanpolttoa ja tehostaa harjoittelun 
intensiivisyyttä, ja opioidit (mukaan lukien 
tramadoli) voivat parantaa suorituskykyä lie-
vittämällä kovaan harjoitteluun liittyvää kipua 
ja väsymyksen tunnetta. Kannabista saatetaan 
käyttää palautumisen edistämiseksi.

Dopingaineissa ja lisäravinteissa esiintyy su-
kupuolinormittumista. Esimerkiksi kreatiini, 
anaboliset steroidit ja kasvuhormoni mielletään 
”maskuliinisiksi” ja proteiinijauheet, efedriini 
ja laihdutuslääkkeet ”feminiinisiksi” (13,14). 
Kilpaurheilun ulkopuolella eri yhdisteiden suo-
siota ohjailevatkin osittain sosiaaliset normit, 
esimerkiksi se, millaiset fyysiset ominaisuudet 
ovat kulloinkin ihannoituja (15). Eroja on ha-
vaittu myös mies- ja naisammattiurheilijoiden 
välillä (16,17). 

Ranskan antidopingjärjestön tutkimuksessa 
naisurheilijoiden näytteistä löytyi miesurheili-
joihin verrattuna suhteellisesti enemmän bee-
ta2-agonisteja, diureetteja ja glukokortikoideja, 
kun taas anabolisten steroidien, hormoni- ja 
metabolisten modulaattorien sekä kannabiksen 
käyttö oli vähäisempää. Kuitenkin anaerobista 
suorituskykyä vaativissa lajeissa naisurheilijat 
käyttivät miesurheilijoiden tavoin yleisimmin 
anabolisia aineita ja diureetteja sekä kestävyys-
lajeissa ja kestävyyttä ja anaerobista suoritus-
kykyä vaativissa lajeissa peptidihormoneja ja 
glukokortikoideja (17). Suomalaisurheilijoista 
ei ole saatavilla vastaavia tilastoja.

Yleisimmät haittavaikutukset

Monen dopingaineen haitat ovat samankal-
taisia sukupuolesta riippumatta (TAULUKKO 1). 
Haittavaikutusten riskiä lisää se, että doping-
tarkoituksessa otettujen yhdisteiden käyttöan-
nokset ovat usein moninkertaisia esimerkiksi 
tavanomaisiin hoitoannoksiin nähden. Riskiä 
lisää myös useamman yhdisteen yhtäaikainen 
tai perättäinen käyttö (polyfarmasia) sekä se, 
ettei käyttäjä voi olla täysin varma esimerkik-
si internetistä tilaamansa tuotteen sisällöstä. 

Naisten doping
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Huumausaineeksi luokiteltavien yhdisteiden 
käyttöön liittyy lisäksi suurentunut yliannos-
tus- ja riippuvuusriski.

Selvimmän poikkeuksen sukupuolispesifisiin 
haittoihin tekevät anaboliset steroidit, joilla on 
elimistössä vaihtelevan asteinen androgeeninen 
eli virilisoiva vaikutus. Virilisaatio ilmenee nai-
silla poikkeavana karvoituksena (hirsutismi), 
miestyyppisenä kaljuuntumisena, äänen ma-
daltumisena (dysfonia), rintojen koon pienen-
tymisenä sekä klitoriksen koon suurenemisena 
(klitorishyperplasia) (18,19) (KUVA). Hypota-
lamus-aivolisäke-munasarja-akselin (HPO-ak-

seli) toiminnan lamaantumisesta seuraa naisille 
kuukautishäiriöitä, joihin voi liittyä hedelmät-
tömyyttä (20). Testosteronin on havaittu aihe-
uttavan myös munasarjojen hyperplasiaa sekä 
muutoksia kohdun ja emättimen limakalvolla 
(21). 

Virilisaatioon liittyvien muutosten palautu-
minen voi olla hidasta ja esimerkiksi hirsutis-
min osalta vaihtelevaa. Erityisesti klitorishy-
perplasia ja dysfonia voivat jäädä pysyviksi ja 
edellyttää kirurgista hoitoa (19,22). Virilisaa-
tion välttämiseksi naiset kertoivat käyttävänsä 
usein pienempiä annoksia, lyhyempiä käyttö-

KATSAUS

Virilisaatio
• Miestyyppinen kaljuuntuminen 
 (ohimot, päälaki)
• Äänen madaltuminen
• Hirsutismi (lisääntynyt karvoitus 
 ylähuulessa, leuassa, rintojen välissä,
  alavatsalla ja selässä)
• Rintojen koon pienentyminen
• Klitorishyperplasia

Sydän
• Kardiomyopatia
• Rytmihäiriöt

Ihomuutokset
• Rasvoittuminen, akne, hikoilu, venytysarvet

Tuki- ja liikuntaelimistö
• Jännevauriot, kasvulevyjen ennenaikainen 
 sulkeutuminen

Tulehdukset
• Ruiskeiden käyttöön liittyvät syvät ihonalais-
 tulehdukset
• Veriteitse tarttuvat taudit (virushepatiitit, HIV)
Mielenterveysoireet
• Käytön aikana mm. mania, ahdistus
• Käytön jälkeen voimattomuus, ahdistus, 
 masennus, unihäiriöt

Munuaiset
• Krea 
• Fokaalinen segmentaalinen 
 glomeruloskleroosi (harvinainen)

Maksa
• ALAT, ASAT, AFOS 
• SHBG
• Toksinen maksavaurio

Hypotalamus-aivolisäke-munasarja-akselin 
(HPO-akseli) lama
• LH   , FSH  
• Estrogeeni  
• Eksogeenisen testosteronin käytön yhteydessä 
 testosteroni 
• Kuukautishäiriöt, hedelmättömyys

Sydän- ja verenkiertoelimistö
• Erytropoieesiin liittyvä tukosriski (Hb, Eryt, Hkr  )
• LDL  , Trigly  , HDL   (erityisesti suun kautta 
 otettavat valmisteet)
• Verenpaineen kohoaminen
• Insuliiniresistenssin lisääntyminen

Muut haitat

  = pitoisuus pienenee;   = pitoisuus suurenee; 
AFOS = alkalinen fosfataasi, 
ALAT = alaniiniaminotransferaasi, 
ASAT = aspartaattiaminotransferaasi, 
Eryt = erytrosyytit, FSH = follikkelia 
stimuloiva hormoni, Hb =hemoglobiini, 
HDL = suuritiheyksinen rasvaproteiini, 
HIV = ihmisen immuunikatovirus, 
Hkr = hematokriitti, Krea = kreatiniini, 
LDL = pienitiheyksinen rasvaproteiini, 
LH = luteinisoiva hormoni, 
SHBG = sukupuolihormoneja sitova 
globuliini, Trigly = triglyseridit

KUVA. Anabolisten steroidien naisille aiheuttamat haittavaikutukset.

P. Vauhkonen ja E. Holopainen
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jaksoja ja lukumääräisesti vähemmän eri anabo-
lisia yhdisteitä kuin miehet (18,22–24). Nais-
ten on myös havaittu suosivan erityisesti suun 
kautta otettavia steroideja (esimerkiksi oksan-
droloni ja stanotsololi), joiden androgeeninen 
vaikutus on vähäisempi mutta joiden käyttöön 
liittyy suurentunut maksavaurion riski ruiske-
muotoisiin steroideihin verrattuna (25). 

Naisten anabolisten steroidien käytön on 
havaittu alkavan usein miespuolisen henkilön 
ohjaamana, mikä voi käyttökokemuksen puut-
tuessa johtaa liian suuriin käyttöannoksiin ja 
vaikeisiin haittavaikutuksiin (18). Tämän vält-
tämiseksi myös naiset jakavat keskenään aktii-
visesti tietoa käyttökokemuksistaan verkossa 
toimivilla keskustelualustoilla (26).

Yleisimpiä sukupuolesta riippumattomia 
anabolisten steroidien haittoja ovat ihomuu-
tokset (akne, ihon rasvoittuminen) sekä pis-
tettäviin aineisiin liittyvä pistospaikkojen tu-
lehdus ja veriteitse tarttuvien infektioiden riski 
(27,28). Kasvuiässä käytetyt anaboliset ste-
roidit voivat pysäyttää pituuskasvun ennenai-
kaisesti, ja myös jännerepeämien riskin lisään-
tymisestä on näyttöä (19,29,30). 

Anabolisten steroidien maksahaittoina esiin-
tyy kolestaasia sekä akuuttia toksista maksavau-
riota. Käytön aikana esiintyy usein ohimenevää 
plasman aminotransferaasi- ja myös kreatiniini-
pitoisuuden suurenemista, joista jälkimmäistä 
samanaikainen kreatiinivalmisteiden käyttö voi 
osaltaan selittää (25,28). Anabolisten steroi
dien on esitetty lisäävän maksan adenoomien 
kehittymisen riskiä ja maksan pelioosia, joka 
voi ilmetä spontaanina maksan verenvuotona 
(25). Miesten adenoomilla on merkittävä pa-
hanlaatuistumistaipumus. 

Sekä käytön aikana että sen jälkeen voi esiin-
tyä psyykkisiä oireita, kuten mielialan vaih-
telua, ahdistusta ja unihäiriöitä (18,23,31). 
Dopingaineita käyttäneillä naisilla on havaittu 
useissa tutkimuksissa huomattavaa psyykkistä 
oheissairastavuutta, kuten syömis- ja kehonku-
van häiriöitä sekä päihdehäiriöitä (32–34).

Suuriannoksiseen anabolisten steroidien 
käyttöön liittyy usein hemoglobiini- ja hema-
tokriittiarvojen suurenemista sekä ohimenevää 
trombosyyttien aggregaation lisääntymistä, 
mikä voi altistaa akuutisti valtimo- ja laskimotu-

koksille. Testosteronin ja sen suorien johdosten 
aromatisaatio estrogeeniksi saattaa myös myö-
tävaikuttaa tukosten muodostumiseen (19,35). 
Käyttäjillä esiintyy lisäksi lipoproteiiniaineen-
vaihdunnan häiriöitä, insuliiniresistenssiä sekä 
verenpaineen nousua, jotka saattavat kiihdyttää 
ateroskleroosia (19,28,36). Pitkäaikaiskäyttä-
jillä on havaittu sydämen vasemman kammion 
liikakasvua ja diastoleen painottuvia pump-
paustoiminnan häiriöitä (19,37). Myös rytmi-
häiriöriski saattaa olla lisääntynyt (35).

Toistaiseksi valtaosa suuriannoksisen ana-
bolisten steroidien käytön haittoihin liittyväs-
tä, ihmisiin kohdistuvasta tutkimuksesta on 
tehty havainnoimalla kehonrakentajamiehiä, 
ja satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset 
puuttuvat. Koska miesten käyttöannokset ovat 
tavallisesti suurempia ja käyttöjaksot pidempiä 
kuin naisten, on epäselvää, ovatko mahdolliset 
pitkäaikaishaitat molempien sukupuolten osal-
ta samoja.

Diagnostiikka ja hoito

Dopingaineiden käyttöön liittyy stigmaa, eivät-
kä käyttäjät useinkaan paljasta asiaa lääkärilleen 
oma-aloitteisesti (1,31). Murrosiän jälkeen il-
maantuva akne sekä naisten osalta virilisaatio 
yhdistyneenä pieneen rasvaprosenttiin lihas-
massaan nähden saattavat viitata anabolisten 
steroidien käyttöön. Nopea lihaksiston kasvu 
voi lisäksi altistaa ihon venytysarville. Urheili-
jan kuukautishäiriöt ovat yleinen löydös, ja ne 
voivat olla seurausta paitsi androgeenisesti vai-
kuttavista yhdisteistä myös kovasta harjoittelus-
ta, liian vähäisestä energian saannista ja kehon 
rasvapitoisuuden pienenemisestä (niin sanottu 
naisurheilijan oireyhtymä) (20,38).

Laboratoriotutkimuksissa saatetaan anabo-
listen yhdisteiden käytön yhteydessä havai-
ta erytrosytoosia, suurta hematokriittiarvoa 
ja toisinaan retikulosytoosia, maksa-arvojen 
suurenemista sekä poikkeavan suuria LDL-
kolesterolipitoisuuksia HDL-kolesterolipitoi-
suuksien ollessa hyvinkin pieniä. HPO-akselin 
lamaantuminen johtaa seerumin gonadotro-
piinien (FSH ja LH) pitoisuuksien pienene-
miseen. Samanaikaisesti suurentunut testo
steronipitoisuus, pieni estrogeenipitoisuus ja 

Naisten doping
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TAULUKKO 2. Dopingaineita käyttäneiden naispotilaiden taustatiedot ensikäynnin yhteydessä. Potilaat poimit-
tu HUS-alueen erikoissairaanhoidon tietoaltaasta. Ensikäynnillä tarkoitetaan ensimmäistä käyntiä HUS:n erikois-
sairaanhoidossa, jonka yhteydessä doping on mainittu potilaskertomustekstissä (mukailtu alkuperäisjulkaisusta 
(39)).

Ikä Keskiarvo; min–max (keskihajonta)

33,6; 18,1–63,5 (10,6)

Ikäjakauma (v)

Alle 20

20–29

30–39

40–49

Yli 50

n (%)

2 (5,1)

15 (38,5)

11 (28,2)

9 (23,1)

2 (5,1)

Erikoisala n (%)

Sisätaudit

Psykiatria

Naistentaudit

Kirurgia

Neurologia

Keuhkosairaudet

Ensihoito tai akuuttilääketiede

Foniatria tai korva-, nenä- ja kurkkutaudit

11 (28,2)

7 (17,9)

7 (17,9)

5 (12,8)

3 (7,7)

2 (5,1)

2 (5,1)

2 (5,1)

Dopingkäyttöstatus n (%)

Aktiivikäyttö (nykykäyttö tai käyttö edeltävän vuoden kuluessa)

Aikaisempi käyttö (edellisestä käyttökerrasta yli vuosi)

Epäselvä

20 (51,3)

12 (30,8)

7 (17,9)

Kumulatiivinen käyttö (kuukausina) Mediaani; min–max (kvartiiliväli)

4,0; 1,0–132,0 (30,0) 

Dokumentoitu käytön syy n (%)

Kilpaurheilu

– Kehonrakennus

– Voimanosto

– Fitness

– Muu (ei eritelty)

Muu

– Kuntosaliharjoittelu

– Painon vähentäminen

– Sukupuolidysforia

– Ei eritelty

22 (56,4)

10 (25,6)

5 (12,8)

3 (7,7)

4 (10,3)

17 (43,6)

6 (15,4)

2 (5,1)

2 (5,1)

7 (17,9)

Käytetty dopingaine n (%)

Anaboliset androgeeniset steroidit

Anaboliset androgeeniset steroidit + muu yhdiste

– Stimulantti, kasvuhormoni, diureetti tai useita muita yhdisteitä

Vain muu yhdiste

– Stimulantti, klenbuteroli tai meldonium

Ei tiedossa (valmentaja antanut)

28 (71,8)

6 (15,4)

4 (10,3)

1 (2,6)
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pieni sukupuolihormoneja sitovan globuliinin 
(SHBG) pitoisuus viittaavat eksogeenisen tes-
tosteronin käyttöön (21). Erotusdiagnostisesti 
tulee huomioida endogeeninen androgeenien 
liikatuotanto (munasarjojen monirakkulaoi-
reyhtymä eli PCOS, lisämunuaishyperpla-
sia), jossa ei kuitenkaan todeta samanaikaista 
gonadotropiinipitoisuuksien pienenemistä. 
Poikkeavien hormonimääritysten tulkinta ja 
jatkotutkimukset kuuluvat yleensä erikoissai-
raanhoitoon.

Kaikki dopingyhdisteet eivät aiheuta labora-
toriotutkimuksissa havaittavia muutoksia, eikä 
esimerkiksi perusverenkuvassa aina havaita 
poikkeavuuksia, vaikka potilas olisi käyttänyt 
anabolisia yhdisteitä. Käyttöepäilyn herätessä 
asiasta tulisikin kysyä suoraan. Potilaalle voi-
daan painottaa, että lääkärillä on salassapito-
velvollisuus ja että tieto potilaan käyttämistä 
lääkkeistä, päihteistä ja lisäravinteista on tärke-
ää oikeiden jatkotutkimusten ja hoidon suun-
nittelemiseksi. 

Jatkohoito määräytyy oirekuvan ja löydösten 
mukaan. Dopingaineiden käyttöön voi toisi-
naan liittyä voimakas psykologinen riippuvuus, 
ja esimerkiksi anabolisten steroidien käytön 
aiheuttaman HPO-akselin laman korjaantu-
minen ja hormonipitoisuuksien normalisoitu-
minen voi joissakin tapauksissa kestää useita 
vuosia. Käytön jälkeiset haittavaikutukset saat-
tavatkin olla piiloon jäävä lääkärin vastaanotol-
le hakeutumisen syy. 

Mahdollisten vieroitusoireiden – kuten 
unettomuuden tai muiden psyykkisten ongel-
mien – tunnistaminen on tärkeää, sillä niiden 
oikeanlainen hoito saattaa vähentää relapseja ja 
motivoida lopettamaan käytön (31). Suomes-
sa ei toistaiseksi ole vakiintuneita hoitoketjuja 
dopingaineita käyttäville potilaille tai pelkäs-
tään näiden potilaiden hoitoon keskittyneitä 
yksiköitä. Mikäli potilas tarvitsee lähinnä tu-
kea käytön lopettamiseen, voidaan hoito usein 
toteuttaa perusterveydenhuollossa. Tarvitta-
essa potilas ohjataan erikoissairaanhoitoon 
(esimerkiksi suuren tukosriskin potilas, epäily 
sydämen rakenteellisista muutoksista, doping-
käytön päättymisen jälkeinen lapsettomuus) tai 
alueellisten päihde- ja psykiatristen hoitopalve-
luiden piiriin.

HUS tietoallas -tutkimus

Omassa tutkimuksessamme etsimme dopingai-
neita käyttäneitä naispotilaita HUS-alueen eri-
koissairaanhoidon tietoaltaasta (HUS datalake) 
potilaskertomusteksteihin suunnatun sanahaun 
menetelmällä (39). Tavoitteena oli saada tietoa 
dopingaineita käyttävien naispotilaiden käynti-
syistä ja laboratorioparametrien poikkeamista 
dopingkäytön aikana. Potilaiden taustatiedot 
poimittiin dopingin käyttöä käsitelleistä käyn-
titeksteistä, ja tähän yhdistettiin saatavilla ole-
vat laboratoriotutkimusten tulokset sekä ICD-
10-diagnoosit. Lopulliseen aineistoon otettiin 
mukaan ainoastaan potilaat, jotka olivat myön-
täneet käytön lääkärille. Vuosilta 2002–2020 
löytyi yhteensä 39 tällaista potilastapausta.

Potilaiden taustatiedot ensikäynnin (käynti, 
jonka yhteydessä doping oli ensimmäisen ker-
ran mainittu potilaskertomuksessa) yhteydessä 
esitetään TAULUKOSSA 2. Potilaiden keski-ikä oli 
33,6 vuotta, mutta hajonta oli suurta (18,1–
63,5 vuotta, keskihajonta 10,6 vuotta). Lähes 
puolet (47 %) ensikäynneistä sijoittui sisätau-
tien tai psykiatrian erikoisalalle. Potilaista 51 % 
oli aktiivikäyttäjiä ja käyttänyt dopingaineita 
viimeksi kuluneen vuoden aikana. Loput olivat 
käyttäneet dopingaineita joskus aikaisemmin 
tai käytön ajankohta ei käynyt tekstistä yksi-
selitteisesti ilmi. Aktiivikäyttäjien ensikäynnit 

Ydinasiat
	8 Dopingkäytön tunnistaminen vastaan-

otolla on usein vaativaa.

	8 Useimmiten naisten dopingkäytön syy-
nä on kilpaurheilu tai harrastepohjainen 
kuntosaliharjoittelu, joskus myös esimer-
kiksi sukupuolidysforia.

	8 Yleisimmin käytettyjä aineita ovat anabo-
liset yhdisteet, piristeet, diureetit ja glu-
kokortikoidit.

	8 Mahdolliset haittavaikutukset ovat aine- 
ja annoskohtaisia.

	8 Anabolisten androgeenisten steroidien 
käyttö voi johtaa virilisaatioon.
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KATSAUS

talliseen dopingaineiden käyttöön viittaavia, 
yhtenäisiä (esimerkiksi F19-alkuisia) diagnoo-
seja ei aineistossa ollut. Potilaan aikaisemman 
dopingkäytön havaitseminen potilastietojärjes-
telmästä saattaa siis edellyttää vanhojen potilas-
asiakirjamerkintöjen huolellista läpikäyntiä.

Lopuksi

Naisten dopingaineiden käyttö on harvinai-
sempaa kuin miesten, joten harvalle lääkärille 
kertyy kokemusta näiden potilaiden hoidos-
ta. Doping voi kuitenkin olla syynä monille 
yleislääkärinkin kohtaamille vaivoille, kuten 
hirsutismille. Omassa erikoissairaanhoidon 
aineistossamme havaitsimme dopingaineita 
käyttäneiden naispotilaiden olevan melko he-
terogeeninen ryhmä ikänsä ja taustansa osalta, 
eikä kaikilla potilailla havaittu esimerkiksi ana-
bolisten steroidien käyttöön liittyviä tyyppi-
haittoja. Löydös korostaa huolellisen anamnee-
sin tärkeyttä dopingkäytön diagnosoinnissa. 
Jatkohoito voidaan toteuttaa perusterveyden-
huollossa, ellei erityisiä erikoissairaanhoitoa 
edellyttäviä löydöksiä todeta.

Suomeen 1990-luvun alussa rantautuneiden 
fitness-lajien kirjo ja suosio näyttävät edelleen 
lisääntyvän, mikä voi lisätä erityisesti nuorten 
naisten dopingaineiden käyttöä ja siihen liit-
tyvää sairastavuutta tulevaisuudessa. Tämä on 
haaste, johon terveydenhuollossa tulisi hyvissä 
ajoin varautua. ■

olivat selvästi useammin luonteeltaan päivys-
tyksellisiä kuin polikliinisia, kun taas ei-aktii-
vikäyttäjien joukossa asia oli päinvastoin: aktii-
vikäyttäjien osalta päivystyskäyntien osuus oli 
80 % (16/20) ja ei-aktiivikäyttäjien osalta 18 % 
(2/11, yhden potilaan ensikäynnin diagnoosi-
tiedot puuttuivat) (p = 0,002, Fisherin tarkka 
testi).

Valtaosalla (56 %) dopingkäytön oli kirjattu 
liittyvän kilpaurheiluun. Muita käytön motiive-
ja olivat harrastepohjainen kuntosaliharjoittelu, 
painon vähentäminen ja transsukupuolisuus 
(toive näyttää pojalta tai mieheltä). Useimmi-
ten käytettyjä dopingaineita olivat anaboliset 
androgeeniset steroidit joko ainoana valmis-
teena (72 %) tai yhdistettynä muihin doping
aineisiin (15 %). Näistä potilaista noin neljän-
neksellä (27 %) oli merkkejä virilisaatiosta. 
Anabolisia steroideja käyttäneistä potilaista, 
joiden käyttöjaksot voitiin ajoittaa laborato-
riotutkimuksiin, todettiin aktiivikäytön aikana 
suurentunut hematokriittiarvo 42 %:lla (5/12), 
suurentunut hemoglobiinipitoisuus 33 %:lla 
(4/12) ja erytrosytoosi 25 %:lla (3/12). 

Sairastavuudessa korostuivat psykiatriset 
(46 %) ja päihdediagnoosit (31 %). Yhdeksää 
potilasta (23 %) oli hoidettu erikoissairaan-
hoidossa ihon tai ihonalaiskudoksen bakteeri-
tulehduksen vuoksi. Sydän- ja verisuonitauti-
diagnoosin sai potilaista kaikkiaan seitsemän 
(18 %) vuosien 2004–2021 aikana. Kahdelle 
potilaalle oli asetettu sekundaarisen erytrosy-
toosin diagnoosi (D75.1), mutta muita hai-
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