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❙ ❙ Sexuell dysfunktion hos patienter som behandlas med an-
tidepressiva läkemedel har länge varit ett föga uppmärksam-
mat fenomen. På senare år har nya läkemedel med mindre
sexuella biverkningar lanserats. Selektiva serotoninåterupp-
tagshämmare (SSRI), som har hög frekvens sexuella bieffek-
ter, dominerar fortfarande förskrivningen.

Syftet med den studie som presenteras här har varit att un-
dersöka distriktsläkares kunskap om och inställning till sexu-
ella biverkningar relaterade till behandling med antidepressi-
va medel samt hur detta påverkar förskrivningsmönstret.

Antidepressiva läkemedel och sexuell dysfunktion 
Sexuell dysfunktion associerad med antidepressiv behand-
ling är ett stort problem, inte minst i primärvården. Många,
både patienter och läkare, har svårt att diskutera sexuella pro-
blem, och etiologin är ofta komplicerad. De fysiologiska me-
kanismerna bakom normal sexuell funktion inkluderar en
kombination av neurogena, vaskulära, hormonella och – i stor
utsträckning – psykologiska faktorer. Dopamin stimulerar
sexuell funktion, medan serotonin hämmar sexuell lust, eja-
kulation och orgasm [1, 2]. Den sexuella cykeln kan delas in
i fyra faser: lust, upphetsning, orgasm och utlösning. Vid de-
pression förekommer störningar främst i de två första faser-
na, framför allt nedsatt lust [3]. Frekvensen av sexuell dys-
funktion beräknas vara 40–50 procent hos obehandlade de-
primerade individer [1], medan den i normalbefolkningen
uppskattas till 9–18 procent [4].

Vid antidepressiv behandling är målet att patienten skall
bli återställd i alla avseenden (remission), även vad gäller
sexuell lust och förmåga. Ett flertal studier visar emellertid
endast måttlig förbättring eller till och med förvärrade sexu-
ella problem vid behandling med vissa antidepressiva medel
[1, 5, 6]. Sexuell dysfunktion påverkar patientens livskvalitet
och är sannolikt en vanlig orsak till dålig behandlingsföljsam-
het vid antidepressiv behandling. Med kvarstående sexuella
biverkningar kan det vara svårt att motivera patienten till yt-
terligare sex månaders underhållsbehandling. Vid spontan-
rapportering av biverkningar påtalas sexuell dysfunktion i
lägre frekvens än vid direkt förfrågning, vilket indikerar att
läkarens förhållningssätt och förmåga att prata om sexualitet
är av stor vikt i denna situation. 

Det är även viktigt att värdera patientens besvär över tid,
eftersom sexuell funktion i mångt och mycket är en subjektiv

upplevelse. Således måste läkaren få en uppfattning om hur
det sexuella samlivet fungerade innan depressionen/ ångest-
problemen debuterade och hur det var före, under och efter lä-
kemedelsbehandling [7].

Skillnader i biverkningsprofil vad gäller sexuell dysfunktion
Incidensen av sexuella biverkningar skiljer sig mellan olika
antidepressiva läkemedel. Högre incidens ses som regel hos
patienter behandlade med SSRI, venlafaxin (serotonin–nor-
adrenalinåterupptagshämmare [SNRI]) och tricykliska anti-
depressiva medel (särskilt de som påverkar återupptaget av
serotonin). Substanser som påverkar dopamin eller noradre-
nalin (t ex reboxetin) liksom preparat (mirtazapin) som sti-
mulerar frisättningen av både noradrenalin och serotonin i
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Sexuella problem är vanliga
vid antidepressiv behandling
Vad vet allmänläkarna om denna biverkan, och hur hanteras den?

Sammanfattat

Minst 5 procent av Sveriges befolkning behandlas
med något antidepressivt läkemedel, i de flesta fall
med s k SSRI-preparat (selektiva serotoninåterupp-
tagshämmare). Över hälften av dessa patienter drab-
bas av sexuella biverkningar, främst nedsatt orgasm-
förmåga och minskad lust.

Antidepressiva läkemedels behandlingseffekter är i
allmänhet goda, men de sexuella biverkningarna tor-
de bidra till sämre behandlingsföljsamhet. I artikeln
refereras studier som specifikt undersökt sexuella bi-
verkningar utlösta av antidepressiva läkemedel samt
strategier för att motverka dessa. 

I en enkät till allmänläkare framkom att medvetenhe-
ten om problemet är god och att de flesta informerar
sina patienter om sexuella biverkningar. Det behövs
dock ökad kunskap om de nya antidepressiva med-
lens effekter och bieffekter samt om alternativa be-
handlingsstrategier för att minska eller undgå sexu-
ella problem vid farmakologisk behandling av de-
pression och ångest.
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kombination med blockad av 5-HT2A-receptorn (som anses
mediera sexuella bieffekter) har lägre frekvens av sexuella bi-
verkningar.

En metastudie som sammanställt 200 studier från Medline
och Healthstar mellan 1986 och 2000 [8] visade att före-
komsten av sexuella biverkningar i klinisk verksamhet var
högre än vad som angavs i produktinformationen från de fles-
ta tillverkare av antidepressiva medel. Dessa biverkningar
var vanligast hos patienter som behandlats med SSRI (30–60
procent), medan mirtazapin uppvisade lindrigare biverk-
ningsprofil avseende denna typ av besvär.

I en spansk studie [1] omfattande 1 022 öppenvårdspatienter
jämfördes ett flertal antidepressiva medel avseende före-
komst av sexuella biverkningar (Figur 1). Enligt denna studie
gav SSRI och venlafaxin upphov till mycket högre frekvens
av sexuell dysfunktion än nefazodon och moklobemid. Mir-
tazapin placerade sig någonstans i mitten, trots att dess farma-
kologiska verkningssätt (postsynaptisk 5-HT2-blockad) teo-
retiskt sett borde orsaka låg frekvens av sexuella biverkning-
ar. En möjlig förklaring kan vara att substansen blockerar
även 5-HT2C-receptorn och ger en viss α1-adrenerg stimule-
ring. Nedsatt lust och fördröjd orgasm/ejakulation var de van-
ligast förekommande sexuella biverkningarna hos samtliga
antidepressiva läkemedel i studien. För SSRI varierade bi-
verkningsfrekvensen mellan 48 och 64 procent. Erektil dys-
funktion var inte lika vanligt, vilket indikerar att detta medi-
eras av andra substanser än serotonin.

I en jämförande studie mellan citalopram (SSRI) och rebox-
etin (selektiv noradrenalinåterupptagshämmare [NRI]) del-
tog 211 deprimerade patienter: 139 kvinnor och 72 män [9].
Andelen sexuellt aktiva bland kvinnorna ökade från cirka 50
procent initialt till över 60 procent efter 24 veckors behand-
ling, både med reboxetin och med citalopram. Hos männen
var den procentuella andelen sexuellt aktiva konstant genom
hela studien (cirka 70 procent), oberoende av vilket läkeme-
del som använts. Kvinnorna i studien upplevde ökad lust vid
behandling, särskilt de som behandlats med reboxetin (från
23 till 68 procent). Detta kan jämföras med en marginell ök-
ning från 35 till 48 procent bland citaloprambehandlade.
Bland männen inträffade ingen förändring vad avser sexuell
lust, cirka 70 procent uppgav väsentligen normal lust.

Sexuellt aktiva kvinnor som behandlats med reboxetin vi-
sade generellt en lägre frekvens av samtliga sexuella biverk-

ningar, medan de som behandlats med citalopram uppvisade
samma frekvens eller till och med en ökning av sexuella pro-
blem, trots remission vad avser depressionssymtomen. Bland
kvinnor som behandlades med citalopram (under 24 veckor)
ökade andelen med anorgasmi från 31 till 39 procent, medan
andelen med anorgasmi i reboxetingruppen sjönk från 33 till
6 procent.

Den vanligaste sexuella bieffekten hos sexuellt aktiva män
var ejakulationsstörningar. Bland reboxetinbehandlade öka-
de andelen med för tidig ejakulation från 22 till 35 procent,
medan citalopram förorsakade en ökning av fördröjd ejaku-
lation (från 17 till 45 procent). I reboxetingruppen noterades
också smärtsam ejakulation tidigt i behandlingen (cirka 20
procent), vilket annars är en ovanlig biverkan hos de moder-
na antidepressiva medlen.

Strategier för att mildra eller undgå sexuella biverkningar
Flera förslag på hur man som läkare hanterar SSRI-utlösta
sexuella biverkningar har beskrivits [4, 10-14], utan att något
av dessa har ansetts vara överlägset. Åtgärderna måste anpas-
sas till varje enskild individ: 

• Sexuella biverkningar kan vara dosrelaterade och om do-
sen är hög kan dosreduktion vara ett alternativ. 

• Eftersom biverkningarna ofta uppträder tidigt under be-
handlingen, kan patienter med initialt lindriga besvär be-
handlas med aktiv exspektans. 

• Byte till annat SSRI-preparat. 
• Tillägg av buspiron [15]. Dess effekt antas bero på att sub-

stansen är en α2-blockerare och agonist till de postsynap-
tiska 5-HT1A-receptorerna. Dessa påverkar bl a humör och
ångest, men förknippas inte med sexuella biverkningar. 

• Genom att skifta från SSRI till mirtazapin eller moklobe-
mid har en generell minskning av sexuella biverkningar på-
visats i ett flertal studier [1, 16, 17]. 

• Det är också sannolikt att en kombination av SSRI och ex-
empelvis mirtazapin eller reboxetin kan motverka sexuella
biverkningar. 

• »Drug holiday« ett dygn före planerad sexuell aktivitet är
ett alternativ för patienter som behandlas med SSRI med
kort halveringstid. Detta alternativ är enkelt och har i stu-
dier visats fungera bra i cirka hälften av fallen [18].

❙ ❙ Material
Enkät till distriktsläkare. För att utröna distriktsläkares kun-
skap om sexuella biverkningar av antidepressiv behandling
samt hur den i så fall påverkar läkarnas val av antidepressiva
läkemedel vid ångest- och depressionsbehandling skickades
en enkät till samtliga distriktsläkare i Umeå sjukvårdsområde.

Enkäten bestod av åtta flervalsfrågor om bl a preparatval,
hur vanliga sexuella biverkningar är, skillnad mellan könen,
åtgärder för att mildra/undvika biverkningarna och i vilken
utsträckning patienterna informerades om risken för dessa bi-
verkningar. Totalt 102 enkäter skickades ut, och 53 svar er-
hölls. Av de svarande distriktsläkarna var 25 kvinnor och 25
män, med en medelålder på 46 år. Tre uppgav inte kön och/el-
ler ålder. De som svarade var representativa för den under-
sökta populationen vad avser köns- och åldersfördelning. 

Enkätsvaren sammanställdes och redovisas som andel
(procent) av den undersökta populationen. Vissa av frågorna
analyserades även utifrån ett genusperspektiv.

❙ ❙ Resultat
SSRI förskrevs i första hand av 88 procent (framför allt cita-
lopram och sertralin). Mirtazapin nämndes också som första-
handsbehandling (6 procent). 

Effekt, följd av biverkningar och förskrivningsvana var av
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Figur 1. Sexuella biverkningar vid behandling med olika antide-
pressiva medel [1].
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störst vikt vid val av antidepressiv behandling (Figur 2).
Kostnad var av mindre betydelse, medan patientens önske-
mål påverkade preparatvalet i ganska stor utsträckning. Någ-
ra påpekade att förskrivningsvana inkluderar kostnad, effekt
och biverkningar. 

På frågan om vilket antidepressivt medel som förorsakar
flest sexuella biverkningar svarade 56 procent »vet ej«. Öv-
riga angav SSRI, och ett flertal av dem som angivit SSRI i
första hand valde att inte rangordna övriga antidepressiva me-
del (mirtazapin, reboxetin och moklobemid) avseende före-
komst av sexuella biverkningar. 

Huvuddelen tyckte att det är viktigt eller mycket viktigt
(76 procent) att ta hänsyn till sexuella biverkningar vid val av
antidepressivt medel. En vanlig kommentar var att proble-
mets »tyngd« beror på patientens livssituation och att sexuell
dysfunktion är en följd av depressionen i sig. 

Flertalet av de tillfrågade distriktsläkarna informerar all-
tid eller ofta sina patienter om sexuella biverkningar (68 pro-
cent), 26 procent informerar sina patienter ibland, och 4 pro-
cent gör det aldrig.

Den dominerande strategin för hantering av sexuella bi-
verkningar orsakade av antidepressiva medel var att byta lä-
kemedel (56 procent) eller aktiv exspektans i väntan på tole-
ransutveckling (27 procent). Ingen valde alternativen dosre-
duktion, behandlingsstopp eller tillägg av buspiron som hu-
vudstrategi. Vissa föreslog »drug holiday« (11 procent), vil-
ket inte fanns listat som förslag. Övriga avstod eller gav in-
kompletta svar.

Skillnad mellan kvinnor och män. Vid en jämförelse av sexu-
ella biverkningar hos män respektive kvinnor skiljde sig sva-
ren mellan manliga och kvinnliga läkare. Majoriteten av de
kvinnliga och många (44 procent) av de manliga läkarna an-
såg dock att incidensen av sexuella biverkningar är lika van-
lig hos män som hos kvinnor (Figur 3).

Uppfattningen om vilken typ av sexuella biverkningar
som drabbar manliga respektive kvinnliga patienter skiljde
sig också åt mellan läkare av olika kön. Både manliga och
kvinnliga läkare ansåg att minskad lust och nedsatt eller för-
senad orgasm är de vanligaste biverkningarna hos kvinnor.
Totalt 24 procent av de manliga och 5 procent av de kvinnli-
ga läkarna svarade att de inte vet vilka biverkningar som fö-
rekommer hos kvinnliga patienter. Beträffande manliga pati-
enter ansåg majoriteten av de kvinnliga läkarna att minskad
lust och erektil dysfunktion är de vanligaste problemen, med-

an huvuddelen av de manliga läkarna ansåg att minskad lust
och försenad ejakulation/orgasm är vanligast. Totalt 5 pro-
cent av de kvinnliga och 8 procent av de manliga läkarna sva-
rade »vet ej« på denna fråga. 

Dessa könsskillnader är inte statistiskt signifikanta men
visar ändå på en tendens till att manliga och kvinnliga di-
striktsläkare har olika uppfattningar om hur sexuella biverk-
ningar drabbar kvinnor respektive män.

❙ ❙ Diskussion
Svarsfrekvensen var drygt 50 procent varför viss försiktighet
i tolkningen är befogad. Det är rimligt att anta att de läkare
som har mindre kunskap om och som finner denna problema-
tik mindre intressant är överrepresenterade bland dem som
inte besvarade enkäten. Resultatet speglar således i första
hand de allmänläkare (i Umeå) som är intresserade av och in-
formerade om antidepressiv behandling.

Majoriteten av distriktsläkarna i studien förskriver SSRI i
första hand. Flertalet kände till dessa preparats negativa ef-
fekter på den sexuella funktionen, men kunskapen om hur
vanlig denna biverkan är var dock bristfällig. Större delen (56
procent) kunde inte rangordna listade antidepressiva medel
vad gäller frekvens av sexuella biverkningar. Ändå angav
drygt hälften att deras främsta strategi för hantering av oöns-
kade sexuella bieffekter var att byta läkemedel. Majoriteten
informerade alltid eller ofta sina patienter om risken för sexu-
ella biverkningar. SSRI dominerar marknaden för läkemedel
mot ångest och depression, vilket kan anses bero på dess väl-
dokumenterade terapeutiska effekt, lindriga biverkningspro-
fil jämfört med äldre antidepressiva medel och att SSRI-ge-
nerika är betydligt billigare. Kunskapen om nyare antidepres-
siva medels effekter och bieffekter tycks dock, utifrån denna
studie, vara begränsad. 

Kvinnliga och manliga läkare hade olika uppfattning om
vilka sexuella biverkningar som drabbar män respektive
kvinnor. Deras kunskap omfattade främst det egna könets
problem, medan man var osäker på hur biverkningarna yttrar
sig hos det andra könet. Detta kan avspegla att man har lätta-
re att diskutera sexuella problem med samkönade, och en risk
finns att denna typ av besvär förbises hos det motsatta könet. 

När det handlar om sexualitet är det viktigt att tänka på att
den är individuell, varje människa har sin egen bild av vad
som är normalt. Sexuella problem är svåra att prata om, och
för att skapa ett professionellt förhållningssätt och en öppen
attityd blir det därför än viktigare att få kunskap om och trä-
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Figur 3. Distriktsläkares uppfattning om förekomst av sexuella
biverkningar hos män respektive kvinnor som behandlas med
antidepressiva läkemedel.
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ning i att specifikt ta upp dessa frågor. Dessa utbildningsmo-
ment saknas ofta i läkares grund- och specialistutbildning. En
viss hjälp kan man ha av att använda sig av ett frågeformulär
[4] som behandlar sexuella biverkningar på ett kortfattat och
inte påträngande sätt. En annan faktor som bidrar till att pro-
blemet förbises är att många läkare har uppfattningen att de-
pressionen/ångesttillståndet i sig orsakar den sexuella dys-
funktionen och att besvären försvinner vid behandling av
grundsjukdomen. Många patienter blir dock besvikna när de
inte återfår sin ursprungliga sexuella förmåga förrän efter av-
slutad farmakabehandling, vilket kan (bör) handla om 6–12
månader.

Enligt enkätstudien dominerar SSRI-förskrivningen, helt
i enlighet med landstingets terapirekommendationer i Väster-
botten 2002 [19]. I denna skrift rekommenderas även mirta-
zapin mot ångest och depression, bl a på grund av dess låga
frekvens av sexuella biverkningar. Mirtazapin förskrivs rela-
tivt sällan och reboxetin aldrig av distriktsläkarna i studien.
Självfallet är det många faktorer som spelar in vid val av an-
tidepressivt medel – kliniskt god effekt samt lång terapitradi-
tion väger tungt. För att undvika eller lindra sexuella biverk-
ningar finns det kanske skäl att överväga alternativa antide-
pressiva läkemedel (ensamma eller i kombination med
SSRI). Ett exempel är mirtazapin som i ett flertal studier vi-
sats ha generellt låg frekvens av sexuella biverkningar jäm-
fört med SSRI. Ett annat alternativ är reboxetin som monote-
rapi [9] eller i kombination med SSRI [20]. Under alla förhål-
landen bör man informera om sexuella biverkningar och, när
de väl inträffat, instruera patienten om möjligheten att pröva
åtminstone »drug holiday« – i syfte att möjliggöra en fram-
gångsrik behandling av depression/ångest under tillräckligt
lång tid.

Enkätstudien pekar på ett tydligt intresse hos allmänläkar-
na för problemet med sexuella biverkningar vid antidepressiv
behandling, men också på ett behov av ökad kunskap inom
området. Detta är en viktig fråga, eftersom det kan röra sig om
uppemot en halv miljon svenskar som dagligen konsumerar
antidepressiva läkemedel. Detta motsvarar ungefär var tredje
patient i primärvården.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Sara Backlund
och Johanna Nordström: Inga uppgivna. Owe Bodlund har
föreläst på möten/konferenser som sponsrats av de flesta lä-
kemedelsföretag aktiva inom depressionsområdet; han har
dessutom deltagit i kliniska prövningar och studier med Phar-
macia, Wyeth Lederle, Organon och Pfizer.
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SUMMARY

At least five per cent of the Swedish population is treated with some kind of anti-
depressant (AD) drug, mostly SSRI’s. Sexual adverse effects, mainly loss of libi-
do and anorgasmia or delayed orgasm/ejaculation concern more than 50% of
these patients. The antidepressive effects of treatment are generally satisfying, but
the sexual side effects may be a reason for non-compliance. This article refers to
studies that specifically have investigated sexual adverse effects caused by AD-
treatment and strategies to handle and prevent these problems. A questionnaire
sent to general practitioners showed that they are well aware of the problem with
sexual adverse effect in AD treatment and ascribe it great importance. The knowl-
edge of effects and side effects of newer AD drugs seemed somewhat insuffi-
cient. An increased knowledge about these substances and alternative treatment
strategies would perhaps make it easier for the physicians to handle or avoid AD
induced sexual side effects.
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