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Testosteronbrist hos man
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Huvudbudskap

C Hypogonadism definieras som symtom pa
testosteronbrist i kombination med lag
koncentration av testosteron i plasma.

© Hos man som soker fér symtom som tyder pa
hypogonadism bor testosteron tas fastande
kl. 7-11.

C Vid tolkning av 1&gt testosteron bér man skilja
pa organisk och funktionell hypogonadism.

© De vanligaste orsakerna till funktionell
hypogonadism ar évervikt och fetma samt
lakemedelsbehandling med t.ex. opioider
och glukokortikoider.

C Livsstilsatgarder ar forstahandsbehandling vid
fetmarelaterad funktionell hypogonadism.

C Testosteron ska inte ges som primar-
behandling till mén med funktionell
hypogonadism for att: ga ner i vikt, forbattra
glykemisk kontroll vid typ 2-diabetes, minska
frakturrisk, lindra depressiva besvar, forbattra
fysisk och/eller kognitiv funktion hos &ldre.

C For patienter med pagaende testosteron-
behandling dar underlag for diagnos saknas
ska diagnosen omprévas.

Bakgrund

Testosteronbrist (hypogonadism) ar vanligt hos
man med strukturella och genetiska sjukdomar
som paverkar hormonproduktionen i hypofys
eller testiklar. Bland sjukdomar som orsakar tes-
tosteronbrist ar hypofystumorer och Klinefelters
syndrom vanliga. Det ar viktigt att orsaken till
testosteronbrist utreds pa ett korrekt satt och att
forskrivning av testosteron inte gors pa felaktiga
grunder.

Definition
Symtom pa testosteronbrist i kombination med
|&g koncentration av testosteron i plasma.

Etiologi

Testosteronbrist orsakas av tillstand som direkt
eller indirekt paverkar hypotalamus, hypofys eller
testiklar och kan uppkomma nér som helst i livet.

¢ Organisk hypogonadism:

—Priméar hypogonadism, ocksa kallad hyper-
gonadotrop hypogonadism. Innebéar nedsatt
testosteronproduktion i testiklar, t.ex. vid
Klinefelters syndrom.

—Sekundar hypogonadism, ocksa kallad
hypogonadotrop hypogonadism. Beror pa
nedsatt funktion i hypotalamus och/eller
hypofys, oftast p.g.a. tumor, som i sin tur
orsakar lag testosteronproduktion.

e Funktionell hypogonadism, ocksa kallad
"late-onset” hypogonadism. Ses oftast hos
aldre man med aldersrelaterad minskning
av testosteron, évervikt/fetma, metabola
syndromet, och/eller typ 2-diabetes samt
vid lakemedelsbehandling med t.ex. opioider
och glukokortikoider.

Funktionell hypogonadism kan vara reversibel
om bakomliggande orsak identifieras och
behandlas. Organisk hypogonadism &r oftast
irreversibel.

Utredning av testosteronbrist
Nar ska testosteronbrist misstinkas och
testosteron matas?

For att stalla diagnosen hypogonadism kravs
symtom pa testosteronbrist samt minst tva
prover med lagt testosteron [1].

Nedsatt libido, farre spontana erektioner (t.ex.
morgonerektion) samt erektil dysfunktion raknas til

specifika symtom vid hypogonadism. Mer ospecifi-

ka symtom kan vara minskad energi, motivation
initiativférmaga, nedstamdhet, koncentrations-
och minnessvarigheter samt sdmnbesvar. Till
ospecifika fynd hor ocksa minskad kropps- och

ansiktsbeharing, minskad testikelvolym, minskad

muskelmassa, bukfetma samt nedsatt bentathet.

Hos man som soker for symtom som tyder pa
hypogonadism bor testosteron tas fastande
kl. 7-11.

Vid ospecifika symtom kan kontroll av testosteron
oOvervagas utifran en individuell bedémning. Vid
beddmningen bdr noggrann anamnes om sjuk-
domshistoria och lakemedel inhamtas eftersom
andra sjukdomar och vissa lakemedel kan orsaka
|dga testosteronnivaer. Anamnes om tidigare eller
pagaende anvandning av anabola steroider bor
ocksa inga.
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Rutinmassig kontroll av testosteronvardet ska
inte utféras om det inte finns nagon klinisk
misstanke om underliggande hypogonadism.
Det rekommenderas inte heller screening av
testosteronbrist hos medelalders och &ldre mén
med strukturerade intervjuer, frageformular och/
eller testosteronprov [1].

Barn och ungdomar med misstankt testosteron-
brist bér beddmas av barnendokrinolog.

Provtagning och tolkning

Testosteron tas fastande kl. 7-11 efter normal
nattvila. Analysen bor utféras med en vélvaliderad
metod. Felkallor bér beaktas vid tolkning av
vardet, sasom fodointag i anslutning till provtag-
ning, fysisk anstrangning, stress eller akut sjukdom
som alla kan ge falskt laga nivaer.

Vid testosteron > 12 nmol/L ar hypogonadism
mycket osannolik och ingen ytterligare prov-
tagning kravs.

Till 1agt testosteron raknas < 8 nmol/L. Testosteron-
nivaer 8-12 nmol/L réknas som grazon.

Laga testosteronnivaer behdver inte innebara
att man har testosteronbrist. Lagt testosteron
ses ofta vid dvervikt/obesitas. Det ar ocksa
normalt att testosteronnivaerna sjunker med
stigande alder. En bidragande faktor till detta
ar att olika kroniska sjukdomar och sjukdoms-
tillstand som leder till sjunkande testosteron-
halter blir vanligare med aldern. Vidare kan
anvandning av ett flertal lakemedel sdsom
opioider, kortison och anabola steroider orsaka
ldga testosteronhalter.

Ett testosteronvarde < 12 nmol/L ska
omkontrolleras och kompletteras med LH (luteini-
serande hormon) och SHBG (sex hormone binding
globulin). En stor del av det testosteron som mats
ar bundet till SHBG. Endast obundet testosteron
ar aktivt. Vid lagt SHBG (under eller nara nedre
referensintervallet) behéver darfor ett lagt
testosteron, speciellt ett testosteron i grazonen,
inte innebara testosteronbrist.

Man med lagt testosteron déar ingen funktionell
orsak kan identifieras, speciellt vid ett varde

< 8 nmol/L och samtidigt ett hogt eller 1agt LH,
ska remitteras till endokrinolog alternativt
urolog for vidare utredning avseende organisk
hypogonadism.

Behandling av funktionell
hypogonadism
Forstahandsbehandling

Patienter med funktionell hypogonadism
sekundart till 6vervikt, obesitas, metabolt
syndrom eller typ 2-diabetes ska i férsta hand
behandlas med livsstilsatgarder i form av fysisk
aktivitet och viktnedgang. Viktreduktion hos
overviktiga okar testosteronkoncentrationer.

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Endokrinologi

Maria Norén, maria.noren@vgregion.se

Vid misstankt lakemedelsutlést funktionell
hypogonadism ska, om majligt, utsattning eller
justering av det aktuella Iakemedlet dvervagas.

Behandling med testosteron

Hos patienter med funktionell hypogona-

dism som har kvarstaende besvar och laga
testosteronnivaer trots livsstilsférandringar
och/eller lakemedelsjusteringar rekommenderas
remiss till endokrinolog. Dar kan stéllning tas

till vidare utredning och eventuell testosteron-
behandling.

Testosteron ska inte ges som primarbehand-
ling for att: ga ner i vikt, forbattra glykemisk
kontroll vid typ 2-diabetes, minska frakturrisk,
lindra depressiva besvar, forbattra fysisk
och/eller kognitiv funktion hos aldre.

Testosteronbehandling ar kontraindicerad vid
brostcancer, polycytemi (EVF > 54 %) och
hjartsvikt (NYHA klass lll eller IV). Relativa
kontraindikationer ar svara miktionsbesvar,
tidigare kardiovaskuldra handelser samt tidigare
vends tromboembolism.

Testosteronbehandling ar inte kontraindicerad
vid prostatacancer eftersom det inte ékar risken
for progress eller aterfall. Undantaget ar de man
som star pa endokrin behandling med t.ex. anti-
androgen eller GNRH. Behandlande urolog eller
onkolog kontaktas vid behov.

Fore behandling med testosteron bor patienten
upplysas om mojliga fordelar (framst positiva
effekter pa sexuell halsa) och potentiella
biverkningar (polycytemi, manligt haravfall,
gynekomasti, stigande PSA samt minskad
spermatogenes och nedsatt fertilitet). Vidare
bor Hb, EVF och PSA kontrolleras och palpation
av prostata utforas.

Testosteron administreras i form av transdermal
gel eller depainjektioner. Vid behandlingsstart
valjs i forsta hand transdermal applikation (gel),
eftersom effekten kan utvarderas snabbare.
Depainjektion anvands framst vid kronisk
behandling.

Risk for dverforing av testosteron foreligger vid
transdermal behandling. Denna risk &r storst hos
sma barn, men finns dven for kvinnor och &ldre
barn. Direkt hudkontakt ska darfér undvikas
under de forsta tva timmarna efter applicering.

Uppfodljning

Den som initierar behandling med testosteron
ska gora upp en plan for fortsatt uppféljning, for
att vardera nyttan och eventuella bieffekter.

Efter behandlingsstart kontrolleras kliniskt
behandlingssvar, testosteron, Hb, EVF och PSA
var tredje manad det forsta aret, darefter arligen.
Aven prostatapalpation ska goras &rligen.

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa

www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

Vid behandling ar malvardet for testosteron i
plasma mitten av normalintervallet. Falskt htga
varden beroende pa kontamineringseffekt ar
vanliga.

Vid polycytemi bor testosterondosen reduceras
p.g.a. risk for kardio- och cerebrovaskulara
handelser.

Testosteronbehandling hos méan med funktionell
hypogonadism boér omproévas arligen. Vid ute-
bliven effekt pa sexuell funktion bér behand-
lingen avslutas.

For patienter med pagdende testosteron-
behandling déar underlag for diagnos saknas
ska diagnosen ifrdgasattas. Symtom och lab-
analyser (testosteron, SHBG och LH) utvarderas
pa nytt efter att testosteronet har varit utsatt
(gel i 2-3 manader, injektioner i 6-9 manader).

Vardniva
Utredning av misstankt hypogonadism kan ske
bade i primarvard och inom specialiserad vard.

Patienter med funktionell hypogonadism
behandlas inom primarvarden.

Patienter med misstankt organisk hypogonadism
remitteras till endokrinolog alternativt urolog.

Barn och ungdomar med misstankt testosteron-
brist remitteras till barnendokrinolog.

FOR TERAPIGRUPP ENDOKRINOLOGI
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