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Det är bara helt nyligen som man
börjat inse hur viktiga androgene-

rna är för mannens hälsa. Förutom de
fysiologiska förändringarna kring puber-
teten, spelar testosteron en viktig roll
för emotionellt välmående, sexual-
funktion, muskelmassa, styrka, energi,
hjärt-kärlhälsa, bentäthet och kognitiv
förmåga hela livet igenom.

Testosteron kan minska gradvis och de
flesta män märker det inte ens. Den man-
liga övergångsåldern kan därför vara
subtil och smygande. Tecken på kroni-
ska obalanser går ofta förbi obemärkta
och obehandlade hos män som anser att
deras hälsoförsämring är ”normal” eller
”oundviklig”.

Comprehensive Male Hormone Profile
som utförs av Great Smokies Diagnostic
Labratory är ett viktigt redskap när det
gäller att förbättra livskvaliteten och
försäkra sig om en optimal hormonba-
lans. En mätning av hormoner kontrolle-
ras bäst med salivprov till skillnad från
blodanalyser, där man mäter den totala
hormonhalten. Ett salivprov visar
biotillgängligheten i celler, vävnad och
organ. Analysen gör det möjligt att
bedöma effektiviteten av hormonbe-
handling på ett tidigt stadium och
skydda mot patogenesen av dege-
nerativa sjukdomar som påverkas av
androgena obalanser.

Informationen från denna profil gör det
möjligt att skydda från det tärande
(wasting) syndrom som den manliga
andropausen innebär samt andra kron-
iska tillstånd som karakteriseras av min-
skad muskelmassa och muskelstyrka, ökat
kroppsfett, nedsatt erektionsfunktion,
nedsatt libido samt minskad energi och
minskat välmående. Profilen visar de
synergistiska effekterna av testosteron
på immunsystemet, metabolismen och
inflammatoriska funktioner. Den möjlig-
gör en effektiv profylaktisk behandlings-
strategi vid hälsoproblem som reumatisk
artrit, hjärtsjukdom, AIDS, övervikt,
osteoporos, prostatacancer m m.

Testosteronfysiologin

Testosteron är en anabol steroid som
primärt bildas av Leydigcellerna i testi-
klarna, i äggstockarna och i binjurarna.
Det syntetiseras från kolesterol och
substraterna androstenedion, andros-
tenediol, dehydroepiandrosteron (DHEA),
progesteron och pregnenolon.

Utsöndringsrytmen
Testosteronproduktionen kontrolleras av
hormonutsöndringar från hypotalamus
och hypofysen i hjärnan. Processen
börjar med en pulserande utsöndring av
GnRH - gonadotropinfrisättandehormon.
Som svar på periodiska utsöndringar av
GnRH, utsöndrar hypofysen luteiniser-
ingshormon - LH och follikelstimulerande
hormon - FSH, som har en direkt påverkan
på testiklarna.

FSH aktiverar sertolicellerna som pro-
ducerar sperma. LH stimulerar Leydig-
cellerna till utsöndring av testosteron i
en rytm som karakteristiskt har en hög
nivå på morgonen och en lägre på
kvällen. När testosteronet uppnått sin
högsta punkt, genererar det ett medde-
lande till hypotalamus att minska utsön-
dringen av LH och testosteron. På så
sätt begränsar testosteronet sin egen
produktion.1, 2

Som de flesta hormonkontrollerade be-
gränsningsmekanismer, är mekanismen
skyddande för att undvika brister. Vid en
hälsosam funktion säkras därmed en jämn
produktion av gonadotropiner som ger
relativt jämna testosteronhalter.

Comprehensive Male Hormone Profile
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Åldrandet
Testosteronhalterna ökar ca 10 - 20
gånger hos unga män i puberteten och
stimulerar därmed utvecklingen av de
manliga könsorganen, hårväxt, produk-
tion av sperma, utvecklingen
av muskler och skelett samt
beteendeförändringar.3

Testosteronproduktionen
minskar med åren, men kan
även begränsas av sjukdom,
livsstilen eller miljön. Det börjar
i 40-årsåldern och minst hälften
av alla 50-åriga män har mindre
biotillgänglig testosteron än
yngre friska män.4 Huvud-
orsaken till denna minskning är
den kroniska försämringen av
testiklarnas Leydigceller. En 20-
åring har ca 700 miljoner Ley-
digceller, men vid 80 års ålder
har han endast 200 miljoner.5

Denna åldersrelaterade testos-
teronminskning märks mer hos
män med kroniska sjukdomar
som reumatisk artrit eller ned-
satt vigör. Hos män över 70 år
kan kraftig minskning av testosteron
ske i samband med lägre halter IGF-1.4

Åldersbetingad testosteronminskning
och andra hormonförändringar är kop-
plade till en långsam försvagning av
samarbetet mellan hypotalamus, hypo-
fysen och könsorganen. Biotillgängligt
testosteron är den del av testosteron
som inte är bundet till protein i blodet.
Detta obundna testosteron är tillgäng-
ligt för att stimulera vävnader och organ
i hela kroppen. Medan testosteronhalten
minskar, ökar könshormonbindande
globulin i samma takt och minskar det
biotillgängliga testosteronet ytterligare.
Den stötvisa utsöndringen och biotill-
gänglig LH minskar också.6 När Leydig-
cellerna åldras, minskar deras känslighet
för stimulans från humantkoriongona-
dotropinhormon - HCG. Hos äldre män
har man märkt att det follikelstimuler-
ande hormonet - FSH - ökar. Man har
vid en studie noterat att 70 % av män
som passerat 50 och har låga halter bio-
tillgängligt testosteron även har lågt LH.
Detta indikerar att sekundär hypogona-
dism kan uppstå som ett resultat av en
störning i förhållandet mellan hypo-
talamus, hypofysen och binjurarna på
grund av en stegvis försämring av
testikelfunktionen.5

Orsak och symtom vid
hypogonadism
Nedsatt produktion av testosteron kan
vara genetisk, fysiologisk eller miljö-
betingad. Det finns ingen enkel, klinisk

förklaring till detta tillstånd och expert-
erna inser att tillståndet är svårdiagnos-
tiserat om man enbart litar till symtom-
tolkning, särskilt hos äldre män.7 En
konservativ bedömning föreslår att 20 %
av alla män har nedsatt testosteron-
produktion. Sternach et al. kommenterar
att när man testar biotillgängligt testo-
steron är procenten närmare 50.1 Primär
hypogonadism karakteriseras av testi-
kulär dysfunktion. Orsaken kan vara
medfödd, t ex vid Kleinfelters syndrom,
som kan vara oupptäckt till vuxen ålder.
Primär hypogonadism kan också orsakas
av flera sjukdomar och behandlingar, t ex
cytostatika, kirugiskt ingrepp, autoimmun
skada, infektion och testikeltrauma.7

Sekundär hypogonadism kan utvecklas
som ett resultat av t ex sjukdom i hypo-
talamus eller hypofys, övervikt och
hypotyreoidea. Vissa tillstånd som t ex
hyperkortisolemi, AIDS och svåra sys-
temiska sjukdomar, kan leda till hypogo-
nadism genom en kombination av både
primära och sekundära mekanismer.7

Tecken och symtom
Hypogonadismens subtila kliniska tecken
kan inkludera gynekomasti och mjuka,
små testiklar, men forskare anser att ”en
fysisk undersökning hos män med hypo-
gonadism som utvecklats i vuxen ålder,

Testosteronbrist har nämnts
som första instans när det gäller
initieringen av de synergistiska,
metaboliska processerna
dysglykemi och hjärt-
kärlsjukdom
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visar oftast inget onormalt.”7 Detta be-
kräftar behovet av en detaljerad utvärde-
ring av biotillängliga hormoner för en
korrekt diagnos.

Eftersom nedsatt sexlust är den vanliga-
ste markören när det gäller att förutse låga
testosteronhalter, har Morley och andra
läkare vid University of St. Louis tagit
fram ett enkelt frågeformulär. Även om
frågeformuläret inte kan ge en avgörande
diagnos, hjälper det till att identifiera
patienter som bör testas och behandlas.4

Hjärt- och kärlsjukdom

Klinisk forskning föreslår att könshor-
monerna fungerar på motsatt sätt
hos män än hos kvinnor när det
gäller utvecklingen av hjärt-
kärlsjukdom.

Medan östrogen kan ha en
skyddande effekt på hjärt-
kärlhälsan hos kvinnor, kan höga
halter av detta kvinnliga köns-
hormon hos män associeras
till angina pectoris,
kärlsjukdom och
hjärtinfarkt.8, 9

Testosteron
har däremot
en negativ
effekt på
hjärt- och
kärlsystemet hos
kvinnor, medan det
har mycket positiv
inverkan på hjärt-
kärlsjukdom hos män.8

Chute och hans kollegor
visade att högt testoste-
ron gav procentuellt fem
gånger bättre skydd mot
arterosklerotisk hjärt- och kärlsjukdom
hos män.10 Phillips, et al rapporterade en
korrelation mellan biotillgängliga
testosteronhalter, svårighetsgraden på
hjärt- kärlsjukdom och riskfaktorerna för
hjärtinfarkt. Kroniskt låga testosteron-
halter kan vara föregångare till hjärt-
kärlsjukdom samt trombos hos män.9

”Normala, fysiologiska testosteronhalter
kan skydda mot hyperlipidemi, hyper-
insulinemi, hypertoni, tendens till trombos,
övervikt och ett ökat förhållande mellan
midja och höft”, instämmer brittiska
kardiologer i Quarterly Journal of Medi-
cine. ”Nedsatt testosteron i hög ålder kan
delvis förklara varför risken för hjärt-
kärlsjukdomar ökar med åren.” De betonar

vikten av att upptäcka relativ hypo-
gonadism hos unga män som kan riskera
att utveckla hjärt- kärlsjukdom.
Dessa män kanske endast visar trötthet
och depression, medan ”den verkliga
orsaken är oväntad och odiagnostiserad”.8

Denna rekommendation stödjs av resul-
tatet från en sydafrikansk studie av unga
indier som avslöjade lägre testosteron-
halter hos unga män med hjärt- kärlsjuk-
dom.11

Flera fysiologiska mekanismer kan för-
klara sambandet mellan testosteron-
obalanser och patogenesen av hjärt-
kärlsjukdom, hjärtinfarkt och stroke samt
fett- och sockeromsättning. Det finns ett
samband mellan låga testosteronhalter

och höga halter av fibrinogen och
plasminogen aktivator inhibitor,9
som spelar en avgörande roll för
blodviskositeten, plack-
utveckling och hopklumpning
av blodplättar. Studieexperiment
visar hur testosteron stimulerar
kärlutvidgning och kan vara

mycket viktigt i behandling
av angina pectoris

och andra hjärt-
och kärl-
sjukdomar.11

Testosteronbrist
hos män anses

vara första steget i
utveckling av insulin-
resistens, diabetes,
hjärtinfarkt och stroke.

Testosteronhalten kan i
sig vara ett varnings-
tecken när det gäller

utveckling av diabetes.
Genom att återställa en rätt

nivå har exempelvis insulinresistens
förbättrats.13

Tidiga studier som utforskade förhållan-
det mellan testosteronhalter och hjärt-
kärlsjukdom hos män, påvisade ofull-
ständiga resultat. Nu anser många forsk-
are att dessa inkonsekventa resultat del-
vis kan bero på begränsningen av den
totala testosteronmängden i blodet i
stället för den kliniskt mer användbara
mätningen av biotillgängligt testoste-
ron.10, 14 ”Den biotillgängliga formen av
testosteron är mer tillgänglig för organen
och vävnaderna och visar ett starkare
negativt samband med parametrarna för
hjärt-kärlsjukdom än totala testoste-
ronhalter.9

Checklista för lågt
testosteron

• Har du minskad sexlust?
• Har du mindre energi?
• Har uthålligheten eller
   styrkan minskat?
• Har du blivit kortare?
• Har livslusten minskat?
• Är du ledsen eller sur?
• Är dina erektioner mindre

starka?
• Har du mindre sportintresse?
• Somnar du efter middagen?
• Presterar du sämre på

arbetet?

Testosteronbrist visar sig
föregå minskad sexlust
och minskad förmåga till
erektion
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Sexuell funktion och
sexlust

Litteraturen visar hur testosteronhalter
har både direkt och indirekt verkan på
mannens sexuella funktion inklusive
könsorganens utveckling, sexualdrift,
utlösning, penil känslighet och erektil
funktion.1, 15, 16

Manlig potens och sexualdrift är bero-
ende av varandra. Det finns, enligt litte-
raturen, ett förhållande mellan testoste-
ronhalter och sexintresset, särskilt hos
män med suboptimala mängder. Halpern
et al kunde bevisa ett förhållande mellan
testosteronhalter under puberteten och
sexuell tajming och aktivitet, där högre
testosteronhalter i saliv innebär fyra
gånger större sexuell aktivitet än vid
lägre halter.3 Kontroll av senare studier
visar att regelbunden testosteron-
behandling stimulerar både erektil funk-
tion och sexualdrift.7 Detta kan vara en
av huvudanledningarna till varför testo-
steron är den vanligaste behandlingen
mot impotens. Experterna rekommende-
rar däremot att behandlingen påbörjas
först efter en utvärdering av det biotill-
gängliga testosteronet.17

Med åren minskar testikelfunktionen
och de biotillgängliga testosteron-
halterna sjunker i samma takt som
sexualdriften minskar. I 50-årsåldern
har det biotillgängliga testosteronet
minskat till hälften jämfört med i
tonåren.4 Testosteronminskningen
har, intressant nog, visat sig
ske före, inte samtidigt som
ett nedsatt intresse för
sex och svagare
erektioner.18

Andra hälsotill-
stånd som har ett
samband med
impotens hos män, t ex diabetes,
kärlsjukdom, sköldkörtelobalanser,
artrit och flera systemiska sjukdomar,
visar sig påverkas starkt av testo-
steronhalterna.5, 7, 19, 20 Ett positivt
samband har också etablerats mellan
testosteronhalter och den manliga
fertiliteten, där testosteronbrist kan leda
till oligospermiska och azoospermiska
tillstånd.

Muskler och skelett

Som en anabol steroid, är testosteron en
viktig hormonell källa för tillväxt av ben-
och muskelvävnad i hela kroppen.

Bentillväxt
Risken för benskörhet hos män är ett
bortglömt område inom sjukvården.
Amerikas ”National Osteoporosis Foun-
dation” rapporterar att män som fyllt 50 år
löper större risk för en benskörhets-
relaterad fraktur än prostatacancer.22

Nästan en av tre höftfrakturer drabbar
män och en tredjedel av dessa män dör
inom ett år. Detta är ett högre antal än hos
kvinnor.22, 23

Sexuell funktion och testosteronpro-
duktion spelar en central roll i benmeta-
bolism och tillväxt enligt många studier.
Det är testosteronökningen i puberteten
som accelererar bentillväxt och bentäthet
och stimulerar den sexuella dimorfismen
av skelettet. Med åren påverkas proces-
sen av bentillväxt och reabsorption av
steroida hormoner. Androgener åstad-
kommer detta genom att binda sig till
receptorer på cellerna, t ex osteoblaster
eller indirekt genom aromatisering till
östrogen.24

Hypogonadism kan ha en gen-, miljö-,
ålders- eller sjukdomsorsak och kan
accelerera benförlust genom att värva

osteoklaster från benmärgen.24

Kroniskt låga halter av testo-
steron kan på så vis predis-
ponera män för benskörhet.
Jackson och hans kollegor
upptäckte att män med
testosteronbrist löper fem

gånger större risk
för höftfrak-

turer än
kontroll-
perso-
nerna. De

ansåg att
bristande libido

var ”en viktig
och hittills out-

forskad” faktor
när det gäller
predisposition
för benskörhet.
Tidig diagnos
och behandling
av testosteronbrist

kan vara en viktig
faktor.25 Mängder av

studier visar hur testosteronbehandling
under längre perioder kan motverka hypo-
gonadism, förbättra bentäthet och minska
benförlust.26 - 28

Orsaker till hypogonadism

• Kronisk sjukdom
• Systemisk sjukdom
• Kirurgiskt ingrepp
• Cytostatisk behandling
• Infektion
• Tidigt åldrande
• Testikeltrauma
• Stress
• Kleinfelters syndrom
• Autoimmun skada
• Tobak och alkohol
• Sömnapné
• Hög värme
• Övervikt
• Höga kortisolnivåer
• Läkemedel
• Hypertyreoidea
• Näringsbrist
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Muskelmassa
Testosteron är viktig för utveckling av
muskler och kan på flera sätt påverka
dessas anabola egenskaper. Det ökar
lagrat kväve i kroppen, stödjer protein-
syntesen och ökar cirkulerande nivåer av
insulinliknande tillväxtfaktorer (IGF-1)
som alla bidrar till bildandet av mus-
kelmassa.4, 15, 29

Flera studier visar hur behandling med
testosteron ökar muskelstyrka, -mängd
och -massa hos både unga och gamla
män, även hos dem med låga testoste-
ronhalter.7, 15 Förutom dessa fördelar när
det gäller mannens välmående, fysiska
styrka och uthållighet, kan testosteron-
behandling innebära viktiga, kliniska
aspekter när det gäller att motverka åld-
rande och morbiditet hos personer som
är svaga eller minskar i vikt.

Lamberts holländska forskarlag påpek-
ade att ”brist på muskelstyrka och svag-
het är avgörande faktorer när det gäller ett
oberoende liv intill döden.”30 Genom att
bevara optimala tetosteronhalter kan män
säkra rörlighet, funktion och livskvalitet
på äldre dagar. Senare studier avslöjar
testosteronets kraft som skydd mot det
försvagade tillstånd som följer med aids,
cancer, lungsjukdom och kroniska
sjukdomar.15, 29 Ett läkarlag vid Massachu-
setts General Hospital, USA, upptäckte
att testosteron-behandling av aids-
patienter gav ökad muskelmassa och
förbättrade överlevnadschanserna.
Författarna av denna dubbelblinda,
placebokontrollerade studie, ansåg att
hormonanalys kunde avgöra vilka
aidsdrabbade män som kunde skyddas
mot viktminskningssyndrom (wasting
syndrome) genom testosteronbehand-
ling.31 Ca 20 - 70 % av alla män med HIV
har låga testosteronhalter.29

Sinnesstämning och
kognitiv förmåga

Ledande hjärnforskare har upptäckt vil-
ken avgörande effekt könshormonerna
har på sinnesstämningen och det men-
tala tillståndet.6 Flera studier har etable-
rat ett direkt förhållande mellan låga
testosteronnivåer och t ex depression,
ilska, förvirring, oro och trötthet.32, 33

Wang et al. upptäckte hur testosteron-
behandling återställde den androgena
balansen och ledde till beteendeföränd-
ringar som t ex vänlighet, energiökning
och välmående.34 Dessa resultat kvar-
stod i sex månader, vilket är ett bevis på

att de inte berodde på placeboeffekten.

Att testa testosteronhalten innan be-
handling påbörjas, är avgörande när det
gäller att behandla könshormonrelate-
rade sinnesstämningsrubbningar hos
män. Forskare anser att det bara är när
hormonhalterna uppnår optimala nivåer
som man märker en förbättring i sinnes-
stämningen.1, 33, 34 Hormonbehandling
hos män med normala nivåer, eller en
behandling som leder till högre än nor-
mala nivåer, ger i regel obetydliga för-
ändringar av humöret och kan även ha
en potentiellt negativ effekt.

Testosteron anses ha en stark påverkan
på hjärnans kognitiva funktion, särskilt
när det gäller syn och känsla för rymd.35 - 37

Framgångar som uppnås genom tes-
tosteronbehandling när det gäller syn
och rymd kan också leda till något nedsatt
flytande talförmåga.38

Flera mekanismer kan förklara varför tes-
tosteron har dessa effekter. Några studier
har visat att det finns androgenreceptorer
på hypotalamus och även på andra områ-
den i hjärnan.36 Andra forskare föreslår
att aromatiseringen av testosteron till
östrogen stimulerar både serotonintrans-
porten och 5-hydroxitryptamin 2a-recep-
torer i främre delen av hjärnan, som spelar
en avgörande roll för känslor, minnet och
kognitiv förmåga.6

Prostatacancer
Testosteron och andra manliga hormo-
ner avgör en hälsosam tillväxt, struktur
och funktion hos prostatan. Specifika,
androgena receptorer i prostatavävna-
den har nu upptäckts, vilket påvisar
androgenernas avgörande roll när det
gäller utveckling av prostatan, men även
hur de kan bidra till genetiskt betingade
prostatasjukdomar.39, 40

Testosteronhalten varierar beroende på
ålder, etnisk bakgrund, ras och sjukdom,
som alla anses ha en betydande roll när
det gäller prostatacancer.

Studier över relationen mellan testoste-
ronhalter och prostatacancer visar inte
entydiga resultat. Däremot har flera nya
kliniska prövningar upptäckt höga halter
obundet testosteron i samband med
prostatacancer.41, 42 Ett positivt samband
har också etablerats mellan höga testo-
steronhalter och metastasrecidiv hos
personer som genomgått strålbehand-
ling för prostatacancer.
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Omfattande hormonanalys: den
kliniska relevansen

Den manliga hormonprofilen innebär en
salivanalys av biotillgängligt testosteron
samt cyklisk mätning av kortisol, mela-
tonin och DHEA. (Se Adrenokortikoid-
och Melatoninprofilerna för information
om DHEA, kortisol och melatonin.) Dessa
analyser är gemensamma för både den
manliga och den kvinnliga hormon-
analysen. Proverna tas på morgonen, mitt
på dagen, på eftermiddagen och på
kvällen. Salivanalysen speglar obundet
hormon som passerar genom vävnaderna
till saliven. Detta är ett ”fritt” hormon som
är tillgängligt för cellerna. Proteinbundet
hormon är inte lika lättillgängligt för
cellerna och utgör en ”reserv”. Delar av
hormonerna är bundna till protein som
albumin eller särskilt bindande globulin
för könshormoner eller kortisol.

Flera studier har visat att hormonnivåer i
saliv överensstämmer med serumnivåer
av ”fria” hormoner. Salivprovtagning har
dock fördelen av att vara helt oblodig och
extremt enkel. Patienter kan utan problem
ta salivproven hemma eller på arbetet och
behöver inte bli hänvisade till någon
speciell provtagningsenhet.

Litteraturen stödjer salivanalys som den
”gyllene regeln” att följa när det gäller en
hormonutvärdering.21, 44 - 48 Saliv är
resultatet av filtrerat blod, där filtreringen
endast lämnar den bioaktiva delen av
hormonerna. Detta ger en mer exakt be-
dömning av hormonhalterna som korre-
lerar med kliniska symtom och tillstånd.
Detta är viktigt eftersom de biotillgäng-
liga hormonerna kan finnas i för låg nivå
trots att serumhalterna är normala, t ex vid
Klinefelters syndrom, hypertyreoidea,
leversjukdom, högt östrogen och vid hög
ålder.4, 5, 7 Salivinsamling är dessutom helt
stressfri och resultatet påverkas inte av
smärta eller trauma. Proverna tas enkelt
hemma, vilket gör det möjligt att ge en
noggrann bedömning av hormonhalterna
vid olika tidpunkter under ett dygn.
Metoden är ekonomisk och enkel.

Sammanfattning

Antalet män över 50 år ökar kraftigt.
Dessa män söker aktivt olika sätt att för-
bli aktiva, friska och starka under resten
av livet. En avgörande faktor för detta är
att säkra en stark, androgen balans för att
behålla optimal hjärt-kärlfunktion, ben-
täthet, muskelstyrka, sexuell funktion
och naturligt immunskydd mot sjukdom.

Den manliga hormonprofilen kan visa den
aktuella hormonbalansen och hur man ska
optimera denna. Den kan även visa hur
oväntade hormonbalanser påverkar redan
etablerade sjukdomar som reumatisk artrit,
benskörhet, diabetes och aids.
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