
För- och nackdelar med östrogen- och gulkroppshormon-
behandling har livligt diskuterats de senaste åren. Men även
androgener är viktiga för kvinnan; de har effekter i en mängd
olika vävnader i kroppen. Litet är dock känt om androgeners
biologiska funktion och hur »androgenbrist« påverkar kvin-
nors hälsa.  

När båda äggstockarna opereras bort minskar mängden tes-
tosteron i serum med ungefär hälften. Detta kan påverka sexu-
ell funktion och psykiskt välbefinnande. Utländska studier har
visat positiva effekter av testosteronbehandling på sexuell
funktion och på fysiskt och psykiskt välbefinnande hos kvinnor.
Testosteron kan även ha positiva metabola effekter på bentät-
het och övrig vävnadssammansättning. 

Det finns idag i Sverige inga registrerade testosteronpreparat
för behandling av androgenbrist hos kvinnor. Multicenterstu-
dier med testosteronplåster pågår för att finna lämpliga doser
för behandling av kvinnor.

I en svensk avhandling har visats att androgener kan ha bety-
delse för  sexuell funktion och att tillägg av ett oralt androgen,
testosteronundekanoat, till östrogenbehandling hos kvinnor
som fått sina äggstockar bortopererade förbättrade den psyko-
sexuella funktionen [1]. Även positiva effekter på bentäthet och
övrig vävnadssammansättning rapporterades.

Produktion och serumnivåer av testosteron 
Hos kvinnor sker ungefär hälften av androgenproduktionen i
äggstockarna och resterande del i binjurarna. Testosteron är
det viktigaste androgenet i cirkulationen, och serumnivåerna
ligger mellan 0,7 och 3 nmol/l [2]. Omkring 0,5–1,5 nmol/l av
cirkulerande testosteron kommer från binjuren genom om-
vandling från mindre aktiva androgener, och 0,5–1,0 nmol/l
har sitt ursprung direkt i ovariets folliklar, stroma och hilus-
celler (Figur 1). Luteiniseringshormon (LH) är den viktigaste
stimulerande faktorn för denna syntes. 

Hur cirkulerande testosteronnivåer förändras individuellt

med åldern är oklart, eftersom det finns få longitudinella studi-
er. Tvärsnittsstudier som jämför olika åldersgrupper visar dock
att testosteronnivån i serum är lägre i högre ålder [3, 4]. I Zu-
moffs studie hade 20-åriga kvinnor dubbelt så högt testoste-
ronvärde i serum som 40-åriga kvinnor. Denna skillnad beror
sannolikt på en åldersbetingad reduktion av androgenproduk-
tionen från binjurarna, eftersom ovariestromats LH-stimule-
rade testosteronproduktion till stor del är oförändrad efter me-
nopausen. 

Testosteronproduktion i postmenopausalt ovarium har stu-
derats genom mätningar av testosteron i serum i samband med
kirurgi och visat 2–10-faldigt högre värden i ovarialvenen än i
perifer ven [5]. Graden av ovariell stromahyperplasi har också
visat ett positivt samband med serumnivåer av testosteron [5].
Vid behandling med gonadotropinfrisättande hormon (GnRH-
agonist/-antagonist), som pressar ner LH-produktionen, har
påvisats en 50-procentig sänkning av cirkulerande testosteron-
nivåer även postmenopausalt [6]. 

Bilateral ooforektomi har visat en minskning med 50 procent
av testosteronnivåerna i serum hos både pre- och postmeno-
pausala kvinnor [4, 7, 8]. De flesta studier efter ooforektomi är
inte longitudinella utan jämför kvinnor med eller utan opera-
tion i samma ålderskategorier. I en svensk prospektiv studie
minskade testosteron i serum med 15 respektive 17 procent ett
år efter ooforektomi hos peri- och postmenopausala kvinnor
[9]. 

De flesta mätmetoder för testosteron har en stor osäkerhet
vid låga nivåer, vilket tillsammans med effekter av annan hor-
monbehandling (t ex variation i proteinbindning) utgör möjli-
ga förklaringar till skilda resultat. Det finns även forskare som
ifrågasätter ovariets fortsatta testosteronproduktion [10]. I en
studie kunde inte LH-receptorer eller enzymer ansvariga för
androgensyntes påvisas i postmenopausala ovarier [10].   

Biologiska effekter
Hos kvinnor är cirka 75 procent av cirkulerande testosteron
fast bundet till sexualhormonbindande globulin (SHBG), cirka
25 procent är löst bundet till albumin, och endast några procent
är fritt. Den fria delen, som kan passera cellmembranet och bin-
da till androgenreceptorn, anses vara den biologiskt aktiva. P-
piller och oral hormonsubstitution i klimakteriet höjer SHBG
och ger mindre mängd fritt testosteron. En lätt stegring av
SHBG ses också med stigande ålder, medan låga nivåer ses vid
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Hos kvinnor sker ungefär hälf-
ten av androgenproduktionen
i äggstockarna och resterande
del i binjurarna. Luteinise-
ringshormon (LH) är den vikti-
gaste stimulerande faktorn för
ovariestromats testosteron-
produktion, som till stor del är
oförändrad efter menopaus. 
Bilateral ooforektomi ger upp
till 50-procentig minskning av
testosteronnivåerna i serum
hos både pre- och postmeno-
pausala kvinnor. Detta kan på-
verka sexuell funktion och psy-
kiskt välbefinnande men även
få metabola konsekvenser. 
Testosteronbehandling för-
bättrar sexuell funktion och

välbefinnande och ger ökad
bentäthet och muskelmassa.
FAI (female androgen insuffi-
ciency) är ett accepterat be-
grepp, som bygger på samti-
dig förekomst av symtom och
lågt värde av fritt testosteron i
serum. Orsaken kan vara dys-
funktion i äggstockar, binjurar
eller hypofys. Vid symtomgi-
vande androgenbrist kan indi-
kation för testosteronbehand-
ling föreligga.
För närvarande finns i Sverige
inget registrerat preparat för
testosteronbehandling av
kvinnor. De terapeutiska se-
rumnivåerna av testosteron
har ännu inte definierats.
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övervikt, typ 2-diabetes och hypotyreos. 
Testosteron binder till androgenreceptorn och ger effekt i

flera organ eller vävnader, t ex CNS, hjärta–kärl, ben, bröst,
muskel, fett och genitalier [11] (Figur 2). Testosteron kan också
omvandlas till östradiol och ge effekt via östrogenreceptorer.
Dihydrotestosteron (DHT), kroppens mest potenta androgen,
har effekt via androgenreceptorn i t ex hårfolliklar, svett- och
talgkörtlar. Dihydrotestosteron bildas genom lokal omvand-
ling av testosteron via enzymet 5α-reduktas.

Effekt på sexualiteten 
Epidemiologiska studier har påvisat samband mellan sexuell
dysfunktion och nedsatt livskvalitet [12]. Av svenska kvinnor
mellan 18 och 74 år rapporterar 47 procent någon form av sexu-
ell störning. Av dessa anser hälften att det verkligen utgör ett
problem [13]. Vid ett konsensusmöte i USA år 2000 fastslogs att
diagnosen sexuell dysfunktion skall reserveras för kvinnor där
oförmågan är ett personligt problem [14]. Bland kvinnor med
sexuell dysfunktion är lustproblem vanligast, med en prevalens
på 30–40 procent. Orgasmproblem och nedsatt gensvar utgör
vardera cirka 25 procent. 

Hormoners betydelse för kvinnors sexuella funktion har dis-
kuterats, eftersom det har varit svårt att fastställa tydliga sam-
band mellan endogena hormonnivåer och sexuell funktion. I en
tvärsnittsstudie med 83 kvinnor i åldern 40–53 år fann vi flera
korrelationer mellan androgennivåer, sexuell lust och gensvar
samt tillfredsställelse med sexuell aktivitet [15]. En annan stu-
die har visat att kvinnor med sexuell dysfunktion har låga tes-
tosteronnivåer [16]. 

I CNS hos både djur och människa finns androgenreceptorer
som styr sexuellt beteende [17]. Mekanismen bakom androge-
nernas effekt på sexuell funktion i CNS studeras intensivt för
närvarande, och mycket tyder på att hormonerna verkar via oli-
ka neurotransmittorsystem. Detta är sannolikt bakgrunden till
att olika selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI) kan
ha negativa effekter på lust och orgasmfunktion [18]. 

Studier av sambandet mellan naturlig menopaus och sexuell
funktion har givit varierande resultat. Förutom åldrandet i sig
kan också andra faktorer som allmän sjuklighet och relationen
till partner påverka sexlivet. Även samband mellan testoste-
ronnivåer och sexuell funktion har varit svårt att visa, eftersom
sexualiteten är komplex med inflytande av både psykologiska
och biologiska faktorer. Flera studier har beskrivit en negativ
effekt på sexlivet efter bilateral ooforektomi [19, 20]. I en svensk
prospektiv studie fann man ingen påverkan av den sexuella
funktionen efter ooforektomi om kvinnan fick östrogensubsti-
tution [9]. 

De starkaste bevisen för testosteronets betydelse för sexua-
liteten är de behandlingsstudier som utförts på ooforektomera-
de och naturligt postmenopausala kvinnor [21]. I en prospektiv
studie med 50 kvinnor som genomgått hysterektomi och bilate-
ral ooforektomi och som inte uppgav någon sexuell dysfunktion
fann vi att 6 månaders behandling med testosteron och östro-
gen signifikant förbättrade flera aspekter av deras sexualitet.
Kvinnornas intresse för och glädje av sex, liksom tillfredsstäl-
lelse med omfattningen av sexuell aktivitet, var större än då en-
bart östrogenbehandling gavs [22].

Androgener är också involverade i det genitala fysiologiska
gensvaret vid sexuell aktivitet genom regleringen av den glatta
muskelkontraktionen och det lokala blodflödet [23].

Sexualiteten är ett komplext samspel mellan fysiologiska,
psykosociala och kulturella faktorer. En ny modell för sexua-
litet, skild från Masters’ och Johnsons traditionella (1966), har
tagits fram av Basson [24] (Figur 3). 

Enligt denna modell är det framför allt behovet av emotionell
närhet till partnern som gör kvinnan mottaglig för sexuella sti-
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Figur 1. Androgenproduktion hos kvinnor sker i binjurar och ägg-
stockar. Binjurarna producerar mindre aktiva androgener som and-
rostendion (A-4), dehydroepiandrosteron (DHEA) och dess sulfat
DHEAS, som kan omvandlas till testosteron. Ovarierna kan bilda
androstendion och testosteron. Testosteron binder direkt till andro-
genreceptorn eller omvandlas till dihydrotestosteron (DHT).
Testosteron kan även omvandlas till östradiol (E2), som utövar ef-
fekt via östrogenreceptorn. 

Figur 2. Androgena effekter i några målorgan/målvävnader [11].
1. CNS: Stämningsläge, sexuell funktion, välbefinnande förbättras. 
2. Lever: Protein-, lipid- och glukosmetabolism förändras. 
3. Fett: Lipolys stimuleras. 
4. a. Ben: Bentäthet ökar. b. Benmärg: Hematopoesen stimuleras. 
5. Hårfollikel/talgkörtel: Hårväxt och akne stimuleras. 
6. Bröst: Epitelproliferation hämmas. 
7. Endometrium: Proliferation eller hämning. 
8. Genitalia: Blodflöde ökar vid sexuell upphetsning. 
9. Muskulatur: Muskelmassa ökar.
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muli. Det kan vara ett etablerat mönster i ett parförhållande
som leder till att hon känner både fysisk och mental upphets-
ning och lust till sexuell aktivitet. Spontan lust, utan föregåen-
de stimuli, tror man är androgenberoende. Androgenbrist kan
nedsätta förmågan att svara på olika stimuli (Figur 4). 

Resultaten i vår studie av ooforektomerade kvinnor [22] pas-
sar väl in i Bassons modell, eftersom vi fann ökat intresse för sex
och ökad glädje av sexuell aktivitet efter testosteronbehand-
ling. Detta skulle kunna avspegla en androgenbrist som försäm-
rat det sexuella gensvaret hos den opererade kvinnan.

Effekt på psykiskt välbefinnande och livskvalitet
Östrogen har positiva effekter på psykiskt välbefinnande hos
kvinnor med klimakteriesymtom men mer osäkert hos kvinnor
utan symtom på östrogenbrist [25]. Det finns ett samband mel-
lan försämrat psykiskt välbefinnande och ooforektomi i retro-
spektiva studier [26]. Prospektiva studier har däremot visat en
förbättring av livskvaliteten beroende på att symtom som t ex
blödningar/smärtor minskat efter hysterektomi. Ett år efter
operation var det ingen skillnad i psykiskt välbefinnande mel-
lan de kvinnor som behållit ovarierna och dem som låtit opere-
ra bort ovarierna profylaktiskt vid en hysterektomi [9]. Av etis-
ka skäl var studien inte randomiserad utan kvinnorna fick själ-
va bestämma om ovarierna skulle opereras bort eller inte.

Naturligt postmenopausala och ooforektomerade kvinnor
kan känna nedsatt vitalitet, energi och stämningsläge trots
adekvat östrogensubstitution [27]. Behandlingsstudier med
testosteron som tillägg till östrogen har visat bättre effekt på
dessa delar av psykiskt välbefinnande än då enbart östrogen gi-
vits [28, 29]. I vår studie med 50 kvinnor med bibehållen sexu-
ell funktion och välbefinnande fann vi däremot lika stora för-
bättringar i psykiskt välbefinnande när vi behandlade kvinnor-
na med testosteron och östrogen och jämförde med behandling
med enbart östrogen [22]. De skilda resultaten av dessa place-
bokontrollerade studier talar för att testosterontillägg kan ha
ett mervärde främst hos kvinnor med nedsatt psykiskt välbefin-
nande.

Effekt på ben, muskulatur och metabolism
Postmenopausal östrogenbehandling motverkar urkalkning av
skelettet och minskar därigenom risken för frakturer. Androge-
nernas positiva effekter på skelettet är också tydliga men kan
delvis bero på omvandlingen till östrogen. Det finns dock studi-
er som talar för att östrogen och androgen påverkar benmeta-
bolismen på olika sätt. Östrogen hämmar nedbrytningen av
ben, medan androgen kan både hämma nedbrytning och stimu-
lera uppbyggnad [30]. Androgenreceptorer har påvisats i osteo-
blaster, som har en uppbyggande funktion i skelettet [30]. Kom-
binerad östrogen- och testosteronbehandling har visats mins-

ka nedbrytningsmarkörer i serum men öka markörer för ben-
bildning [31]. 

I prospektiva behandlingsstudier har tillägg av testosteron
till östrogen visat bättre effekt på bentätheten än enbart östro-
gen [32-34]. Den bakomliggande mekanismen för detta kan
vara en direkt effekt på androgenreceptorn alternativt en ök-
ning av IGF-I (insulin like growth factor), en anabol faktor som
på lokal nivå kan stimulera benformation. I vår studie av kom-
binerad behandling med östrogen och testosteron fann vi en
ökning av en benformationsmarkör i serum och IGF-I, vilket
antydde en positiv effekt på ben [35]. 

Androgener har en anabol effekt på muskulatur via andro-
genreceptorn och IGF-I. Några studier har påvisat ökad mus-
kelmassa med testosterontillägg till östrogenbehandling [36,
37]. Hos överviktiga kvinnor har testosteronbehandling redu-
cerat fettmassan [38, 39]. Åldrande och menopaus associeras
ofta med förlust av muskelmassa och ökad fettmassa. BMI
(kroppsmasseindex) ökar hos cirka 60 procent av postmeno-
pausala kvinnor, vilket är en riskfaktor för metabola och kardio-
vaskulära sjukdomar. Vi fann att den totala muskelmassan öka-
de signifikant efter 6 månaders testosterontillägg, men vi såg
ingen ändring av BMI eller fettdistributionen mätt med DEXA
(dual X-ray absorptiometry) [35]. 

Östrogen påverkar lipidprofilen positivt. Androgener kan
också påverka lipidmetabolismen via levern. HDL-kolesterol
minskar, medan total- och LDL-kolesterol ökar. Å andra sidan
minskar triglycerider och lipoprotein(a). Oralt testosteron,
syntetiska androgener och suprafysiologiska doser av androge-
ner ger ofta en sänkning av HDL-kolesterol upp till 20 procent
[40], medan parenteral behandling påverkar lipiderna i liten
utsträckning. I vår studie med oralt testosteronundekanoat
minskade HDL-kolesterol med 13 procent. En 10–15-procentig
sänkning av total- och LDL-kolesterol vid östrogenbehandling
påverkades däremot inte av testosterontillägget. Vi såg en sänk-
ning i lipoprotein(a) med båda behandlingsregimerna, men
ingen effekt på triglycerider [41]. 

Hyperandrogena tillstånd som polycystiskt ovariesyndrom
har associerats med ökad  insulinresistens, som är en riskfaktor
för hjärt–kärlsjukdom. En korttidsstudie av oralt metyltesto-
steron antyder negativ effekt av testosteron på glukosmetabo-
lismen [42]. Effekter av testosteronbehandling i olika doser och
administrationsformer behöver klarläggas och är av stor kli-
nisk relevans vid längre tids behandling. 

Östrogener stimulerar koagulationen, med ökad trombos-
risk, medan testosteron stimulerar fibrinolysen [43]. Framför
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Figur 3. Bassons modell för sexuellt gensvar hos kvinnan [24].
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Figur 4. Testosteronbrist kan försämra det sexuella gensvaret hos
kvinnan genom nedsatt svar på stimuli, enligt Basson [24].
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allt oralt östrogen medför en stegring av ett flertal koagula-
tionsfaktorer och triglycerider, vilket tycks motverkas av and-
rogener [43]. Androgener har även direkta effekter på kärlreak-
tivitet, och studier visar på en vasodilaterande effekt [44]. Pro-
spektiva studier av testosteronbehandling med trombos som
effektmått saknas.

Androgenbrist hos kvinnor – FAI
Termen FAI (female androgen insufficiency) myntades 2002
vid ett konsensusmöte i Princeton, USA. Tre kriterier skall vara
uppfyllda för diagnos [45]:

• Kliniska symtom: nedsatt välbefinnande/stämningsläge,
kronisk trötthet, sexuell dysfunktion och somatiska besvär
som nedsatt muskelstyrka och minskad benmassa

• Östrogenbristsymtom skall ha uteslutits
• Nivån av fritt testosteron skall vara låg.

Eftersom de kliniska symtomen är ganska ospecifika, är det vik-
tigt med bra mätmetoder för testosteron i serum. Tillgängliga
metoder är inte tillräckligt känsliga eller tillförlitliga vid mät-
ningar i det låga området, och fritt testosteron är inte någon ru-
tinanalys [46]. Detta gör det svårt att fastställa referensvärden
för testosteron i serum hos kvinnor. I praktiskt, kliniskt bruk
ger kvoten totaltestosteron/SHBG en god skattning av fritt tes-
tosteron. 

Det finns flera möjliga orsaker till androgenbrist hos kvinnor
som man bör ha i åtanke  (Fakta 1).  

Testosteronpreparat
I Sverige finns idag inga läkemedel godkända för behandling av
androgenbrist hos kvinnor. Behandling ges ändå med preparat
avsedda för män. Testosteron för injektion (75–150 mg) intra-
muskulärt var 4:e–6:e vecka har använts. En stor nackdel är att
det ger höga toppvärden i serum med risk för ackumulation och
biverkningar. Nandrolondekanoat (25–50 mg) i injektion var
6:e–12:e vecka finns för behandling av benskörhet i vissa länder.
Ett annat alternativ är subkutana implantat (50–100 mg) var
3:e–6:e månad. En stor variation i absorptionen av testosteron
gör att serumnivåerna bör mätas före insättning av nytt implan-
tat. 

Utomlands finns ett oralt kombinationspreparat av östrogen
och metyltestosteron (1,25–2,5 mg). Nackdelen är att effekter-
na på levern leder till sänkning av HDL-kolesterol och risk för
levertoxicitet vid höga doser. 

Testosteronundekanoat är ett oralt testosteronpreparat
som finns för behandling av män med testosteronbrist. Det är
fettlösligt och kan till stor del absorberas i tarmkanalen via
lymfsystemet. I en farmakologisk pilot- och behandlingsstu-
die med 40 mg per dag erhölls serumkoncentrationer över 3
nmol/l hos hälften av kvinnorna [22, 47]. En lägre dos är san-

nolikt tillräcklig. Nackdelen är dock en snabb omsättning med
fluktuerande serumnivåer. Vi fann en stor variation i uppta-
get av läkemedlet både mellan olika kvinnor och hos samma
individ. 

Eftersom oralt testosteronundekanoat är fettlösligt påverkas
absorptionen av kostens sammansättning, vilket motiverar re-
gelbunden mätning av serumnivåer. Monitorering bör ske cir-
ka 1 vecka efter påbörjad behandling, eftersom jämviktskon-
centration då har uppnåtts, därefter ytterligare en gång efter 3
månader. Om stabila nivåer erhålls och inga biverkningar note-
ras efter 6 månader kan mätningarna glesas ut. Mätningen bör
göras cirka 8–12 timmar efter tablettintag för att inte hamna
under den korta, höga absorptionsfasen. 

Vi fann att testosteronundekanoat hade viss inverkan på le-
vern genom sänkning av HDL-kolesterol [41]. Transdermal be-
redningsform med plåster (150–300 mg) som byts var 3:e dag
ger stabila serumnivåer och prövas för närvarande i fas III-stu-
dier. Testosterongel/-kräm 10 mg/dag förefaller vara en lämp-
lig dos till kvinnor [48]. För närvarande finns denna behandling
registrerad endast för män.  

Risker och biverkningar vid testosteronbehandling
Akne, ökad behåring (ansikte/kropp), alopeci (huvudet), klito-
risförstoring och fördjupning av röstläget är alla viriliserande
biverkningar, som kan uppträda vid androgenbehandling. De är
sällsynta om testosteronnivåerna hålls inom referensvärdet för
kvinnor. 

Med suprafysiologiska doser av testosteron i injektionsform
rapporterades lätt ökad behåring i ansiktet hos 15–20 procent
av kvinnorna [49]. När behandlingen avslutades normalisera-
des testosteronnivåerna efter 12–20 månader, och den ökade
hårväxten gick tillbaka. Enstaka kvinnor med mycket höga se-
rumnivåer av testosteron under lång tid fick klitorisförstoring
som inte var reversibel [50]. 

Vid kombinationsbehandling med östrogen och metyltesto-
steron 2,5 mg rapporterade 9 procent alopeci , 6 procent akne,
4 procent ökad behåring, 4 procent viktökning och 3 procent
huvudvärk [51]. Höga doser metyltestosteron kan vara lever-
toxiska [52]. Ett lägre och djupare röstläge samt heshet har rap-
porterats vid behandling med nandrolondekanoat [53]. Efter 6
månaders behandling med testosteronundekanoat och östro-
gen fann vi inga förändringar vad gäller hemoglobin, kreatinin,
leverenzymer eller blodtryck [22, 35]. Lätt ökad behåring
och/eller akne förekom under behandlingen hos 8 av 50 kvin-
nor och en subjektiv känsla av kroppssvullnad hos 5 av 50 kvin-
nor [22].

Östrogen stimulerar bröstepitelet och har en mitogen effekt,
vilket är en riskfaktor för bröstcancer [54]. Androgenrecepto-
rer finns i bröstvävnad, men testosteronets fysiologiska roll i
bröstet är ännu inte klarlagd. Både cell- och djurstudier har vi-
sat en hämmande effekt på proliferationen av bröstepitelet.
Hos kvinnor som använder p-piller eller hormonbehandling i
klimakteriet har de med högt fritt testosteronvärde mindre
proliferation av bröstepitelet än de med lågt fritt testoste-
ronvärde [55]. 

Även endometriet innehåller androgenreceptorer. Östroge-
nets samband med ökad risk för endometriecancer är välkänt.
Det finns flera epidemiologiska studier som också visar sam-
band mellan ökade androgennivåer och endometriecancer. Ef-
tersom androgen kan omvandlas till östrogen är det oklart till
vilket hormon detta samband relaterar. 

Ett fåtal studier med testosteronbehandling har undersökt
effekterna på endometriet, men långtidsstudier saknas. Några
negativa effekter på blödningsmönster, ökad endometrieproli-
feration eller cellförändringar har inte setts vid tillägg av tes-
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fakta 1
Möjliga orsaker till androgenbrist hos kvinnor
Nedsatt äggstocksfunktion Ooforektomi, prematur 

menopaus, kemoterapi,
strålbehandling 

Nedsatt binjurefunktion Binjurebarksdysfunktion,
adrenalektomi

CNS-störning Hypotalamisk amenorré, 
hypofystumör

Läkemedelsbehandling P-piller, oralt östrogen, korti-
kosteroider, antiandrogener,
GnRH-agonist/antagonist
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tosteron till östrogen- och gestagenbehandling i klimakteriet
[56, 57].

Behandlingsindikationer
En stark indikation för testosteronbehandling är symtom på
androgenbrist hos kvinnor med dysfunktion i äggstockar, bi-
njurar eller hypofys. De vanligaste symtomen är nedsatt sexuell
funktion och/eller välbefinnande. 

I flera länder har testosteron blivit en accepterad del av hor-
monbehandlingen till kvinnor som fått äggstockarna bortope-
rerade. Det finns även andra  som kan behöva testosterontillägg
(Fakta 2). Fler framtida indikationer är under utvärdering
(Fakta 3).

Framtida forskning 
Kunskaperna om androgenernas fysiologiska effekter och kon-
sekvenser av androgenbrist hos kvinnor är ofullständiga.

Longitudinella studier av de endogena androgenernas nivåer
och förändring med åldern behöver göras. Det saknas också
normala referensvärden för olika åldrar och tillförlitliga mät-
metoder för låga testosteronnivåer i serum. Fler prospektiva
behandlingsstudier av både psykiska och metabola effekter är
nödvändiga. Likaså behövs studier av långtidseffekter på hjär-
ta–kärl, bröstvävnad och endometrium. 

En tydligare definition av androgenbrist hos kvinnor och in-
dikationerna för behandling är viktiga forskningsområden lik-
som att fastställa doser och bästa administrationssätt för kvin-
nor. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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fakta 3
Framtida möjliga indikationer
för testosteronbehandling
• Benförlust vid långvarig

kortikosteroidbehandling
• Benförlust på grund av pre-

matur menopaus, hypofys-
sjukdomar, långvarig be-
handling med GnRH-ago-
nist/antagonist

• Postmenopausal förlust av
muskelmassa

• Katabola tillstånd med för-
lust av muskelmassa som
vid aids, cancer och anorexi
[58, 59]

• Autoimmuna sjukdomar
som systemisk lupus ery-
thematosus (SLE), reumato-
id artrit (hämning av det in-
flammatoriska svaret)

• Kongenital hemostasrubb-
ning, hypertriglyceridemi

fakta 2
Indikationer för testosteron-
behandling
• Symtom på androgenbrist

efter 0oforektomi, prematur
menopaus, strålbehand-
ling, cytostatika 

• Symtom på androgenbrist
vid binjurebarkssvikt

• Turners syndrom
• Symtom på androgenbrist

efter menopaus trots ade-
kvat östrogensubstitution

• Symtom på androgenbrist
hos premenopausala kvin-
nor med lågt serumtesto-
steron
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