
De flesta patienter med angina pectoris kan idag få tillfreds-
ställande symtomlindring med konventionella behandlings-
strategier. Konservativ antianginös medikamentell terapi be-
står av kort- och långverkande nitrater, betareceptorblocke-
rande medel och kalciumantagonister. I de fall där tillfredsstäl-
lande resultat av den farmakologiska behandlingen inte kan
uppnås brukar perkutan koronarintervention (PCI) eller by-
pass-operation ge symtomlindring. 

Det finns dock en grupp patienter som trots optimal farma-
kologisk och invasiv behandling har invalidiserande besvär
(funktionsklass 3–4 enligt Canadian Cardiovascular Society
[Fakta]) [1]. Tillståndet benämns refraktär angina pectoris, och
riktlinjer för behandling har utarbetats av European Society of
Cardiology [2].  

En epidemiologisk studie har visat att patienter med refrak-
tär angina pectoris har otillräcklig symtomlindring och därför
låg livskvalitet vad gäller fysisk funktion och fysiskt välbefin-
nande [3]. För att hantera symtomen minskar många patienter
på sin fysiska aktivitet, vilket får betydande konsekvenser för
deras vardag. 

Kartläggning av sexuell dysfunktion klinisk rutin
Enligt studier och klinisk erfarenhet är det vanligt att patienter
med stabil angina pectoris har nedsatt fysisk och sexuell akti-
vitet, eftersom denna ofta framkallar anginösa symtom [4, 5].   

Den sexuella dysfunktionen innebär minskad lubrikation
hos kvinnorna respektive erektil dysfunktion hos männen.

Båda könen upplever även nedsatt lust. Den sexuella dysfunk-
tionen kan vara en följd av patientens generella artärsjukdom
och av den antianginösa terapin. Dessutom kan patienten
och/eller partnern vara rädd för andra konsekvenser i samband
med coitus, såsom plötslig död. Flera av patienterna upplever
sin sexuella dysfunktion som en inskränkning i sin normala
livsföring. 

Graden av sexuell dysfunktion hos patienter med refraktär
angina pectoris är inte känd men kan antas vara betydande. 

Till Multidisciplinärt smärtcentrum, Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset/Östra i Göteborg, remitteras varje år cirka 70 pa-
tienter med refraktär angina pectoris för bedömning och ställ-
ningstagande till additiva behandlingsmetoder. En vanlig så-
dan är neuromodulation i form av transkutan elektrisk nervsti-
mulering (TENS) och ryggmärgsstimulering (spinal cord sti-
mulation [SCS]). 

TENS och SCS tycks enligt flera korttidsstudier ha antiische-
misk och antianginös effekt, vilken inträder efter cirka 30–60
sekunder, sannolikt sekundärt till minskning av syrekonsum-
tion i myokardiet [6-8]. Flera studier av långtidseffekter av
TENS och SCS har publicerats. Resultaten av dessa studier vi-
sar positiva effekter på symtomen i form av färre anginaattack-
er och förbättrad livskvalitet [9-13]. Majoriteten av studierna
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Patienter med refraktär angi-
na tycks ha förvånansvärt hög
sexuell aktivitet trots sin
grundsjukdom.
En förutsättning för sexuell
aktivitet är optimering av be-
handling med antianginösa
läkemedel och additiv be-
handling, t ex ryggmärgssti-
mulering.
Majoriteten av de sexuellt ak-
tiva patienterna har dock par-
tiell dysfunktion i form av bris-
tande lust, orgasmstörning,
erektil dysfunktion och ejaku-
lationsproblem.

Hos en stor grupp av patien-
terna, såväl aktiva som inakti-
va sexuellt, är den sexuella
dysfunktionen ett stort pro-
blem. 
Patientens grundsjukdom och
antianginösa medicinering
samt psykologiska faktorer
har sannolikt betydelse för
den sexuella dysfunktionen.
Det finns ett angeläget utrym-
me för såväl medikamentell
som psykologisk terapi.

sammanfattat

Figur 1. Andel patienter som var nöjda/missnöjda med sitt sexuella
samliv.
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har emellertid brister såsom otillfredsställande design, för kort
uppföljningstid och för få patienter. 

Det finns dock en studie där patienter med svår angina pecto-
ris randomiserades till SCS eller bypass-operation, den s k
ESBY-studien (Electrical Stimulation versus Coronary Artery
Bypass Surgery in Severe Angina Pectoris) [14-16]. Båda pati-
entgrupperna rapporterade minskad angina och bestående för-
bättrad livskvalitet upp till 5 år efter initierad behandling, utan
någon skillnad mellan grupperna.

Sedan 1985 har, globalt sett, cirka 4 500 patienter behandlats
med SCS på indikation refraktär angina pectoris. Ungefär 800
av dessa har behandlats vid Multidisciplinärt smärtcentrum,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra.

Vid Multidisciplinärt smärtcentrum är kartläggning av sexu-
ell dysfunktion och dess konsekvenser för den enskilde patien-
ten klinisk rutin vid bedömning av patienter med långvarig
smärta inklusive patienter med refraktär angina pectoris. 

En förutsättning för att rekommendera sexuell aktivitet till
dessa patienter är att patienten inte har haft någon hjärtinfarkt
de senaste tre månaderna, inte har instabil angina eller svår
hjärtsvikt och att optimering av antianginös terapi görs för att
minska de anginösa besvären.

Vi redovisar här en kartläggning av förekomst av sexuell dys-
funktion hos patienter med refraktär angina pectoris, vilka re-
mitterades till oss under 2004. 

METOD
Från februari 2004 till november 2004 kartlades 56 patienter
(varav 9 kvinnor) med refraktär angina pectoris. Medelåldern
var 65 år (variationsvidd 39–83 år). Samtliga patienter hade vid
första kontakten med oss svår angina pectoris sekundär till ut-
talad koronarsjukdom. Majoriteten av patienterna (86 pro-
cent) hade genomgått tidigare ischemiutredning i form av ar-
bets-EKG, myokardskintigrafi eller stressekokardiografi. Re-
versibel ischemi konfirmerades hos 73 procent av patienterna,
medan 13 procent hade svårbedömda resultat eller ingen isch-
emi; 14 procent av patienterna hade inte genomgått någon
ischemiutredning. Patienterna bedömdes av inremitterande
läkare ha optimal medikamentell antianginös terapi, och vida-
re revaskulering var inte möjlig hos dessa patienter. 

Samtliga patienter fick besvara tre bundna frågeformulär. Ett
frågeformulär kartlade hälsokarakteristika, och ett belyste oli-
ka variabler för sexuellt gensvar och parrelation. Dessutom fick
männen ett formulär som belyste erektil dysfunktion, ejakula-
tion och tillfredsställelse (IIEF-5 [international index of erec-
tile function]) [17]; kvinnorna fick ett formulär som mätte sex-

uell funktion (lubrikation, smärta vid samlag, orgasm och till-
fredsställelse).

Totalt 8 patienter hade måttligt förhöjt serumkreatinin. Öv-
riga rutinlaboratoriedata uppvisade normala värden. Patien-
terna var även välinställda avseende blodglukos och lipider.
Testosteron i serum kontrollerades inte, eftersom detta inte var
rutin vid kartläggningens genomförande.

RESULTAT
Patienternas hälsokarakteristika framgår av Tabell I. 

Av 56 patienter var 29 sexuellt aktiva. Av dessa 29 patienter
hade drygt hälften någon form av sexuell dysfunktion (16 män
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TABELL I. Hälsokarakteristika hos de 56 patienterna (EF = ejektions-
fraktion). 

Karakteristika Antal patienter
Män 47
Kvinnor 9
Ålder, år 65 (39–83)
Nedsatt vänsterkammarfunktion (EF <50 %) 15
Tidigare revaskularisering 50
Diabetes 22
Obstruktiv lungsjukdom 11
Njurinsufficiens 0
Rökare/före detta rökare 38
Kroppsmasseindex (BMI) >25 45

fakta
Klassifikation av anginösa besvär 
enligt Canadian Cardiovascular Society (CCS-klass)

CCS I: Ingen begränsning av vanlig alldaglig aktivitet.
Angina förekommer endast vid kraftig, snabb eller utdra-
gen fysisk aktivitet.

CCS II: Lindrig begränsning av alldaglig aktivitet.
Angina uppkommer vid promenad mer än två kvarter i
normal takt och under normala förhållanden eller uppför
en trappa.

CCS III: Markerad begränsning av alldaglig aktivitet.
Angina uppkommer vid promenad i normal takt och un-
der normala förhållanden i ett till två kvarter eller uppför
en trappa.  

CCS IV: Oförmåga att utföra någon fysisk aktivitet utan att få an-
gina – angina kan förekomma redan i vila. 

TABELL III. Orsaker till sexuell dysfunktion hos män. (Sexuellt aktiva
totalt 25 patienter, ej sexuellt aktiva totalt 22 patienter.)

Orsak Sexuellt aktiva, Ej sexuellt aktiva,
till sexuell dysfunktion antal antal
Bristande lust 8 15
Erektil dysfunktion 18 17
Ejakulationssvårigheter 10
Orgasmstörning 5
Genital smärta 1
Somatisk smärta (angina) 7 11
Rädsla för angina 2 3
Oro från partnern för fatala 
händelser under coitus 5 5
Partnern kan/vill ej 
genomföra samlag 3 16
Har ingen partner 4

TABELL II. Orsaker till sexuell dysfunktion hos kvinnor. (Sexuellt akti-
va totalt 5 patienter, ej sexuellt aktiva totalt 4 patienter.)

Orsak till Sexuellt aktiva, Ej sexuellt aktiva, 
sexuell dysfunktion antal antal
Bristande lust 3 3
Orgasmstörning 1
Genital smärta 2
Bristande lubrikation 1 1
Somatisk smärta (angina) 2 1
Rädsla för angina 2 1
Oro från partnern för fatala
händelser under coitus 2
Partnern kan/vill ej 
genomföra samlag 2
Har ingen partner 2



och 2 kvinnor). Den sexuella dysfunktionen hos de sexuellt ak-
tiva utgjordes av bristande lust, orgasmstörning, erektions-
och/eller ejakulationsproblem (Tabell II och III).

Den mest frekventa formen av sexuell dysfunktion hos dessa
patienter var erektil dysfunktion (18 män). Majoriteten av de
sexuellt aktiva hade sexuell aktivitet minst 1–3 gånger i måna-
den (20 män och 3 kvinnor). 

Totalt 27 patienter var således sexuellt inaktiva; orsakerna
redovisas i Tabell II och III. 

Av de 56 patienterna var 28 missnöjda med sitt samliv (14 ak-
tiva och 14 inaktiva) (Figur 1).

DISKUSSION
I vår kartläggning förefaller det som om patienter med refrak-
tär angina pectoris har en förvånansvärt hög sexuell aktivitet
trots avancerad hjärt–kärlsjukdom och anginösa symtom. Pati-
enterna är mer sexuellt aktiva än t ex patienter med kronisk ob-
struktiv lungsjukdom eller kronisk reumatoid artrit [18-20].
Patienter med refraktär angina pectoris tycks dock vara mind-
re sexuellt aktiva än en frisk normalpopulation inom samma ål-
dersintervall (41 procent av patienter med refraktär angina
hade sexuell aktivitet minst en gång i månaden jämfört med 67
procent i en frisk normalpopulation) [21]. 

Majoriteten av patienterna i den sexuellt aktiva gruppen
hade partiell dysfunktion i form av orgasmstörning, erektil dys-
funktion/ejakulationsproblem och bristande lust. Hos en stor
andel av patienterna, såväl aktiva som inaktiva sexuellt, utgjor-
de den sexuella dysfunktionen ett problem. Patientens grund-
sjukdom, biverkningar av antianginösa mediciner och psykolo-
giska faktorer har sannolikt stor betydelse för den sexuella dys-
funktionen. Här finns ett stort utrymme för såväl medikamen-
tell som psykologisk terapi. 

En förutsättning för sexuell aktivitet hos patienter med re-
fraktär angina pectoris är att man genom medikamentell opti-
mering och/eller behandling med additiva metoder såsom
TENS och SCS kan minska patientens funktionsstatus från
CCS-klass III–IV till CCS-klass I–II, dvs att patienten endast
har lindriga till måttliga anginösa besvär (Fakta). 

Eftersom patienter i allmänhet inte spontant tar upp pro-
blem i samlivet, är det angeläget att sexuell funktion på ett na-
turligt sätt ingår i anamnesen vid utredning av patienter med
angina pectoris. 

Vid Multidisciplinärt smärtcentrum har vi som klinisk rutin
att erbjuda patienter med sexuell dysfunktion individuell be-
handling i form av läkar-/sköterskebesök eller, vid behov, par-
kontakt med sexolog. Enligt våra erfarenheter vill patienterna i
allmänhet fortsätta kontakten med den som har initierat frå-
gan, dvs sköterskan eller läkaren. Av stor vikt är att man i an-
amnesen preciserar om det föreligger sexuell dysfunktion eller
bristande lust, eftersom behandlingsstrategierna är olika. Vid
det orienterande samtalet med läkare och sköterska görs en för-
djupad anamnes. 

Oberoende av orsak till den sexuella dysfunktionen görs för-
sök att optimera den medikamentella antianginösa behand-
lingen för att möjliggöra sexuell aktivitet.

Vid behandling av erektil dysfunktion brukar man i normal-
fallet starta med perorala fosfodiesteras 5-hämmare (PDE5-
hämmare) och vid terapisvikt övergå till den något mer oprak-
tiska behandlingsmetoden med intrakavernösa injektioner. 

Hos patienter med angina pectoris som medicinerar med
kort- eller långverkande nitrater börjar vi i stället alltid med
intrakavernösa injektioner, vilket inte kräver utsättning av nit-
rater. Vid terapisvikt kan behandlingsförsök göras med de per-

orala PDE5-hämmarna sildenafil eller vardenafil, eftersom
dessa har kortare halveringstid än tadalafil. 

Peroral behandling med PDE5-hämmare har ogynnsamma
interaktioner med nitrater. En förutsättning för behandling
med PDE5-hämmare är strikt frånvaro av nitrater minst 24
timmar före och efter intag. För att rekommendera perorala
PDE5-hämmare till dessa patienter måste det föreligga fullgod
ordinationsföljsamhet så att patienten verkligen avstår från
nitrater under behandling med PDE5-hämmare. Av detta skäl
utgör reducerat närminne eller emotionell instabilitet kontra-
indikation. För att kunna kupera eventuella akuta anginösa at-
tacker under behandlingstiden bör patienten ha additiv anti-
anginös behandling såsom SCS eller TENS. 

Av praktiska skäl har vi hittills undvikit att ge perorala PDE5-
hämmare till de patienter som är tillgängliga endast för TENS-
behandling, eftersom TENS – i motsats till SCS – är opraktiskt
vid sexuell aktivitet.

För kvinnor med bristande lubrikation, torra slemhinnor och
inkontinens kan östrogenbehandling bli aktuell. I normalpo-
pulationen i Sverige har 20 procent av kvinnorna över 50 års ål-
der systemisk tilläggsbehandling med östrogen, och 40 procent
av dem har lokalbehandling [22]. Det har dock publicerats rap-
porter om att PDE5-hämmare kan användas för behandling av
bristande lubrikation [23-25], men denna indikation är ännu
inte godkänd.

Enligt våra erfarenheter finns det goda möjligheter till väl
fungerande sexuell aktivitet om mannen har isolerad erektil
dysfunktion. En förutsättning är dock att det förekommit nå-
gon form av sexuell aktivitet under det senaste året och att det
även föreligger stort intresse hos den kvinnliga partnern. Där-
för är parsamtal en förutsättning för ett lyckat behandlingsre-
sultat. Om patienterna varit sexuellt inaktiva längre än ett år
och om det föreligger bristande lust utöver erektil dysfunktion
är prognosen för ett fungerande sexualliv dålig. 

Sammanfattningsvis är sexuell dysfunktion hos patienter
med angina pectoris, och i synnerhet patienter med refraktär
angina pectoris, bristfälligt belyst i litteraturen. En förutsätt-
ning för att rekommendera sexuell aktivitet hos dessa patienter
är att de endast har mild till måttlig angina med konventionell
och additiv behandling, inte har instabil koronarsjukdom eller
har haft en hjärtinfarkt de senaste tre månaderna [4]. 

Patienter med angina och mild hjärtsvikt anses inte löpa ökad
risk för coitusinducerade hjärthändelser [4]. Sexuell aktivitet
tycks vara ett angeläget problem för dessa patienter. Det är där-
för viktigt med kliniska studier där förekomst av sexuell dys-
funktion och effekter av olika behandlingsmetoder ytterligare
kartläggs hos dessa patienter.   

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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