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Trots sexualitetens centrala ställning
i våra liv har det forskats förvånansvärt
lite på normal och störd sexualitet. Äm-
net är fortfarande tabubelagt och be-
traktas samtidigt som allom givet.

När man diskuterar sexuell funktion
måste man hålla isär en rad delfunktio-
ner som skiljer sig åt vad avser nerv-
och blodförsörjning, hormonkänslighet
etc samt ge akt på skillnader mellan kö-
nen. Det sexuella fungerandet är av-
hängigt en lång rad psykologiska och
biologiska faktorer som samverkar. Ti-
digare sexuella erfarenheter, vår tids
moraluppfattning och etiska regler styr
vår syn på sexualitet. Emotionaliteten,
kreativiteten och kommunikationen
inom parförhållandet är också av avgö-
rande betydelse. Dessutom kan både fy-
sisk och psykisk ohälsa begränsa sexu-
allivet, tillika kan den medicinska be-
handlingen i sig ge upphov till sexuell
dysfunktion.

Det sexologiska intresset har ökat i

takt med förhöjd kunskapsnivå, mins-
kade fördomar och ökad jämställdhet
mellan man och kvinna. En faktor som
under senare år väsentligt bidragit till
det ökade intresset är kunskapen om att
en lång rad mediciner (betablockerare,
diuretika, hormoner, psykofarmaka,
antiepileptika m fl) ger sexuella biverk-
ningar [1]. Detta problemområde är inte
nytt, men det har skrivits lite och talats
ännu mindre om det, vilket bl a beror på
att patienter (och läkare) sällan spon-
tanrapporterar biverkningar av sexuell
natur.

Biverkningen ett högt pris
Introduktionen av moderna antide-

pressiva  farmaka, speciellt SSRI-med-
len (selektiva serotoninåterupptags-
hämmare) har inneburit ett ökat veten-
skapligt och publikt intresse av medici-
nernas menliga inverkan på sexualfunk-
tionen. Detta är lättförståeligt då så
många som 120–150 miljoner patienter
har ordinerats SSRI-preparat och i
många fall förväntas behandlas med
dessa farmaka i åratal. Medlen har fun-
nits tio år på marknaden, och senare
rapporter har angett allt högre frekven-
ser sexuella biverkningar, varvid man
har ifrågasatt om denna i och för sig
ofarliga biverkning är ett rimligt pris för
effektiv (underhålls-)behandling mot
bl a ångestsjukdomar, depressioner,
smärttillstånd, premenstruell spänning
m fl. 

Hur vanligt är det med sexuella funk-
tionsproblem bland friska, respektive
hur fungerar obehandlade patienter
med depression eller ångest i sexuellt
avseende? Allmänt brukar nämnas att
prevalensen i befolkningen för sexuella
funktionsstörningar är så pass hög som
9–18 procent [1-4]. Utöver de könsspe-
cifika dysfunktionerna återstår en gans-
ka omfattande lustproblematik hos
båda könen som dels kan vara av primär
natur och föranleda störningar i specifi-
ka sexualfunktioner, dels kan vara en
följd av exempelvis erektionsproblem
eller orgasmoförmåga. Sexuell dys-
funktion innebär ett påtagligt och ofta
långvarigt lidande som inte sällan leder
till slitningar i relationen, skilsmässa,
missbruk, psykosomatiska symtom etc.
Människor med sexuell dysfunktion sö-

ker inte hjälp på grund av att problemen
är tabu- och skambelagda. Sjukvården
har heller inte erbjudit diagnostisk eller
terapeutisk hjälp i dessa avseenden. 

Tillståndet i sig
påverkar sexualiteten
Den andra aspekten man måste ta

hänsyn till vid bedömning av farma-
kainducerad sexuell dysfunktion är hur
det psykiatriska tillståndet i sig påver-
kar sexualiteten. Ångesttillstånd är ofta
situationsbetingade och i sig mycket
energikrävande och plågsamma samt
innebär påfrestningar på relationen till
andra.

Det föreligger också stor risk för ut-
veckling av komplicerande tillstånd så-
som depression (30 procent) och miss-
bruk (15 procent) till följd av självme-
dicinering med alkohol eller lugnande
medel [5]. Deprimerade patienter för-
lorar (per definition) lusten till många
av livets glädjeämnen; såsom matlus-
ten, lusten att umgås med människor
och lusten till sex. Matthew och Wein-
man [6] konstaterar att mer än hälften
av deprimerade patienter uppger min-
skad sexuell lust. I samma undersök-
ning rapporterade ca 30 procent ejaku-
lations-, erektions- respektive orgasm-
störning. 

Depression och ångestsyndrom är
båda folksjukdomar som förekommer i
ca 5 procent respektive 8–10 procent i
den allmänna befolkningen [7, 8]. Des-
sa tillstånd missas ofta i sjukvården, och
i den mån de identifieras erbjuds högst
hälften behandling. Det vanligaste be-
handlingserbjudandet idag mot både
depression och ångest är antidepressiva
farmaka och då företrädesvis SSRI-pre-
parat [9].

Fördubblad förskrivning 
antidepressiva medel
Förskrivningen av antidepressiva

(AD)-farmaka har de senaste fem åren
(sedan 1992) ökat med ca 100 procent,
och SSRI står för merparten av denna
ökning. Modern antidepressiv behand-
ling har god effekt på depressions- och
ångestsymtomen (50–70 procent för-
bättrade) medan endast några procent
rapporterar att de samtidigt har fått för-
bättrad (eller återfått) sexuell lust och
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Användningen av moderna
antidepressiva farmaka, speci-
ellt selektiva serotoninåterupp-
tagshämmare, SSRI, har ökat
dramatiskt de senaste åren
främst på grund av läkemedlens
effektivitet, breda indikations-
områden och relativa atoxicitet.
Sedermera har det blivit klart
att en av dess vanligaste biverk-
ningar är sexuell dysfunktion.
Sexuella funktionsstörningar i
den allmänna befolkningen är
inte ovanliga, och de identifieras
inte heller i sjukvården. 

Självskattningsformulär är
ett hjälpmedel för diagnostik,
och alternativa behandlingsstra-
tegier vid depression och ångest
bör diskuteras i samråd med pa-
tienten vid oacceptabla biverk-
ningar.



förmåga under pågående behandling
[10].

Biverkningsfrekvensen
avsevärt högre än i Fass
Även tricykliska antidepressiva ger

sexuella biverkningar i 5–20 procent
[11]. Klomipramin (exempelvis Ana-
franil), som tidigare var ett av Sveriges
mest använda antidepressiva medel, har
visats ge sexuella biverkningar i 30–90
procent av fallen. Den högre biverk-
ningsfrekvensen fann man vid behand-
ling av tvångssyndrom, med höga doser
och efter att man specifikt frågat om
sexuell funktion [12]. 

Den biokemiska förklaringen till
sexuella biverkningar av antidepressiva
är inte helt klarlagd men tillskrivs dels
sedering, dels generell potentiering av
adrenerg aktivitet i perifera nervsyste-
met och förhöjd serotoninhalt i centrala
nervsystemet, således biokemiska ef-
fekter på perifera och centrala nerv-
funktioner förutom direkt och indirekt
hormonpåverkan. De sexuella biverk-
ningarna anses medieras via postsynap-
tiska 5-HT2-receptorer. I kliniska studi-
er har SSRI-preparat som sertralin (Zo-
loft) och fluoxetin (exempelvis Fontex)
visats ge sexuella störningar hos drygt
40 procent. Detta har konstaterats bl a i
jämförande studier gentemot nefazo-
don (Nefadar) för vilken sexuella dys-
funktioner var ungefär lika vanliga som
i en placebogrupp [10, 13]. Nefazodons
avsaknad av sexuella biverkningar till-
skrivs dess 5-HT2-blockerande effekt. 

I en spansk jämförande studie [14]
fann man att fluoxetin, paroxetin (Se-
roxat), fluvoxamin (Fevarin) och sertra-
lin samtliga gav upphov till sexuell dys-
funktion i drygt 50 procent av fallen.
344 patienter utan tidigare sexuella dys-
funktioner inkluderades och behandla-
des (framgångsrikt) med SSRI mot
främst depressiva besvär i sex månader.
Endast 14,2 procent rapporterade spon-
tant sexuella biverkningar medan 58,1
procent angav i strukturerad intervju att
de drabbats av någon sexuell dysfunk-
tion. De SSRI-utlösta dysfunktionerna
var sänkt libido (40,5–57,6 procent),
fördröjd orgasm/ejakulation (45,6–58,8
procent) och oförmåga till orgasm/eja-
kulation (30,9–48,2 procent). Över 80
procent rapporterade kvarstående bi-
verkningar under hela behandlingsti-
den. I endast 5,8 procent av fallen av-
klingade de sexuella biverkningarna
helt under pågående SSRI-behandling.
Skillnaderna mellan preparaten och
mellan könen var marginella. Man kan
utgå ifrån att ovan beskrivna förhållan-
de gäller även för citalopram (Cipra-
mil), som är det mest använda SSRI-
preparatet i Sverige. Ett annat belägg
för att SSRI ger sexuella biverkningar
visas i en ny studie [16] där friska för-

sökspersoner ställdes på fluvoxamin,
150 mg/dag, varvid 35 procent utveck-
lade sexuella dysfunktioner. Dessa siff-
ror låter sig inte jämföras med vad som
uppges i Fass (dvs 2–5 procent spontan-
rapporterade sexuella biverkningar).

Libido samt orgasm- och
ejakulationsförmågan hämmas
De SSRI-inducerade sexuella bi-

verkningarna består således främst i
sänkt libido samt ejakulations- och or-
gasmhämning. Lubrikation och erek-
tionsförmågan drabbas inte primärt. De
flesta upplever dessa biverkningar myc-
ket besvärande medan andra är indiffe-
renta, och enstaka män tycker bieffek-
terna är positiva då ejakulationen för-
dröjs. SSRI har också prövats med
framgång i behandling mot ejaculatio
praecox [15].

Sammanfattningsvis finns det veten-
skapligt stöd för att: 1. SSRI ger sexuel-
la biverkningar i 30–58 procent; 2.
SSRI inducerar främst nedsatt libido
samt hämmad orgasm- och ejakula-
tionsförmåga; 3. Biverkningarna upp-
träder inom några veckor och består
vanligen så länge behandlingen pågår;
4. Klinikern (och forskaren) måste frå-
ga aktivt för att få veta om sexuella bi-
verkningar inträffat; 5. Många kan för-
dra dessa biverkningar på kort sikt men
att »compliance»-problem uppstår vid
(långtids-)underhållsbehandling med
SSRI.

Självskattningsformulär 
för diagnostik
I de flesta kliniska studier av biverk-

ningsprofilen vid antidepressiv behand-
ling har man nöjt sig med att redovisa
spontanrapporterade biverkningar, var-
för frekvenssiffrorna har blivit låga. För
att få veta något om eventuella sexuella
problem måste man »våga fråga» ak-
tivt. Av den anledningen har jag kon-
struerat ett frågeformulär efter en eng-

elsk förlaga (SFQ) för sexuell funktion.
Detta instrument har använts i ovan re-
fererade kliniska prövningar [10, 13].
Självskattningsformuläret (Bodlund O.
Sexuell funktion – Män respektive
kvinnor, SF-M/K, 1996) består av frå-
gor om tidigare sexuell problematik,
hur ofta man tänker på/längtar efter sex
respektive hur nöjd man är med sin sex-
ualitet samt könsspecifika frågor om
ejakulation, erektion, lubrikation och
orgasm. Till f ormuläret hör en rätt-
ningsmall som baseras på normalvär-
den. I behandlingsstudier bör patienter-
na fylla i formuläret innan farmakotera-
pin inleds, efter två till fyra veckors be-
handling samt vid behandlingsavslut
och uppföljning. 

I valideringen av den svenska versio-
nen användes en frisk kontrollgrupp
(SFQ är tidigare prövad enbart i klinis-
ka populationer), bestående av studen-
ter på läkarutbildningen, psykologut-
bildningen, blivande distriktssköters-
kor samt anställda vid ett företag. Svars-
frekvensen blev 74 procent och omfat-
tade 173 personer, varav 100 kvinnor
och 73 män, medelåldern var 34 år (22
till 62 år).

Resultatet (Tabell I) visade att en så
pass stor andel som 7  procent av män-
nen och 10 procent av kvinnorna tidiga-
re haft sexuella problem. Över 90 pro-
cent av båda könen var »ganska eller
mycket nöjd» med sin sexuella njutning
och förmåga, men å andra sidan var 5
respektive 8 procent »mycket missnöj-
da». Den enda könsskillnad som kunde
konstateras var att männen oftare tänk-
te på/längtade efter sex (vanligen varje
dag) än kvinnorna, som längtade efter
sex någon gång per vecka. Trots att man
var nöjd så uppgav var tredje till var
fjärde att de under de senaste fjorton da-
garna upplevt någon form av sexuell
dysfunktion (sexuella problem under
alkoholpåverkan borträknade). Or-
gasmstörningar dominerade bland
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Tabell I. Sexuell funktion hos friska kontroller enligt självskattningsformulär, SF-M/K  (avser er-
farenheter under de senaste två veckorna). N=173, medelålder 34 år (SD±9,2, 22–62 år)

Kvinnor (N=100) Män (N = 73)
procent procent

Ej sexuellt aktiv senaste två veckorna 10 2
Missnöjd med sin sexuella funktion 8 5
Fördröjd orgasm 20
Oförmögen till orgasm (anorgasmi) 20
Låg intensitet i orgasmen 28
Torrhet och/eller smärta i slidan
som försvårat samlag 13
För tidig utlösning (ejaculatio praecox) 22
Fördröjd utlösning (ejaculatio retardata) 11
Oförmögen att uppnå ejakulation/orgasm 5
Smärtsamma ejakulationer 2
Erektionsstörningar:

impotens 2
fördröjd erektion 3
kortvarig erektion 3



kvinnorna och ejakulationsproblem
bland männen.

Resultaten överensstämmer
med tidigare studiers
I denna friska och välfungerande po-

pulation av män och kvinnor kan man
konstatera att sexuella problem är van-
liga och att resultaten överensstämmer
med tidigare antaganden utifrån klinisk
erfarenhet och utifrån tidigare popula-
tionsundersökningar. Formuläret dis-
kriminerar dock inte mellan kontinuer-
liga och tillfälliga problem då frågorna
enbart avser de senaste två veckorna.
Att märka är också att prevalenssiffror-
na överlappar varandra så att exempel-
vis luststörning och orgasmproblem re-
spektive ejakulationsstörning och erek-
tionssvikt kan förekomma hos en och
samma individ. Av kvinnorna som beja-
kade dysfunktion uppgav 35 procent två
eller tre sexuella störningar. Männen
var i större utsträckning monosymto-
matiska. Ovan beskrivna aspekter för-
klarar delvis de relativt höga prevalens-
talen. En del åldersrelaterade dysfunk-
tioner förelåg såtillvida att det var van-
ligare med ejakulationsstörningar hos
de yngre och erektionsstörningar hos de
äldre männen. Däremot fanns i denna
population inget säkerställt statistiskt
samband mellan ålder och sexuell dys-
funktion generellt. Det framkom inte
heller någon skillnad i sexuellt avseen-
de mellan de studerande och de som ar-
betade. 

Sammanfattningsvis visar valide-
ringen att självskattningsformuläret
screenar för relevanta sexuella dysfunk-
tioner, accepteras och förstås av pro-
banderna, visar på rimliga frekvenser
för olika sexuella dysfunktioner som
överensstämmer med tidigare epide-
miologiska studier samt att formuläret
tillåter analys av individuella föränd-
ringar över tid.

Utöver användning, i klinik och
forskning, att identifiera och följa för-
loppet vad avser sexuella biverkningar
vid exempelvis antidepressiv behand-
ling kan SF-M/K också underlätta för
doktorer och andra att ta upp dessa
frågor till diskussion med sina patien-
ter.

Alternativ behandling
bör övervägas
För att bedöma i vilken utsträckning

farmakologisk behandling förorsakar
sexuell dysfunktion bör man således
först ta reda på hur den enskilde patien-
ten fungerat före symtomdebuten och
före insatt behandling. När det gäller
SSRI-behandling är det motiverat att
tillsammans med patienten diskutera
risken för sexuella biverkningar och att
överväga alternativa antidepressiva lä-
kemedel som i kliniska undersökningar

visat sig vara väsentligen befriade från
sexuella biverkningar, dit hör nefazo-
don (Nefadar), mirtazapin (5-HT2-och
5-HT3-blockerare; Remeron) och mo-
klobemid (MAO-hämmare; Aurorix)
och sannolikt också reboxetin (som är
en selektiv noradrenalinåterupptags-
hämmare; Edronax) som för närvaran-
de lanseras i Europa. Om patienten står
på SSRI och har drabbats av sexuella bi-
verkningar kan tillägg av buspiron (5-
HT1A-agonist; Buspar), som i sig är ett
ångestdämpande medel, motverka
SSRI-inducerad sexuell dysfunktion
[17]. Även tillägg av mianserin (Tol-
von) eller yohimbin (α2-adrenerg anta-
gonist) har i studier konstaterats ha en
motsvarande effekt [18, 19]. »Drug
holiday», dvs tillfällig utsättning något
dygn före samlag, har visat sig vara en
framgångsrik strategi för ca 50 procent
av dessa patienter [20]. Detta gäller san-
nolikt inte för fluoxetin som har en
mycket lång halveringstid. I en framtid
då tillräcklig dokumentation föreligger
kan kanske också naturläkemedel som
Johannesört bli ett alternativ i detta av-
seende. I öppna studier har man dessut-
om visat att tillägg av Ginkgo biloba-
extrakt kan motverka SSRI-inducerad
sexuell dysfunktion [21]. 

Nya biverkningsfr ia
läkemedel utvecklas
Vi kan förvänta att forskare och läke-

medelsföretag utifrån ovan beskrivna
realiteter fortsätter att utveckla nya lä-
kemedel med bibehållen ångestreduce-
rande och antidepressiv effekt, men
utan sexuella biverkningar. Sådana far-
makologiska landvinningar torde inne-
bära bättre »compliance» och därmed
bättre förutsättningar för behandling
och profylax av bl a depression och
ångestsyndrom. I framtida kontrollera-
de studier bör vi utvärdera dessa alter-
nativa behandlingsstrategier och utröna
huruvida patienterna anser det vara ett
för högt pris att betala – att i förebyg-
gande syfte, kanske i flera år, behandlas
med preparat som hindrar ett normalt
sexualliv.
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