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Sammanfattning 
Bakgrund: Hormonella preventiva läkemedel för män är idag inte tillgängliga på marknaden, de 

enda tillgängliga preventivmedlen för manligt bruk är i dagsläget kondom och vasektomi som båda 

är icke-hormonella. Utbudet till kvinnor är desto fler, det första hormonella preventivmedlet till 

kvinnor godkändes redan på 1960-talet. Flera biverkningar har rapporterats sedan lansering. Vanligt 

förekommande är viktuppgång, illamående, minskad libido, akne och depression. På 1970-talet 

började studier utfärdas på manliga hormonella preventivmedel, trots det finns i dagsläget inget 

godkänt sådant på marknaden. Potentiella hormonella preventivmedel till män innehåller exogena 

androgener som monoterapi eller i kombination med progestiner. Målet för dessa preventivmedel är 

att hämma mannens spermatogenes. En normal spermiekoncentration består av ≥15 miljoner 

spermier/ml utlösning. För att uppnå ett preventivt skydd som är likvärdigt med kvinnliga 

preventivmedel bör spermiekoncentrationen vara ≤1 miljoner spermier/ml utlösning. Syfte: Syftet 

med det här litteraturarbetet var att undersöka effektiviteten och säkerheten av potentiella manliga 

hormonella preventivmedel. Metod: För att besvara frågeställningen genomfördes en 

litteraturstudie där sex stycken artiklar valdes ut och granskades. Samtliga artiklar hämtades från 

databasen PubMed. Av studierna som valdes var fem stycken randomiserade och dubbelblindade 

och en studie var enarmad. Samtliga sex studier undersökte effektivitet och säkerhet av hormonella 

preventivmedel avsedda för manligt bruk. Resultat: Samtliga studier visar att 

gonadotropinkoncentrationen hämmas vid användandet av hormonella preventivmedel. 

Biverkningar som angavs var milda i alla studier utom en. I en studie uppgavs åtta allvarliga 

biverkningar som ansågs ha en koppling till studiemedicinen. Slutsats: Samtliga manliga 

hormonella preventivmedel där exogena androgener används som monoterapi eller i kombination 

med progestiner hämmar follikelstimulerande hormon (FSH) och luteiniserande hormon (LH) 

effektivt och reversibelt. Vidare studier behöver göras som är längre än 28 dagar för att kontrollera 

hur de hormonella läkemedlen påverkar spermiekoncentrationen. Behandling i alla studier utom en 

gav inga allvarliga biverkningar, vilket indikerar att hormonella antikonceptionella läkemedel för 

män är säkert att använda. Biverkningar som förekommer för kvinnor var även vanliga för männen 

i studierna. Det föreligger dock flertalet allvarligare biverkningar vid kvinnligt användande. Längre 

studier med fler antal deltagare krävs för att undersöka biverkningar som manliga hormonella 

preventivmedel kan ge upphov till på längre sikt.  
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ABSTRACT 

 
Background: Hormonal contraceptives for men are currently not available, the only 

available contraceptives for male use are currently condoms and vasectomy which are 

both non-hormonal. The supply for women is greater, the first hormonal contraceptive 

for women was approved as early as the 1960s. Several side effects have been reported 

since the launch. Common adverse events are weight gain, nausea, decreased libido, 

acne and depression. In the 1970s, studies began to be issued on male hormonal 

contraceptives, although there is currently no approved such product on the market. 

Potential hormonal contraceptives for men contain exogenous androgens as 

monotherapy or in combination with progestins. The goal of these contraceptives is to 

inhibit male spermatogenesis. A normal sperm concentration is ≥15 million 

spermatozoa / ml of ejaculation. To achieve contraceptive protection equivalent to that 

of female contraceptives, the sperm concentration should be ≤1 million spermatozoa / 

ml of ejaculation. 

 

Aim: The aim of this literature study was to investigate the efficacy and safety of 

potential male hormonal contraceptives. 

 

Method: To answer the study question, a literature study was conducted in which six 

articles were selected and reviewed. All articles were retrieved from the PubMed 

database. Of the studies selected, five were randomized and double-blind and one study 

was single-armed. All six studies examined the efficacy and safety of hormonal 

contraceptives intended for male use. 

 

Results: All studies included in this study show that gonadotropin levels are inhibited 

by the use of hormonal contraceptives. Adverse events reported were mild in all but one 

study which reported eight serious side effects that were thought to be related to the 

medication that was used in that specific study. 

 

Conclusion: All male hormonal contraceptives that uses exogenous androgens as 

monotherapy or in combination with progestins inhibit follicle-stimulating hormone 

(FSH) and luteinizing hormone (LH) effectively and reversibly. Further studies need to 

be done and these studies should preferably have a longer span than 28 days, to check 

how the hormonal drugs affect the sperm concentration. Treatment in all studies except 

one did not produce any serious side effects, indicating that hormonal contraceptives for 

men are safe to use. Side effects that occur in women were also common for men in 

these studies. However, there are several more serious side effects with female use. 

Longer studies with more participants are required to investigate side effects that male 

hormonal contraceptives may have on a long-time basis. 

  



  
 

 
 

FÖRKORTNINGAR 
11β-MNTDC - 11β-Methyl-19-Nortestosterone-17β-Dodecylacarbonate 

11β-MNT -  11β-Methyl-19-Nortestosterone 

CPA -  Cyproteronacetat 

DMA -  Dimetandrolon 
DMAU -   Dimetandrolonundekanoat 

FSH -  Follikelstimulerande hormon 

GnRH -   Gonadotropinfrisättande hormon 

HDL -   Lipoprotein med hög densitet 

LDL -  Lipoprotein med låg densitet 

LH -  Luteiniserande hormon 

LNG -  Levonorgestrel 

NES -  Nestoron 

NETA -  Noretisteronacetat 

NET-EN -  Noretisteronenantat  

Nes-T-gel -  Nestoron- testosterongel 

P1NP -   Prokollagen typ 1 N terminal propeptid  

PDQ -   Psychosexual daily questionnaire (Självuppskattande dagligt 

  frågeformulär om psykosexualitet) 

PHQ-9 -  Patient health questionnaire-9 (Självuppskattande  

  frågeformulär om hälsa) 

SHBG -  Könshormonbindande hormon 

T-gel -  Testosterongel 

TU  Testosteronundekanoat 

VTE -   Venös tromboembolism 

WHO -  Världshälsoorganisationen 

 

Förklaringar 
Amenorré -  Frånvaro av menstruation 

Azoospermi - Inga spermier kan detekteras i utlösning 

Endometrios - Celler som liknar livmoderslemhinnan hamnar utanför 

  livmodern och ger upphov till smärta  

Follikel -  Äggcell  

Gynekomasti - Brösttillväxt hos män som börjar påminna om kvinnobröst 

Hypogonadism - Minskad funktion av gonader 

Intermenstruella -  Småblödningar som uppkommer mellan två menstruationer 

blödningar   

Oligoospermi - ≤ 1 miljon spermier/ml utlösning 
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INTRODUKTION 

 

Hormonella preventiva läkemedel för män är idag inte godkänt, de enda tillgängliga 

preventivmedlen för manligt bruk är i dagsläget kondom och vasektomi som båda är 

icke-hormonella (1). Trots korrekt användning av kondom finns det en risk att den går 

sönder eller glider av vilket ger ett ofullständigt skydd. Vasektomi är en säker och 

effektiv metod, dock kan det ta flera månader innan mannen uppnår azoospermi och det 

finns även en risk att ingreppet är irreversibelt (2).  

 

Ansvaret för att skydda sig från en oönskad graviditet hamnar främst hos kvinnan då de 

antikonceptionella metoderna för en kvinna är betydligt fler än för män (1). Trots att 

flera hormonella och icke-hormonella preventivmedel finns tillgängliga är nästan 50 % 

av världens graviditeter idag oavsiktliga. Flera av dessa graviditeter slutar i abort, något 

som orsakar hälsorisker och som till och med kan ge en dödlig utgång för den havande 

(3).  

 

Sen det första hormonella kvinnliga preventivmedlet lanserades på marknaden har flera 

olika biverkningar rapporterats. I dagsläget pågår flera studier för att undersöka säkerhet 

och effektivitet av hormonella manliga antikonceptionella läkemedel (4). 

 

 

Det manliga reproduktionssystemet  

 

Den manliga reproduktionen kontrolleras av hypotalamus, gonadotropiner, 

könshormoner och främre delen av hypofysen. Hypotalamus frisätter 

gonadotropinfrisättande hormon (GnRH) som stimulerarar frisättningen av 

luteiniserande hormon (LH) och follikelstimulerande hormon (FSH) från hypofysens 

främre del till blodet (5).  

 

Väl i testiklarna binder LH till androgenreceptorer som finns tillgängliga på 

leydigceller, vilket stimulerar frisättning av testosteron (3). Testosteron krävs för en 

normalt fungerande spermatogenes. När testosteronnivån ökar i testikeln stimulerar 

FSH påbörjandet av spermatogenesen i sertoliceller. (6). FSH har även som funktion att 

stimulera sertoliceller till att frisätta hormonet inhibin (3). Inhibin reglerar utsöndringen 

av FSH genom att utföra negativ feedback på den främre hypofysen vilket resulterar i 

hämning av FSH (7).  

 

Testosteron som frisatts från leydigceller i testiklarna diffunderar ut i blodbanan och når 

till slut hypotalamus och främre hypofysen. I hypotalamus hämmar testosteron 

frisättningen av GnRH genom negativ feedback, vilket minskar produktionen av LH 

och FSH (3). Testosteron utför även negativ feedback direkt på den främre delen av 

hypofysen, vilket har en hämmande effekt på LH-frisättningen (8).  

 

Testosterons negativa feedback på hypotalamus och främre del av hypofysen leder till 

en minskad testosteronsyntes och gonadotropinfrisättning, vilket i sin tur hämmar 

spermatogenesen (9). Se figur 1.  
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Figur 1. Schematisk figur som demonstrerar det manliga reproduktionssystemet. Figur 

omarbetad från (7). 

 

 
Spermatogenesen 

 

Spermatogenesen är den process då mannens könsceller mognar till haploida spermier i 

testiklarnas sädeskanaler (8). Omogna könsceller benämns som spermatogonium, dessa 

utvecklas från primordiala könsceller och genomgår mitos när mannen blivit 

könsmogen (6).  

 

När spermatogonium genomgått mitos kommer två identiska celler skapas, den ena blir 

stamcells-spermatogonium och den andra blir en primär spermatocyt (6). Den primära 

spermatocyten genomgår meios I och bildar två sekundära spermatocyter innehållande 

22 kromosomer tillsammans med antingen en X- eller en Y-kromosom. De genomgår 

därefter meios II och fyra haploida spermatider bildas som sedan differentieras till 

spermier. Spermierna förflyttas sedan till bitestiklarna där de mognar (10). Det tar cirka 

64 dagar för en primär spermatocyt att mogna till en spermie (6). 

 

 
Funktioner av testosteron  

 

Testosteronproduktionen sker främst i testiklarna, mellan 5 och 7 mg frisätts per dag 

(11). Testosteron (se Figur 2) krävs för att initiera och upprätthålla en normalt 

fungerande spermatogenes men är också av betydelse för andra funktioner i mannens 

kropp. Under puberteten höjs testosteronnivåerna och mannens struphuvud växer, vilket 

ger en mörkare röst. Det ger även mannen tillväxt av skägg, hår under armar och 

pubeshår (6). 

 

Testosteron stimulerar proteinsyntes, bentillväxt, muskeltillväxt och sekretion av 

erytropoietin från njurarna. Det stimulerar och upprätthåller även mannens sexlust och 

förhindrar gynekomasti (6).  
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Figur 2. Kemisk struktur för testosteron. Figur omarbetad från (6). 

 

 

Potentiella hormonella preventivmedel för män 

 

Enligt världshälsoorganisationen (WHO) definieras en normal spermiekoncentration 

som mer än 15 miljoner spermier/ml utlösning och för att klassas som ett effektivt 

preventivmedel ska mannens utlösning totalt innehålla ≤ 3 miljoner spermier/ml 

utlösning (12, 13). Målet för hormonella preventivmedel riktade till män var från början 

att uppnå azoospermi, vilket innebär att ingen spermie detekteras i utlösning. Det har 

dock uppvisats i studier att det är svårt att uppnå (12, 14). Därför har målet istället 

utvecklats till svår oligoospermi, vilket definieras av ≤ 1 miljon spermier/ml utlösning 

(3).  

 

Referensintervallet för LH och FSH ligger mellan 2–9 IU/L respektive 2–12 IU/L hos 

en vuxen man (15). Flera genomförda studier har visat att antikonceptionella läkemedel 

för män är effektiva då FSH- och LH-koncentration undertrycks till ≤1 IU/L (12). 

Användandet av hormonella preventivmedel där männen uppnår svår oligoospermi har 

visat sig ge ett skydd på 99 % från oönskade graviditeter. Samma procent ses hos 

kvinnor som använder hormonella preventivmedel (14).  

 

Målet för manliga hormonella preventivmedel är att hämma frisättningen av GnRH och 

gonadotropiner, vilket undertrycker testosteronproduktionen från testiklarna och 

spermatogenesen hämmas (14). För att uppnå det används exogena androgener och 

progestiner som monoterapi eller i kombination (9).   

 

 
Exogena androgener 

 

Dimetandrolonundekanoat (DMAU) (se Figur 3) är ett antikonceptionellt manligt 

läkemedel som är ett androgenderivat från 19-nortestosteron. DMAU är en prodrug som 

omvandlas till den aktiva formen dimetandrolon (DMA) i kroppen. DMA binder till 

både androgen- och progesteronreceptorn som är belägna i hypotalamus och hypofysen, 

vilket hämmar frisättningen av FSH, LH och testosteron (14). Hämningen som DMA 

utför leder i sin tur till att spermatogenesen undertrycks reversibelt (16).  

 

DMA har 4 gånger högre affinitet till androgenreceptorn jämfört med testosteron (17). 

DMAU har en lång fettsyraester som absorberas via tarmlymfan, för att kunna 

absorberas i GI-kanalen behöver DMAU därför administreras tillsammans med fet mat 
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(18, 19). Det kan administreras både oralt som en tablett och ges då som en 

engångsdos/dag och som en längre verkande injektion (9). I studier där DMAU har 

administrerats till råttor uppvisades en anabolisk effekt av läkemedlet. Det visade sig ha 

en förebyggande effekt mot viktuppgång samt motverka kroppens förmåga att 

ackumulera fett (14).   

 

  
 
Figur 3. Kemisk struktur för DMAU. Figur omarbetad från (9). 

 

 

Det hormonella antikonceptionella läkemedlet 11β-Metyl-19-Nortestosteron-17β-

Dodecylakarbonat (11β-MNTDC) (se Figur 4) är en DMA-analog som omvandlas till 

den aktiva formen 11β-Metyl-19-Nortestosteron (11β-MNT) i kroppen (20). 11β-

MNTDC har både androgen- och progesteroneffekt i kroppen: precis som DMAU  

hämmar 11β-MNTDC frisättningen av gonadotropiner och därmed även 

spermatogenesen (21). Det administreras oralt och intas som en tablett en gång om 

dagen. I jämförelse med andra exogena androgener som administreras oralt har 11β-

MNTDC visat sig vara mindre levertoxisk (9).  

 

   
 
Figur 4. Kemisk struktur för 11β-MNTDC. Figur omarbetad från (9). 

 

 

Testosteronundekanoat är en exogen androgen som administreras som en injektion var 

8–12 vecka (14). Det utvecklades först som behandling mot manlig hypogonadism men 

är nu under observation som antikonceptionellt läkemedel (22). Testosteronundekanoat 
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verkar genom att utföra negativ feedback på hypofysen och främre hypotalamus vilket 

hämmar syntes FSH och LH och därmed spermatogenesen (23).  

 
Progestiner  

 

Nestoron är en progestin som administreras transdermalt då den har en snabb första-

passage metabolism vid oralt intag (24). Nestoron har ingen effekt på 

androgenreceptorn utan binder potent till progesteronreceptorn (25). Nestoron 

administreras tillsammans med testosteron vilket effektivt hämmar FSH- och LH-

nivåerna. När nivåerna av mannens gonadotropiner minskar kommer 

testosteronokoncentrationen i testiklarna att sjunka vilket i sin tur hämmar bildandet av 

spermier (26). 

 

Levonorgestrel (LNG), noretisteronacetat (NETA) och cyproteronacetat (CPA) är alla 

tre progestiner som administreras oralt. De används tillsammans med testosteron precis 

som nestoron för att hämma koncentrationen av gonadotropiner och reducera 

spermieproduktionen (14). Noretisteronenantat (NET-EN) är en andra generationens 

progestin som injiceras intramuskulärt tillsammans med testosteronundekanoat för att 

hämma spermatogenesen. Nestoron, LNG, NETA, CPA och NET-EN har alla en 

reversibel verkan (14).  

 

 

Det kvinnliga reproduktivsystemet  

 

Den kvinnliga reproduktionen styrs på liknande sett som för mannen: involverade är 

hypotalamus, främre delen av hypofysen, könshormonerna progesteron och östrogen 

samt LH och FSH (schematiskt beskrivet i Figur 5). Kvinnans menstruationscykel kan 

delas in två faser, den första benämns follikelfas och den andra lutealfas. Faserna pågår 

ungefär under lika lång tid och är separerade av ägglossning (6). Dag 1 av 

menstruationscykeln startar då menstruationen börjar och är startskottet för follikelfasen 

(7).  

 

Under follikelfasen frisätts GnRH från hypotalamus, vilket stimulerar den främre 

hypofysen att frisätta FSH och LH. LH stimulerar tecaceller i äggstocken att producera 

androgent hormon som transporteras till granulosaceller där det omvandlas till östrogen. 

FSH stimulerar granulosaceller i äggstocken till att bilda folliklar (6). Granulosaceller 

bildar även inhibin som utför negativ feedback på främre hypofysen vilket leder till 

minskad utsöndring av FSH (7).  

 

Vid dag 7 av follikelfasen blir en dominant follikel utvald som får mogna och utvecklas 

ytterligare. Under slutet av follikelfasen har den dominanta follikeln växt till sig och 

vilket gör att östrogenkoncentrationen ökar och stimulerar främre hypofysen till att bli 

mer känslig för GnRH. Det leder i sin tur till att mer LH frisätts och en gulkropp bildas 

samt att det sker ägglossning (6).  

 

Efter ägglossning påbörjas lutealfasen och höga halter av östrogen och progesteron 

frisätts av gulkroppen vilket leder till negativ feedback på hypotalamus och 

utsöndringen av FSH och LH minskar. Om follikeln förblir obefruktad blöder den ut 

och menstruationscykeln börjar om (6).   
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Figur 5. Schematisk figur som demonstrerar det kvinnliga reproduktionssystemet. Figur 

omarbetad från (7). 

 

 

Hormonella preventivmedel för kvinnor 

 

Det första hormonella preventivmedlet för kvinnor godkändes redan år 1960 och var ett 

kombinations p-piller som innehöll östrogen och gestagen. Östrogenmängden var 

mycket hög inledningsvis, vilket gav upphov till flera biverkningar, bland annat 

illamående, magont och yrsel (27). När kombinationspillret var nytt på marknaden 

användes progestin som liknade testosteron i strukturen. Det resulterade i oönskade 

biverkningar, vilka bl.a. var akne, hårtillväxt och en minskad produktion av lipoprotein 

med hög densitet (HDL) (28). HDL transporterar kolesterol från vävnaden till levern där 

det avlägsnas från kroppen med hjälp av gallan (6).  

 

Med tiden förändrades gestagenkomponenten i kombinations p-piller och nya 

progestiner utformades från progesteron vilket förhindrade den oönskade androgena 

effekten. Östrogenmängden i tabletterna har minskat sen p-pillret lanserades då den 

ursprungliga mängden ledde till allvarliga biverkningar (28). Vid kombinations p-

pillrets uppkomst innehöll tabletterna 150 µg östrogen. Idag ligger mängden östrogen på 

<50 µg, mängden varierar beroende på preventivmedlets beredning (27, 29). 

Hormonella kombinationspreparat administreras som p-piller (oralt), p-plåster 

(transdermalt) eller p-ring (vaginalt) (30). 

 

År 1973 lanserades ett nytt hormonpiller som innehöll gestagen som ensam hormonell 

komponent (27). Gestagenpreparat delas in i lågdoserade, mellandoserade och 

högdoserade gestagener. Till lågdoserade räknas minipiller och hormonspiral, till 

mellandoserade hör mellanpiller och p-stav och till högdoserade hör p-spruta (31). 

Preventivmedel som enbart innehåller gestagen ges vanligen till kvinnor där östrogen är 

kontraindicerat (27).  
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Verkningsmekanism 

 

 
Hormonella kombinationspreparat  

 

Kombinations p-piller administreras under en menstruationscykel en gång om dagen i 

21 sammanhängande dagar och har ett tablettfritt intervall på 7 dagar då en 

menstruationsliknande blödning uppstår (5). Det verkar dels genom att östrogen utför 

negativ feedback på hypotalamus och främre hypofys vilket hämmar utsöndring av FSH 

och follikeln kan inte utvecklas. Det verkar även genom att gestagen hämmar 

frisättningen av LH och ägglossning uteblir. Gestagen påverkar även livmoderhalsens 

slem att bli segare och därigenom ogästvänligt för spermier (5). 

 

P-ring och p-plåster har samma verkningsmekanism som p-piller. P-ring har effekt i 3 

veckor och byts därefter ut till en ny. Mellan användandet är det vanligt med en 

uppehållsperiod på 3–5 dagar för att tillåta en blödning att komma. P-plåster 

administreras 1 gång i veckan, det används i 3 veckor varefter ett plåsterfritt intervall på 

1 vecka tillåts då en menstruationsliknande blödning uppstår (32).  

 

 
Gestagenpreparat 
 

Gestagenpreparat verkar genom att förtjocka livmoderhalsens slem vilket förhindrar 

spermier från att nå livmodern och befrukta ägget. P-stav och p-spruta och i viss mån 

minipiller och mellanpiller verkar även genom att förhindra ägglossning (33). Minipiller 

och mellanpiller administreras en tablett om dagen varje dag utan någon tablettfri 

period. För att få ett fullt skydd är det viktigt att ta tabletten vid samma tidpunkt varje 

dag.  

 

Hormonspiral verkar dels lokalt i äggstocken och stimulerar frisättning av 

prostaglandiner och leukocyter dels genom att göra livmoderhalsen slem tjockare. 

Leukocyterna fagocyterar spermierna och avlägsnar dem (30). Hormonspiral ger ett 

skydd i fem år, p-stav ger ett skydd i 3 år och p-spruta ger ett skydd i 3 månader (33).  

 

 
Biverkningar 

 
Hormonella kombinationspreparat  

 

Kombinations p-piller för med sig både önskvärda effekter och ovälkomna 

biverkningar. De vanligaste biverkningar som förekommer är viktuppgång, illamående, 

yrsel, depression, irritation, amenorré, akne, pigmentförändringar, humörförändringar, 

minskad sexlust, bröstspänningar och hudrodnad (5, 32).  

 

Kombinations p-piller som innehåller <50 µg östrogen har en mindre risk att utsätta 

användaren för kardiovaskulära sjukdomar, ändå är det 15 per 100 000 användare som 

drabbas av venös tromboembolism (VTE). Risken för att drabbas ökar dock i 

kombination med andra riskfaktorer såsom rökning, övervikt och hypertoni. 

Kombinations p-piller innehåller olika generationers gestagener. Norethynodrel och 

noretisteron acetat är 1:a generationens gestagener, 2:a generationens gestagen är 

levonorgestrel och 3:e generationens är gestoden, desogestrel och norgestimat (31). Om 
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p-pillret innehåller en 3:e generationens gestagen ökar risken för VTE och 25 per 

100 000 användare beräknas drabbas (5).  

 

Under tiden som kvinnan använder sig av preventivmedlet finns en risk att hon drabbas 

av hypertoni, det beror på att angiotensinogen ökar i blodet. Blodtrycket återgår dock 

till det normala när behandlingen upphör. Studier har visat att p-piller-användning både 

kan minska och öka risken för bröstcancer, dock är det kontraindicerat om kvinnan 

tidigare har haft bröstcancer (5, 7). Det finns även en ökad risk att drabbas av arteriell 

insufficiens och läkemedlet bör inte användas av äldre kvinnor (7).   

 

Positiva aspekter som kan ses vid användandet av kombinations p-piller är bland annat 

att menstruationen blir mer regelbunden och att intermenstruella blödningar uteblir. Det 

minskar även risken för äggstockscancer och cystor på äggstockarna samt motverka 

järnbristanemi och smärta vid menstruation (5, 6, 32). 

  

 
Gestagenpreparat 

 

Preventivmedel som enbart innehåller gestagen började utvecklas för att undvika de 

biverkningar östrogen kan ge upphov till. Det rapporteras dock en hel del biverkningar 

kopplat till denna typ av piller (6). Biverkningar som det kan ge upphov till är amenorré 

(vilket även kan ses som en positiv effekt), intermenstruella blödningar, viktökning, 

akne, svullna bröst, minskad koncentration av HDL och ökad koncentration av 

lipoprotein med låg densitet (LDL) som transporterar kolesterol till kroppens celler (6, 

7, 32). Det finns även en risk för interaktioner med andra läkemedel när preventivmedel 

som innehåller gestagen används. Det beror på att preventivmedlet och det potentiella 

läkemedlet metaboliseras av samma enzymer i levern, vilket kan resultera i sämre effekt 

av gestagenpreparatet (33).  

 

Vid användandet av gestagenpreparat finns en risk för allvarliga bieffekter. WHO har 

listat stroke, bröstcancer, levertumörer, djup ventrombos, levercirros och leveremboli 

som potentiella risker vid användandet (33). Kvinnor som använder hormonspiral som 

antikonceptionell metod har en risk för perforering av livmodern och att kroppen stöter 

ut spiralen, vilket kan orsaka blödningar och smärta. Att spiralen stöts ut sker hos 2-10 

% av användarna under det första året (33).  

 

En vanligt förekommande biverkning vid användandet av p-stav och p-spruta är 

oregelbundna blödningar. Blödningarna kan förekomma flera gånger i månaden och 

vara rikliga. Vanligt är att de rikliga blödningarna avtar 3 månader efter insättningen för 

p-stav och 1 år efter påbörjad behandling med p-spruta (34).  

 

Det finns precis som för hormonella kombinationspreparat positiva effekter av 

gestagenpreparat. Användandet av p-stav och hormonspiral är fördelaktigt då 

användaren slipper komma ihåg att ta sitt preventivmedel varje dag (33). Det minskar 

även smärta vid endometrios och risken för tjocktarm-, äggstock- och endometricancer.  

I en studie utförd av WHO konstaterades det att gestagenpreparat var säkert för 

ammande kvinnor då väldigt liten mängd överfördes till bröstmjölken. Vid användandet 

av kombinationspreparat minskar mjölkproduktionen, något som inte sker vid 

användandet av enbart gestagener (30). Risken för oönskad graviditet vid användning av 

olika preventivmedel summeras i Tabell I. 
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Tabell I. Demonstrerar antalet kvinnor i procent som blir gravida trots korrekt användning av 

respektive preventivmedel. Tabellen omarbetad från (30). 

Preventivmedel Andel kvinnor som blir gravida trots korrekt användning 

(%) 

P-piller 0,3 

P-plåster 0,3 

P-ring 0,3 

Minipiller 0,3 

Hormonspiral 0,2 

Mellanpiller 0,3 

P-stav 0,05 

P-spruta 0,3 

 

 

Bedömningsskalor  

 
Patient health questionnaire-9 

 

Patient health questionaire-9 (PHQ-9) är ett självuppskattande frågeformulär för att 

utvärdera huruvida en person lider av depression eller inte. Formuläret består av 9 

påståenden och besvaras genom en fyrapunkts likertskala, där 0 står för ”inte alls” och 3 

för ”nästan varje dag” (35). Formuläret är utformat för att undersöka hur den psykiska 

hälsan har varit 2 veckor tillbaka i tiden (36). Exempel på påståenden att besvara är ”lite 

intresse eller glädje i att göra saker” och ” svårigheter att koncentrera dig, till exempel 

när du läser en bok” (37). 

 

Det går att få från 0 till 27 poäng på ett besvarat PHQ-9 formulär. En hög siffra 

indikerar svår depression. Är poängen under 4 anses ingen depression förekomma (36).  

 

 
The psychosexual daily questionnaire 

 

The psychosexual daily questionnaire (PDQ) är ett självuppskattande frågeformulär för 

män som utvärderar den sexuella funktionen och humöret hos deltagaren. Frågorna 

besvaras under 7 sammanhängande dagar (38). Formuläret består av 6 frågor som är 

utformade på olika sätt. I PDQ undersöks det sexuella begäret, den sexuella aktiviteten, 

humöret och förmågan till erektion. Svaren som deltagarna gav dag 1 jämförs med 

svaren från dag 7 och en bedömning på mannens psykosexuella hälsa genomförs (39). 

 

 

SYFTE 

 

Syftet med det här examensarbetet är att studera hur effektiva hormonella 

preventivmedel för män är genom att studera hur koncentrationerna av FSH och LH 

hämmas. Syftet är även att undersöka vilka biverkningar som kan förekomma vid 

användandet av hormonella preventivmedel till män och i vilken frekvens. 
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MATERIAL OCH METOD 

 

Det här examensarbetet är en litteraturstudie baserat på 6 vetenskapliga artiklar. Dessa 

artiklar söktes fram i databasen Pubmed. Sökningen gjordes i januari 2021 och sökord 

som användes var ”hormonal contraceptive men”, vilket gav träff på 2220 artiklar. 

Sökningen begränsades sedan till ”randomized controlled trial” och ”clinical trial”. För 

att få så relevant information som möjligt exkluderades artiklar äldre än 5 år. Efter 

denna begränsning återstod 23 artiklar.  

 

Abstract på dessa artiklar lästes och 6 studier valdes ut baserat på inklusions- och 

exklusionskriterier. Artiklar som undersökte hormonella kvinnliga preventivmedel 

exkluderades, likaså artiklar som undersökte hur hormoner påverkar kroniskt sjuka män. 

Inklusionskriterier var friska män med en normal spermiekoncentration på 15 miljoner 

spermier/ml sädesvätska där effekt och biverkningar av hormonella preventivmedel till 

män undersöktes. Utifrån dessa kriterier valdes slutligen 6 artiklar ut som granskades i 

det här litteraturarbetet 

 

 

RESULTAT 

 

Studie 1: Efficacy and Safety of an Injectable Combination Hormonal 

Contraceptive for Men (40) 

 

 

Syfte 

 

Studiens syfte var att undersöka den antikonceptionella effekten och säkerheten av 

noretisteronenantat (NET-EN) i kombination med testosteronundekanoat (TU). Den 

primära utfallsvariabeln var att studera hur väl NET-EN i kombination med TU hämmar 

spermatogenesen till ≤ 1 miljon spermier/ml utlösning under en period mellan 8 och 26 

veckor samt att praktiskt undersöka hur NET-EN tillsammans med TU skyddar mot 

graviditet (40).  

 

Sekundära utfallsvariabeln var att studera hur länge spermatogenesen förblir hämmad 

och hur lång tid det tog att återfå en normal spermiekoncentration på ≥ 15 miljoner 

spermier/ml utlösning. Ytterligare sekundära syften var att undersöka hur 

gonadotropinfrisättning påverkas samt hur säkert och accepterat läkemedlet var hos 

deltagarna (40). 

 

 

Metod 

 

Det här var en prospektiv fas II studie som var enarmad och genfördes på flera center i 

världen. Studien bestod av 4 faser: screeningfas, undertryckandefas, effektivitetsfas och 

återhämtningsfas. Inklusionskriterier var friska män i åldern 18–45  som lever i ett 

monogamt förhållande med en kvinnlig partner i åldern 18–38. Övriga kriterier för att få 

delta var normala gonadotropin- och testosteronnivåer, en normal spermiekoncentration 

på ≥ 15 miljoner spermier/ml sädesvätska och ett BMI på 20–32 kg/m2.  
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Kvinnliga inklusionskriterier innefattade en normal reproduktiv förmåga, god hälsa 

samt fick de inte vara gravida vid studiens start. För att inkluderas var både män och 

kvinnor även tvungna att ha levt i en monogam relation i minst 1 år, ha samlag i 

genomsnitt 2 gånger i veckan, ingen önskan att bli gravida inom 2 år samt acceptera 

risken att bli gravida under studiens gång (40).  

 

Studien inleddes med en screeningfas som pågick i 8 veckor där 320 personer fick 

fortsätta till den undertryckande fasen. I en undertryckande fasen blev deltagarna 

(männen) tilldelade en injektion av 200 mg NET-EN i kombination med 1000 mg TU. 

Sprutorna gavs var 8:e vecka, max 4 injektioner per tillfälle. Under den andra fasen fick 

deltagarna lämna spermieprover vecka 8 och 12 samt kontinuerligt varannan vecka efter 

det tills dess att männens spermiekoncentration var ≤ 1 miljon spermier/ml utlösning vid 

två olika tillfällen inom ramen av 2 veckor (40).   

 

Deltagarna fortsatte därefter till effektivitetsfasen. Sprutor administrerades var 8:e 

vecka, max 7 injektioner per tillfälle. Vid varje injektionstillfälle fick deltagarna lämna 

spermieprov. Effektivitetsfasen avslutade när deltagarnas spermiekoncentration var ≥ 1 

miljon spermier/ml utlösning vid två olika tillfällen inom 2 veckor. Därefter startade 

återhämtningsfasen. Deltagarna fick gå på återbesök var 4:e vecka tills 

spermiekoncentrationen åter låg på ≥ 15 miljon spermier/ml utlösning. Sista återbesöket 

gjorde 30 dagar efter att spermiekoncentrationen återgått till det normala. I de fall då 

spermiekoncentrationen inte blivit återställd fick deltagarna gå på återbesök i upp till 52 

veckor efter avslutad behandling (40).  

 

 

Resultat 

 

Spermiekoncentrationen hämmades till ≤ 1 miljon spermier/ml utlösning för 274 av de 

320 männen som deltog vid vecka 24 av undertryckande fasen. Under studien blev 4 

kvinnor gravida, trots att 3 av de 4 männen hade en spermiekoncentration på ≤ 1 miljon 

spermier/ml utlösning. Efter 52 veckor av avslutad behandling hade 8 män fortfarande 

inte återfått en normal spermiekoncentration. Dessa personer fortsatte att studeras tills 

deras spermatogenesen åter var normal. För 5 personer tog det 74 veckor, 2 personer 

dök inte upp på återbesök och för 1 person tog det mer än 4 år innan 

spermiekoncentrationen var normal. Nivåerna av FSH, LH och testosteron minskade 

signifikant jämfört med baslinjen både vid undertryckande- och effektivitetsfasen 

(p<0,05) (40).  

 

Det rapporterades många biverkningar i den här studien: totalt 1491 varav 913 ansågs 

ha med studiemedicinen att göra. Det förekom 8 fall av allvarliga biverkningar, dessa 

var 1 fall av akne, 1 fall av irritation vid injektionsstället, 3 fall av ökad sexlust, 2 fall av 

depression och 1 fall av irritation. Totalt hoppade 20 män av studien på grund av 

biverkningar varav 6 på grund av humörförändringar. Majoriteten av biverkningar var 

dock milda (40). De vanligaste rapporterade biverkningarna presenteras i Tabell II.  

 

Preventivmedlet hade en stor acceptans hos både de manliga deltagarna och deras 

partner. Av männen kunde 87,9% tänka sig att använda metoden på en daglig basis, 

87,5% av kvinnorna var av samma åsikt (40). 
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Tabell II. Biverkningar som var vanligast förekomna hos deltagarna. Antal personer drabbade 

av biverkningar presenteras i antal (n) och i procent (%). 

Biverkningar Deltagare 

n=320 

Deltagare 

%=100 

Akne 147 45,9 

Ökad libido 122 38,1 

Smärta vid injektionsstället  74 23,1 

Emotionell störning  54 16,9 

Myalgi 52 16,3 

Gynekomasti 18 5,6 

Huvudvärk 17 5,3 

 

 

Studie 2: Combined Nestorone-Testosterone Gel Suppresses Serum 

Gonadotropins to Concentrations Associated with Effective Hormonal 

Contraception in Men (41) 

 

 

Syfte  

 

Syftet med den här studien var att jämföra effekten av 8,3 mg Nes- 62,5 mg T-gel mot 

62,7 mg T-gel med avseende på vilken som sänker FSH- och LH-koncentrationen till 

≤1.0 IU/L under en 28 dagars period (41).  

 

 

Metod  

 

Studien var randomiserad och dubbelblind, den pågick i 28 dagar. Inklusionskriterier 

var män i åldern 18–50 år med god hälsa, både fysisk och psykisk. Exklusionskriterier 

var kroniska sjukdomar inklusive hypertoni och allvarliga hudåkommor. De fick inte ha 

någon reproduktiv dysfunktion eller vara deprimerade. De uteslöts även ifall blodtrycket 

låg över 130/80 mm Hg och om spermiekoncentrationen låg under 15 miljoner/ml 

utlösning. Totalt 88 personer screenades och 44 blev randomiserade till att ta antingen 

8,3 mg Nes- 62,5 mg T-gel eller 62,7 mg T-gel en gång om dagen i 28 dagar. 29 

personer blev tilldelade Nes-T-gel och 15 personer blev tilldelade T-gel (41).  

 

På dag 1 och 28 togs blodprover för att mäta nestoron- och testosteronnivåer hos 

deltagarna. Dessa blodprov togs 15 minuter innan första gel-applicering, precis före 

applicering samt vid 1, 2, 4, 8, 12, 16 och 24 timmar efter applicering. Deltagarna kom 

på återbesök dag 7, 11, 14, 21 och 25 för en säkerhetsutvärdering samt hormonell 

analys. Efter avslutad behandling var deltagarna under uppsikt tills deras testosteron- 

och gonadotropinvärden var normala (41). 

 

 

Resultat 

 

Vid dag 7 av behandling hade FSH- och LH-koncentrationen minskat signifikant hos 

Nes-T-gruppen jämfört med baslinjen (p<0,001). Den minskade koncentrationen höll i 

sig fram till avslutad behandling, dag 28. För T-gel-gruppen var FSH-nivåerna 
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signifikant lägre dag 7, 11, 25 och 28 jämfört med baslinjen (p<0,05), dock var det 

ingen signifikant skillnad dag 14 och 21. LH-nivåerna hade sjunkit signifikant (p<0,05) 

dag 11, 25 och 28 men inte dag 7, 14 eller 21 jämfört med studiens start. Vid kontroll 

dag 7 hade LH- och FSH-nivåerna sjunkit signifikant mer (p<0,01) för Nes-T-gruppen 

än för T-gel-gruppen. Den signifikanta skillnaden höll i sig till dag 28 samt ytterligare 2 

dagar efter avslutad behandling. Under den sista veckan av behandlingen (dag 21–28) 

hade 21 (84%) personer i Nes-T-gruppen och 2 (16,7%) personer i T-gel-gruppen 

minskat koncentrationen av FSH och LH till ≤1 IU/L (41). 

 

I T-gel-gruppen rapporterades biverkningar såsom minskad sexlust och huvudvärk. I 

Nes-T-gruppen angavs biverkningar såsom torr hud och ryggvärk. I T-gel-gruppen 

rapporterades 6 biverkningar och i Nes-T-gruppen rapporterades 15. Ingen hoppade av 

studien på grund av biverkningar. Det fanns ingen signifikant skillnad på deltagarnas 

vikt, puls eller blodtryck innan, under eller efter behandling (41).  

 

 

Studie 3: Safety and Pharmacokinetics of Single-Dose Novel Oral 

Androgen 11β-Methyl-19-Nortestosterone17β-Dodecylcarbonate in Men 

(42) 

 

 

Syfte  

 

Studiens syfte var att studera säkerhet och tolerans av olika doser av 11β-MNTDC samt 

hur väl 11β-MNTDC minskar koncentrationen av gonadotropin och testosteron i serum 

(42).  

 

 

Metod 

 

Det här var en fas I studie som var randomiserad, dubbelblind och doseskalerande. 

Inklusionskriterier var friska män i åldern 18–50 år, inga kroniska sjukdomar, god 

fysisk hälsa och ett BMI som understiger 33 kg/m2. Under studiens gång blev 

deltagarna tillsagda att avstå konsumtion av alkohol, grapefruktjuice samt andra 

mediciner. Totalt blev 16 personer screenade varav 12 blev randomiserade. Under 

studiens gång fick 10 av deltagarna 100, 200, 400 eller 800 mg av 11β-MNTDC. Två 

personer randomiserades till placebo vid varje ny medicinering. Deltagarna fick 

medicinering vid två olika tillfällen. Första gången administrerades läkemedlet efter 8 

timmars fasta, vid andra tillfället administrerades läkemedlet efter att deltagarna ätit 

frukost som innehöll 50 % fett och mellan 800 och 1000 kalorier (42).  

 

Blodprover togs på deltagarna 24 timmar samt 7 dagar efter dosering för att studera 

säkerheten genom att bland annat kontrollera deltagarnas leverenzymer. En halvtimme 

innan dosering samt 1, 2, 4, 6, 8, 12, 18, 24 timmar efter mättes koncentrationen av 11β-

MNTDC och 11β-MNT, detta gjordes ännu en gång efter 7 dagar. Koncentration av LH, 

FSH och estradiol mättes 30 minuter innan dosering samt 0, 4, 8, 12, 18 och 24 timmar 

efter administrering. Deltagarna avslutade studien när deras hormonkoncentrationer 

ansågs vara normala (42). 
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Resultat 

 

Alla 12 deltagare avslutade studien. Biverkningarna som förekom var milda till 

måttliga. Den vanligaste förekommande biverkningen var akne som rapporterades av 2 

deltagare. Vikten hos deltagarna ökade signifikant (p<0,001) och fyra personer gick upp 

mer än 4 kilo. Antalet röda blodkroppar minskade signifikant med 3,2 % efter att 

deltagarna fått sista dosen av 800 mg 11β-MNTDC (p<0,05) jämfört med studiens start, 

minskningen ansågs bero på blodprovstagningarna som gjordes under studien. Det sågs 

ingen sådan minskning för vare sig placebogruppen eller övriga tre läkemedelsgrupper. 

Det fanns ingen signifikant skillnad på blodtryck, puls eller leverfunktion innan, under 

och efter studie. 11β-MNTDC var väl tolererad bland deltagarna och inga allvarliga 

eller livshotande biverkningar förekom (42). 

 

När läkemedlet administrerades till deltagarna efter 8 timmars fasta absorberades det 

dåligt och det gick bara att detektera en liten dos av 11β-MNT i serum oberoende av 

styrkan på dosen. När deltagarna istället ätit frukost innehållande 50 % fett och 800–

1000 kalorier absorberades 11β-MNTDC betydligt bättre. Koncentrationerna av 11β-

MNTDC och 11β-MNT var signifikant högre i serum (p<0,0001) då deltagarna ätit 

innan medicinering jämfört mot placebo och fastande dosering (42).  

 

När 11β-MNTDC administrerades efter måltid minskade LH-nivåerna signifikant 

(p=0,007) vid intag av 200 mg jämfört mot placebo. LH-nivåerna minskade inte 

signifikant varken för dem som fick 400 mg eller 800 mg jämfört med placebo. Det 

fanns ingen signifikant skillnad mellan någon av doserna vad gäller FSH-nivåerna. 

Testosteronnivåerna sjönk signifikant vid intag både av 400 mg (p=0,007) och av 800 

mg (P=0,03) (42).  

 

 

Studie 4: Daily Oral Administration of the Novel Androgen 11β-MNTDC 

Markedly Suppresses Serum Gonadotropins in Healthy Men (43) 

 

 

Syfte 

  

Studiens primära syfte var att studera säkerhet och tolerans av 200 mg respektive 400 

mg 11β-MNTDC. Studiens sekundära syfte var att undersöka 11β-MNTDC’s 

farmakodynamiska egenskaper samt hur 11β-MNTDC påverkar sexuella funktioner och 

lust hos män (43). 

 

 

Metod 

 

Det här var en fas II studie som var dubbelblind och randomiserad som genomfördes på 

två olika medicinska center i USA. I studien inkluderades män i åldern 18–50 år som 

var av god hälsa och hade en normal reproduktionsförmåga. Exklusionskriterier var 

kroniska sjukdomar samt signifikant medicinanvändning av antiepileptika. Totalt blev 

72 personer screenade varav 42 blev randomiserade till att ta placebotabletter eller 11β-

MNTDC. Av dessa 42 blev 11 personer tilldelade placebo, 15 personer blev tilldelade 

200 mg 11β-MNTDC och 16 personer fick 400 mg 11β-MNTDC. Deltagarna tog en 

tablett om dagen i totalt 28 dagar (43).  
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På studiens första och 28e dag togs blodprover på deltagarna för att studera 

koncentrationen av 11β-MNTDC, 11β-MNT och hormoner i serum. Blodproven togs 30 

minuter innan dosering samt vid timme 0, 1, 2, 4, 6, 8, 12, 18 och 24. De intog 

tabletterna tillsammans med mat som innehöll 25 till 30 mg fett. Deltagarna 

utvärderades två gånger i veckan under studiens gång. Då togs blodprover för att mäta 

koncentrationen av FSH, LH, testosteron, 11β-MNTDC, estradiol och SHBG. Detta 

gjordes även 2 och 3 dagar efter sista dosering samt 6 till 7 veckor efter behandlingen 

avslutats. På studiens sista dag (dag 28) fick deltagarna fylla i PHQ-9 för att utvärdera 

sitt humör och psykiska hälsa samt PDQ för att utvärdera sin sexuella funktion (43). 

 

 

Resultat  

 

Av de 42 personer som randomiserades var det 36 som slutförde studien. Alla 42 

personer fick minst en dos av medicinen. 11β-MNTDC var säkert och tolererades väl, 

ingen av deltagarna hoppade av studien på grund av biverkningar. Det rapporterades 

inga allvarliga eller livshotande biverkningar. Biverkningar som rapporterades av de 

som fått antingen 200 mg eller 400 mg 11β-MNTDC var bland annat huvudvärk, akne, 

minskad sexlust och viktökning. Biverkningar rapporterades mer frekvent av de som 

fått ta del av studiemedicinen jämfört med placebo (43). Rapporterade biverkningar 

summeras i Tabell III. 

 

 
Tabell III. Biverkningar inrapporterade av deltagare som blev tilldelade placebo eller 200 mg 

respektive 400 mg 11β-MNTDC. Antal personer drabbade av biverkningar presenteras i antal 

(n) och i procent (%). 

Biverkningar Placebo 

(n=11) 

11β-MNTDC  

200 mg 

(n=15) 

11β-MNTDC  

400 mg 

(n=16) 

Humörsvängningar 1 (9) 3 (20) 3 (6) 

Trötthet 0 (0) 1 (7) 3 (19) 

Huvudvärk 2 (18) 3 (20) 6 (38) 

Övre 

luftvägsinfektion 

3 (27) 3 (20) 4 (25) 

Minskad sexlust 0 (0) 3 (20) 2 (13) 

Erektionsproblem 0 (0) 3 (20) 0 (0) 

Akne 1 (9) 3 (20) 2 (13) 

Viktökning 0 (0) 1 (7) 2 (13) 

 

 

Vid baslinjen var medelvikten 83,9 kg i 200 mg-gruppen, vid studien slut hade 

medelvikten ökat med 1,2 kg vilket inte uppnådde statistisk signifikans (P=0,13). För de 

i 400 mg-gruppen var medelvikten 77,4 kg vid baslinjen. Vid studiens slut hade 

medelvikten ökat med 2 kg vilket uppnådde statistisk signifikans (p<0,01). LDL ökade 

signifikant i båda 11β-MNTDC-grupperna (p<0,001) och HDL minskade signifikant i 

båda 11β-MNTDC-grupperna (200 mg p<0,001, 400 mg p=0,005) (43). 

 

Efter besvarat PHQ-9-formulär sågs ingen förändring på deltagarnas humör eller 

psykiska hälsa. Efter besvarat PDQ-formulär hade sexlusten för deltagarna i 400 mg-

gruppen minskat signifikant jämfört med placebo (p=0,01), ingen signifikant skillnad 
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sågs hos 200 mg-gruppen. Trots att sexlusten minskade hos 400 mg-gruppen sågs ingen 

signifikant skillnad på sexuell aktivitet jämfört med placebogruppen (43).  

 

Koncentrationen av FSH, LH, testosteron, 11β-MNTDC, estradiol och SHBG minskade 

signifikant under studiens gång och var lägre dag 28 för både 200 mg- och 400 mg-

gruppen jämfört med placebo (200 mg: FSH p=0,011, LH p<0,001, testosteron p<0,001, 

estradiol p=0,002, SHBG p<0,001. 400 mg: FSH p=0,002, LH p=0,002, testosteron 

p<0,001, estradiol p<0,001, SHBG p<0,001). Av deltagarna i 200-mg gruppen hade 

46,7% av deltagarna minskat FSH- och LH-nivåerna till ≤1.0 IU/L. I 400 mg-gruppen 

hade 66,7 % minskat FSH- och LH-nivåerna till ≤1.0 IU/L (43).  

 

 

Studie 5. Impact of various progestins with or without transdermal 

testosterone on gonadotropin levels for non‐invasive hormonal male 

contraception: a randomized clinical trial (44) 
 

 

Syfte 

 

Studiens primära syfte var att undersöka fyra olika progestiner i varierande doser med 

avseende på hur väl de reducerar koncentrationen av FSH och LH hos friska män. 

Studiens sekundära utfallsvariabel var att undersöka progestinernas säkerhet och dess 

effekt på männens testosteron- och spermiekoncentration (44).  

 

 

Metod 

 

Studien var randomiserad och genomfördes i två faser. Den första fasen pågick i två 

veckor och deltagarna fick då enbart progestin. Studiens andra fas pågick i fyra veckor 

och då fick deltagarna kombinera respektive progestin med en testosteron-gel (T-gel). 

Efter dessa 6 veckor avslutades hormonbehandlingen och deltagarna observerades i 

ytterligare 3 veckor.  

 

Inklusionskriterier var män i åldern 18–50 år med en normal fysisk och psykisk hälsa 

samt ett BMI mellan 18–33 kg/m2. Deras FSH, LH och testosteronnivåer var normala i 

enlighet med lokala referenser samt deras spermiekoncentration var normal i enlighet 

med riktlinjer från världshälsoorganisationen (WHO). Männen exkluderades ifall de 

hade haft någon sjukdom i prostata, testiklar, njure eller lever och ifall blodtrycket var 

högre än 140/90 mm Hg. De fick heller inte ha missbrukat anabola steroider eller någon 

annan form av droger eller alkohol (44).  

 

Progestiner som användes i den här studien var levonorgestrel (LNG), noretisteronacetat 

(NETA), nestoron (NES), och Cyproteronacetat (CPA). Nestoron administrerades som 

en gel och övriga som tabletter. I studien randomiserades 56 personer till 8 olika 

grupper, 7 personer randomiserades till varje grupp, se Tabell IV. Vid studiens start 

mättes deltagarnas puls och blodtryck. Nivåerna av FSH, LH och testosteron 

kontrollerades vid start och vid vecka 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 och 9 (44).  
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Tabell IV. Visar antal grupper och antal män som tog progestin i olika styrkor. Visar även 

mängd T-gel som applicerades från vecka 3 till vecka 6. 

Grupp Progestin Styrka T-gel (v.3-v.6) Antal 

1 LNG 120 µg/dag 50 mg/dag 7 

2 LNG 240 µg/dag 50 mg/dag 7 

3 NETA 5 mg/dag 50 mg/dag 7 

4 NETA 10 mg/dag 50 mg/dag 7 

5 NES 2 mg/dag 50 mg/dag 7 

6 NES 3 mg/dag 50 mg/dag 7 

7 CPA 10 mg/dag 50 mg/dag 7 

8 CPA 20 mg/dag 50 mg/dag 7 

 

 

Resultat 

 

Under studiens första fas minskade koncentrationen av FSH och LH signifikant för 

deltagarna som blivit tilldelade både 10 och 20 mg av CPA jämfört med baslinjen 

(p<0,05). För NES-grupperna sågs en signifikant minskning i koncentrationen av FSH 

(p<0,05) men inte LH. LH- och FSH-nivåerna minskade även signifikant för deltagarna 

som fick 240 µg/dag av LNG (p<0,05). För gruppen som fick 120 µ/dag av LNG 

minskade enbart FSH-nivåerna signifikant (p<0,05) men inte LH-nivåerna. För NETA-

grupperna sågs ingen signifikant skillnad på varken FSH- och LH-nivåerna under 

studiens första fas (44). 

 

Under studiens andra fas när deltagarna även administrerades 50 mg T-gel sågs en 

signifikant minskning på FSH- och LH-nivåerna hos alla 8 grupper (p<0,001). 

Behandling med CPA oavsett dos tillsammans med T-gel gav störst hämning på både 

FSH och LH, minst en gång var nivåerna <0,5 IU/L. FSH-nivåerna sjönk mer än 0,5 

IU/L för NES-gruppen som blev tilldelade 10 mg/dag tillsammans med T-gel, dock 

hade det inte lika stor påverkan på LH-nivåerna. Testosteronnivåerna sjönk signifikant 

för alla deltagare under studiens första fas (CPA, NES, NETA p<0,001, LNG p<0,01) 

och alla deltagare uppnådde hypogonadism (44).  

 

Båda CPA-doseringarna hade störst hämmande effekt på testosteronkoncentrationerna. 

Det sågs ingen skillnad på deltagarnas blodtryck och puls efter behandlingen 

genomförts. Vid studiens start var spermiekoncentrationen över 15 miljoner/ml 

sädesvätska för alla deltagare, vecka sex när behandlingen avslutades hade 

spermiekoncentrationen minskat till <3 miljoner/ml sädesvätska för ca 40 % av männen 

(44). 

 

Under studiens gång rapporterades 12 biverkningar, varav 10 ansågs kunna ha en 

koppling till studiemedicinen, se Tabell V. Biverkningar rapporterades enbart efter att 

T-gel lagts till i behandlingen. Det uppkom inga allvarliga eller livshotande 

biverkningar, tre personer hoppade av studien från LNG-grupperna men ingen avslutade 

sin behandling på grund av biverkningar (44).  
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Tabell V. Visar biverkningar som ansågs kunna ha med studiemedicinen att göra. 

Inrapporterade av deltagare som blev tilldelade olika styrkor av LNG, NETA, NES eller CPA 

tillsammans med 50 mg T-gel. Antal personer drabbade av biverkningar presenteras i antal (n) 

och i procent (%). 

Biverkningar LNG: 120 

och 240 

µg/dag + 50 

mg T-gel 

n=7 

NETA: 5 och 

10 mg/dag + 

50 mg T-gel 

n=7 

NES: 2 och 3 

mg/dag +  

50 mg T-gel 

n=7 

CPA: 10 och 

20 mg/dag + 

50 mg T-gel 

n=7 

Nattliga 

svettningar 

Förkylning 

Lymfangit 

Axillära eksem 

Minskad sexlust 

Laryngit 

Humörsvängningar 

0 (0) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

2 (28) 

 

0 (0) 

0 (0) 

1 (14) 

0 (0) 

1 (14) 

0 (0) 

0 (0) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (14) 

0 (0) 

2 (28) 

1 (14) 

 

1 (14) 

1 (14) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

 

Studie 6: Effects of 28 Days of Oral Dimethandrolone Undecanoate in 

Healthy Men: A Prototype Male Pill (45) 

 

 

Syfte 

 

Syftet med den här studien var att undersöka hur säkert och hur väl DMAU tolererades 

hos friska män i åldern 18–50 år under 28 dagar. Den primära utfallsvariabeln var att 

studera biverkningar, säkerhet och tolerans av DMAU. Det sekundära syftet var att 

undersöka hur väl DMAU reducerar koncentrationen av FSH, LH och testosteron (45).  

 

 

Metod 

 

Det här var en fas I studie som var randomiserad, dubbelblind och placebokontrollerad 

som genomfördes på The University of Washington samt på Los Angeles Biomedical 

Research Institute at harbor-UCLA Medical Center. För att få delta i studien skulle 

deltagarna vara män mellan 18–50 år, ha god hälsa samt en normal 

reproduktionsförmåga. Exklusionskriterier var kroniska sjukdomar och PHQ-9 ≥15,  

(45).  

 

Totalt blev 100 personer randomiserade till sex olika behandlingsgrupper. I en grupp 

fick deltagarna placebo, i övriga fem grupper fick deltagarna olika styrkor och 

beredningar av DMAU. DMAU-grupperna delades in i följande: 100 (C100), 200 

(C200) eller 400 (C400) mg av DMAU administrerat i 70% ricinolja och 30 % 

bensylbensoat samt 200 (P200) eller 400 (P400) mg DMAU i pulverform som 

administrerades i kapslar. Deltagarna tog en tablett om dagen i totalt 28 dagar. De fick 

genomgå en undersökning dag 1 och dag 28 av behandlingen, blodprov erhölls från 

deltagarna för att studera mängden DMAU, DMA och hormoner som fanns i serum 

(45).  
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För att studera deltagarnas humör efter avslutad behandling användes PHQ-9, där 

deltagarna själva fick uppskatta sitt humör. Vidare användes PDQ, där deltagarna själva 

fick uppskatta sin sexuella funktion under 7 sammanhängande dagar (45). 

 

 

Resultat 

 

Av de 100 personer som påbörjade medicinering var det totalt 83 som slutförde studien. 

Biverkningar rapporterades in från alla som fått ta del av medicinering minst en gång. 

Biverkningar som rapporterades var huvudvärk, detta gällde för både placebo- (19%) 

och DMAU- (11%) grupperna. Minskad sexlust förekom främst hos C400- och P400-

grupperna där 6 av 24 (25%) angav detta som biverkning till skillnad från placebo där 

denna biverkning enbart fanns hos 1 (4%) och hos de andra DMAU-grupperna där den 

enbart förekom hos 2 (3%). Erektionsproblem förekom enbart hos C400- och P400-

grupperna där 3 av 24 (13%) angav detta som biverkning. All rapportering om 

biverkningar ansågs vara milda förutom hos två som ansåg att deras minskad sexlust 

samt akne var måttlig. Det fanns ingen skillnad i biverkningar mellan C- och P-

grupperna (45). Vanligaste biverkningar är summerade i Tabell VI. 

 

 
Tabell VI. Vanligaste biverkningar inrapporterade av deltagare som blev tilldelade placebo eller 

någon form av DMAU (C100, C200, C400, P200, P400). Antal personer drabbade av 

biverkningar presenteras i antal (n) och i procent (%).  

Biverkningar Placebo 

(n=27) 

DMAU 

(n=73) 

Huvudvärk 

Minskad sexlust 

Erektila dysfunktioner 

Akne 

Viktökning 

13 (19) 

1 (4) 

0 (0) 

3 (11) 

0 (0) 

8 (11) 

8 (11) 

3 (5) 

5 (7) 

3 (5) 

 

 

Från PDQ-formuläret gick det att konstatera att de som fått en högre dos av DMAU 

(C400/P400) hade en minskad sexlust jämfört med resterande DMAU-grupper. Det 

fanns dock ingen skillnad vad gäller hur aktivt sexliv de hade eller hur tillfredsställda de 

var med sin erektila förmåga före, under och efter avslutad behandling. Besvarat PHQ-

9-formulär visade att det inte fanns någon signifikant skillnad på deltagarnas humör före 

och efter avslutat behandling (P=0,19) (45).  

 

Efter behandlingen avslutats konstaterades det att HDL minskat signifikant i DMAU-

grupperna jämfört med placebo (p<0,001). Vidare hade antalet röda blodkroppar ökat 

signifikant i blodet (p=0,007), även deltagarnas vikt hade ökat signifikant i DMAU-

grupperna i jämförelse med placebogruppen (p<0,001). Medelvikten för deltagarna i 

placebogruppen ökade med 0,3 kg vid studiens slut i jämförelse med baslinjen. I övriga 

5 grupper ökade medelvikten med 1,5 kg i C100-gruppen, 1,7 kg i C200-gruppen, 2,9 

kg i C400-gruppen, 1,9 kg i P200-gruppen och 3,8 kg i P400-gruppen (45).  
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FSH och LH-nivåerna var signifikant lägre i alla DMAU-grupperna dag 28 förutom i 

grupp C100 (p<0,001). För alla i grupp P400 och för 12 av 13 i grupp C400 var FSH- 

och LH-nivåerna mindre än 1 IU/L sista behandlingsdag. Testosteronkoncentrationen 

reducerades för alla grupper och reduceringen höll i sig till studiens slut. Minskningen 

av testosteron var signifikant i alla grupper (p<0,001) (45).  

 

 

Sammanställning av resultat 

 

I samtliga sex artiklar har effekten och biverkningar av potentiella manliga hormonella 

preventivmedel undersökts. Studiernas syfte, studiepopulation och resultat summeras i 

Tabell VII.  

 
 

Tabell VII. Sammanställning av syfte, studiepopulation och resultat för studie 1–6.  

Studie Syfte Studiepopulation 

(n) 

Resultat 

Studie 1 (40) Studera hur väl NET-

EN i kombination 

med TU hämmar 

spermatogenesen till 

≤ 1 miljon 

spermier/ml utlösning 

Totalt: 320 Spermiekoncentrationen 

hämmades till ≤ 1 miljon 

spermier/ml utlösning 

för 274 av 320 deltagare. 

 

 

Studie 2 (41) Jämföra Nes-T-gel 

mot T-gel för att 

studera vilken som 

effektivast reducerar 

FSH- och LH 

koncentrationen till 

≤1.0 IU/L hos friska 

män. 

Nes-T-gel: 29 

T-gel: 15 

 

Totalt: 44  

Koncentrationen av FSH 

och LH reducerades till 

≤1 IU/L för: 

 

21 (84%) i Nes-T-gel 

2 (16,7%) i T-gel  

Studie 3 (42) Studera säkerhet och 

tolerans av 11β-

MNTDC samt hur väl 

11β-MNTDC minskar 

koncentrationen av 

gonadotropin och 

testosteron i serum. 

Totalt: 12 11β-MNTDC var säkert 

och tolererades väl. 

LH-nivåerna minskade 

signifikant för de som 

doserades 200 mg. 

Testosteronnivåerna 

minskade signifikant för 

de som doserades 400 

mg och 800 mg.   

Studie 4 (43) Studera säkerhet och 

tolerans av 200 mg 

respektive 400 mg 

11β-MNTDC hos 

friska män. 

Placebo: 11 

200 mg 11β-

MNTDC: 15 

400 mg 11β-

MNTDC: 16  

 

Totalt: 42 

11β-MNTDC var säkert 

och väl tolererat hos 

båda grupperna  

 

Studie 5 (44) Undersöka fyra olika 

progestiner i 

varierande doser i 

kombination med T-

LNG: 14 

NETA: 14 

NES: 14 

CPA: 14 

En signifikant minskning 

på FSH- och LH-

nivåerna sågs hos 

männen i alla 
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gel med avseende på 

hur väl de reducerar 

koncentrationen av 

FSH och LH  

 

Totalt: 56 

behandlingsgrupper 

(p<0,001). 

Studie 6 (45) Studera biverkningar, 

säkerhet och tolerans 

av DMAU. 

Totalt: 100 DMAU var säkert och 

väl tolererat. Inga 

allvarliga biverkningar 

förekom. 

 

 

DISKUSSION 
 

Syftet med det här litteraturarbetet var att studera effektiviteten av manliga hormonella 

antikonceptionella läkemedel med avseende på hur koncentrationen av FSH och LH 

hämmas. Syftet var även att undersöka vilka biverkningar som kan förekomma och i 

vilken frekvens. Trots att nästan 50 % av världens graviditeter idag är oavsiktliga finns 

ännu inget godkänt manligt hormonellt preventivmedel (3). Redan på 1970-talet 

genomfördes en första studie där exogent testosteron i kombination med progestin 

användes för att hämma mannens spermatogenes, vilket visade sig ge få biverkningar 

(18). Sedan dess har ett stort antal studier om hormonella antikonceptionella läkemedel 

för män utvecklats, där effektivitet, säkerhet och acceptabilitet undersöks (46). 

 

I det här examensarbetet granskades sex vetenskapliga artiklar, som studerade 

effektivitet och säkerhet av potentiella manliga hormonella preventivmedel. Studie 2, 3, 

4 och 6 var randomiserade och dubbelblindade (41-43, 45). Utöver randomiserad och 

dubbelblind var studie 6 även placebokontrollerad (45). Studie 5 var randomiserad men 

inte dubbelblind och studie 1 var en prospektiv enarmad studie som varken var 

dubbelblind eller randomiserad då alla deltagare fick samma studiemedicin (40, 44).  

 

I litteraturarbetet studerades följande läkemedel: NET-EN i kombination med TU, Nes-

T-gel, 11β-MNTDC, DMAU samt LNG, NETA och CPA i kombination med 

testosterongel. I alla 6 studier inkluderades friska män med en normal reproduktiv 

förmåga (≥ 15 miljon spermier/ml utlösning). Ålder för att delta var max 45 år i studie 1 

och 50 år i resterande studier (40-45). Att åldern begränsades på det här sättet kan bero 

på att mannens fertila förmåga avtar med åldern. När mannen överstiger 30 år minskar 

testosteronnivåerna med cirka 1 % om året (47).  

 

 

Effekt 

 

 

Studie 1 

 

I studie 1 hämmades spermiekoncentrationen till ≤1 miljon spermier/ml utlösning för 

274 av 320 deltagare. Det gav ett Pearl index på 2,18 graviditeter per 100 män och år 

vid ett perfekt användande (40). Pearl index är en metod som används för att säkerställa 

säkerheten av preventivmedel genom att undersöka antal inträffade graviditeter per 100 

kvinnor under ett års användande (48). Pearl index kan användas vid både typiskt och 

perfekt användande där typiskt användande definieras av att preventivmedlet används 

på ett vardaglig sätt där kvinnan ibland kan missa en dos och perfekt användande 
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definieras av att personen använder preventivmedlet på ett kontinuerligt och korrekt sätt 

(49). För att jämföra pearl index som är 2,18 i den här studien har kombinerade p-piller 

för kvinnor ett pearl index på 0,3 och minipiller på 1,1 vid ett perfekt användande (50). 

Kondomen har ett pearl index på 2,0 vid ett perfekt användande, vilket betyder att 

injektion med TU i kombination med NET-EN är ungefär lika säkert som ett av de 

redan existerande manliga preventivmedlen. När det gäller typiskt användande för 

kvinnor är pearl index 9 för kombinerande p-piller och >9 för minipiller, data saknas på 

pearl index för typiskt användande av TU i kombination med NET-EN. I studien påtalas 

det dock att metoden är lika effektiv som kvinnliga hormonella preventivmedel (40, 50).  

 

När studien hade pågått i 24 veckor hade spermiekoncentrationen hämmats till ≤1 

miljoner spermier/ml utlösning för 96 av 100 deltagare. Det tog ungefär lika lång tid för 

deltagarna i den här studien att återfå en normal spermiekoncentration som för män som 

administrerats hormonella preventivmedel i andra studier (40).   

 

 

Studie 2  

 

Studie 2 jämförde effekten av Nes-T-gel mot T-gel i avseende vilken som hämmar 

gonadotropinnivån till ≤1 IU/L. Studien genomfördes under 28 dagar och vid studiens 

slut hade FSH och LH minskat till ≤1 IU/L för 84% av deltagarna i Nes-T-gruppen och 

för 16,7% av deltagarna i T-gel-gruppen. På grund av studiens korta längd gick det inte 

dra några slutsatser på hur väl spermatogenesen hämmades, dock har tidigare studier 

visat att hämmandet av gonadotropiner till ≤1 IU/L har ett starkt samband med 

hämmande av spermatogenesen (41).  

 

I en studie genomförd 2012 undersöktes effektiviteten av 8 mg Nes-gel i kombination 

med 10 g T-gel under 6 månader. Den studien visade att spermiekoncentrationen 

hämmades till ≤1 miljon spermier/utlösning för 89% av deltagarna (51). Hade den här 

studien fortgått lika länge hade förmodligen spermiekoncentrationen minskat för 

ungefär lika många deltagare som i studien från 2012. Vad som med säkerhet går att 

säga är att Nes-T-gel fungerar mer effektivt som hormonellt manligt preventivmedel än 

enbart administrering av T-gel (41). 

 

 

Studie 3 och 4 

 

I studie 3 och 4 studeras effektiviteten och säkerheten av 11β-MNTDC. En svaghet i 

studie 3 var att endast 12 personer deltog, vilket gör att studieresultatet inte är statistiskt 

signifikant. Studie 3 och 4 pågick i enbart 28 dagar, för att kontrollera hur väl 

spermatogenesen hämmas krävs en längre studie då det tar cirka 64 dagar för en primär 

spermatocyt att mogna till en spermie (6, 42, 43). Det sågs ingen signifikant skillnad för 

spermiekoncentrationen i någon av studierna, vilket just kan bero på den korta 

studieperioden (42, 43).  

 

Resultaten från studierna skiljer sig från varandra. I studie 3 hämmades LH-

koncentrationen signifikant endast för de som blev tilldelade 200 mg, i studie 4 

hämmades LH-koncentrationen signifikant för både de som blev tilldelade 200 mg och 

400 mg. FSH-koncentrationen hämmades inte signifikant får någon av grupperna i 

studie 3 och för alla grupper i studie 4. 11β-MNTDC är en lovande kandidat som 
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manligt antikonceptionellt läkemedel. Det behövs dock vidare forskning för att klargöra 

hur effektivt läkemedlet hämmar gonadotropiner och spermatogenesen (42, 43).  

 

 

Studie 5 

 

I studie 5 undersöktes effektiviteten av 4 olika progestiner som monoterapi och i 

kombination med testosterongel. Deltagarna som blev administrerades CPA som  

monoterapi undertryckte både FSH- och LH-koncentrationerna till ≤1 IU/L. Denna 

effekt sågs inte hos övriga progestiner, dock hämmades gonadotropinerna till ≤1 IU/L 

för alla grupper när T-gel adderades till behandlingen.  

 

På grund av studiens längd (6 veckor) kunde inga slutsatser dras från hur väl 

spermatogenesen hämmades. Det sågs dock en skillnad i spermiekoncentrationen vid 

studiens slut, 40 % av alla som deltog hade reducerat koncentrationen till ≤3 

spermier/ml utlösning. Vilket är något som indikerar att studiemedicinen hämmar 

spermatogenesen, men längre studier krävs för att säkerställa detta samband (44).   

 

 

Studie 6 

 

Här undersöktes effektiviteten av DMAU som administrerades som ett p-piller en gång 

om dagen. DMAU gavs i olika styrkor från 100 mg till 400 mg. Nivåerna av FSH och 

LH var ≤1 IU/L vid studiens sista behandlingsdag för alla utom en deltagare i 400 mg-

grupperna. Hämningen av FSH och LH var mindre ju svagare styrka av DMAU som 

gavs vilket indikerar på att en högre styrka ger bäst effekt som preventivmedel. Det sågs 

ingen signifikant förändring på spermiekoncentrationen hos deltagarna, men som 

tidigare nämnt beror det troligtvis på studiens korta längd (28 dagar). Trots den korta 

studieperioden var det dock 4 män som hade en hämmad spermiekoncentrationen på <5 

miljoner spermier/ ml utlösning vid dag 28 (45).  

 

Tidigare studier som utförts på gnagare visar att DMAU hämmar spermatogenesen 

effektivt och reversibelt. I dessa studier börjar spermiekoncentrationen minska efter 4 

veckors behandling, men ytterligare 4 veckor av behandling krävs för att säkerställa 

effekten av DMAU och dess inverkan på spermatogenesen  (45).  

 

 

Reflektion och jämförelse av studier 

 

Studierna som granskades i det här examensarbetet var alla mindre än 5 år gamla. Dessa 

valdes för att få så relevant information som möjligt och för att studera vad som 

undersöks just nu. Svagheter med det är att studiepopulationen är låg i flera av de valda 

studierna då bland annat DMAU och 11β-MNTDC är två läkemedel som är helt nya och 

började testas på människor år 2018. Vidare är alla studier förutom studie 1 för korta för 

att kunna undersöka effekten som respektive preventivmedel har på spermatogenesen. 

Hade äldre studier inkluderats i arbetet är det möjligt att en effekt hade kunnat ses på 

spermiekoncentrationen om de pågått i mer än 64 dagar. Det har dock pågått 

undersökningar om hormonella preventivmedel för män sen 1970-talet och det är 

fortfarande inte godkänt, jag valde därför att granska så nya studier som möjligt för att 

undersöka vad som är på kartan just nu.  
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Det finns för och nackdelar med var och ett av preparaten som undersöktes i det här 

arbetet. I studie 1 där TU kombinerades med NET-EN sågs en effektiv hämning på 

spermiekoncentrationen. Det administreras dock som injektioner och frågan är hur 

många män som skulle gå med på att injiceras var åttonde vecka då kondom, vasektomi 

och kvinnliga hormonella preventivmedel finns tillgängligt.  

 

Nes-T-gel som undersöktes i studie 2 har i tidigare studier visat sig hämma 

spermatogenesen effektivt. Det pågår just nu en stor studie över hela världen som 

kommer pågå i sammanlagt två år som undersöker effekten av Nes-T-gel. Forskarna i 

den studien tror att gelen kan komma att godkännas inom 7 år, något jag själv är 

tveksam till då studier på Nes-T-gel redan har pågått i över 10 år. I studie 5 undersöktes 

orala progestiner i kombination med T-gel, att dessa administreras på två olika sätt tror 

jag är en nackdel. Hade det enbart administrerats som en tablett är förmodligen chansen 

större att det accepteras. 

 

Orala hormonella preventivmedel har precis börjat undersökas och de kommer behöva 

studeras ytterligare innan någon effekt på spermatogenesen går att klargöra. Jag tror 

dock att orala preventivmedel kommer vara mest önskvärt hos män som är intresserade 

av hormonella preventivmedel. Anledningen till det är att det är enklare att svälja en 

tablett än att ta injektioner eller kladda med en gel. Jag tror dock att det kommer dröja 

länge innan hormonella orala preventivmedel till män blir godkänt om det någon gång 

blir det. Det preventivmedel som förmodligen blir godkänt först är Nes-T-gel då flest 

studier har gjorts på detta preparat men hade jag fått välja hade jag gått vidare med 

DMAU eller 11β-MNTDC. 

 

 

Biverkningar 

 

Det förekom allvarliga biverkningar endast i studie 1, av 913 rapporterades 8 

biverkningar som allvarliga, dessa var dock bara allvarliga i relation till typ av 

biverkning och inte livshotande. Resterande 905 biverkningar var milda eller måttliga 

(40).  I övriga 5 studier förekom enbart milda och måttliga biverkningar. De vanligaste 

rapporterade var akne, huvudvärk, minskad libido, viktuppgång och humörsvängningar. 

I studie 1 var det dock väldigt många män som rapporterade ökad libido (38,1 %), en 

biverkning som inte sågs i övriga 5 studier. Avhopp skedde i alla 6 studierna, dock var 

det bara deltagare i studie 1 som hoppade av på grund av biverkningar (40-45). 

Anledningar till dessa avhopp var humörförändringar, akne, smärta vid injektionsstället, 

panik vid injicerandet av läkemedlen, hypertoni, erektil dysfunktion och hjärtklappning 

(40). Om panik vid injicerandet anses som en biverkning är diskutabelt, dock finns det 

en risk att manligt preventivmedel som injiceras väljs bort på grund av sin utformning 

av nålrädda män.  

 

Kvinnor som använder hormonella antikonceptionella läkemedel upplever liknande 

biverkningar som männen i den här litteraturstudien. Precis som de manliga deltagarna 

är akne, minskad libido, humörsvängningar och viktuppgång vanligt förekommande 

biverkningar hos kvinnor som använder hormonella preventivmedel. Det verkar dock 

föreligga ett antal allvarligare biverkningar för kvinnligt användande. Risken för stroke, 

bröstcancer, levertumörer, djup ventrombos, levercirros och leveremboli ökar för 

kvinnor som använder gestagenpreparat (33). Vid användandet av kombinations p-piller 

förekommer en ökad risk att drabbas av VTE (31). Av studierna som sammanställts i 

det här litteraturarbetet har inga sådana risker rapporterats. Det kan dock bero på att alla 
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studier förutom studie 1 och 5 pågick i endast 28 dagar (40-45). För att se om det finns 

en ökad risk för allvarligare hälsorisker och biverkningar som tillexempel cancer kan en 

längre tids observation där fler män deltar vara nödvändig. 

 

Kvinnliga hormonella preventivmedel kan även föra med sig hälsofrämjande effekter 

utöver ett skydd mot graviditet, vilka är bland annat minskad risk för ovarialcancer, 

ovarialcystor och järnbristanemi (32). Hormonella manliga preventivmedel som 

innehåller testosteron har visat sig minska fettmassan samt öka mannens sexuella 

funktion. De positiva aspekter kan dock minska när testosteron kombineras med 

progestiner, beroende på vilken progestin som administreras. Vidare har även studier 

gjorts som visar att behandling med testosteron ökar benmineraldensiteten hos män (3). 

En nyare studie från januari 2021 som genomfördes under 28 dagar visar att behandling 

med DMAU ökar benbildningsmarkören P1NP signifikant (p=0,007), i studien påtalar 

de dock att en längre undersökning behöver göras för att säkerställa hur DMAU 

påverkar benmineraldensiteten (17).  

 

 

Acceptans  

 

En stor studie genomfördes år 2005 där över 9000 män från 9 länder i världen fick 

besvara en enkät som hade som syfte att undersöka acceptansen av hormonella 

preventivmedel riktade till män. Studien visade att 55,1 % av männen var intresserade 

att använda sig av ett potentiellt hormonellt preventivmedel. Acceptansen skiljde sig åt 

från olika länder, i Indonesien kunde endast 28,5 % tänka sig att använda ett hormonellt 

preventivmedel medan 71,4 % kunde tänka sig det i Spanien (52).  

 

I studie 1 angav 87,9% av de manliga deltagarna att de kunde tänka sig att fortsätta med 

den antikonceptionella metoden, 87,5 % av deras kvinnliga partners hade samma åsikt 

(40). En studie gjordes år 2006 där acceptabiliteten av TU i kombination med NET-EN 

studerades. I studien deltog 122 män, 27 % menade att metoden var utmärkt och 34 % 

menade att den var bra. Männen ansåg att den största fördelen med läkemedlet var att 

det ersatte kondomen och att den största nackdelen var att läkemedlet behövde injiceras 

(53). Injektion med TU i kombination med NET-EN har visat sig vara väldigt effektivt 

men det finns en risk att administreringsmetoden kan avskräcka män från att använda 

det.  

 

I studie 2 var över 80 % nöjda med Nes-T-gel som hormonellt preventivmedel. Ifall 

metoden hade funnits på marknaden idag hade fler än 50 % av deltagarna varit villiga 

att använda den på en daglig basis (41). Trots att acceptabiliteten är hög för hormonella 

preventivmedel som administreras transdermalt och som injektion har efterfrågan efter 

manliga p-piller varit stor. Orala hormonella preventivmedel till män är dock nyligen 

introducerade i studier och det är främst säkerhet och effekt som har studerats (43). 

Ytterligare studier för att undersöka acceptabilitet krävs, dock är sannolikheten att ett 

oralt piller accepteras i högre utsträckning än hormonella injektioner.  

 

 

Utmaningar  

 

Det finns idag inga godkända hormonella antikonceptionella läkemedel riktade till män. 

Flera av de hormonella preventivmedel som studeras innehåller exogena både 
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androgener och progestiner. Dessa kan ha olika halveringstider, vilket kan orsaka 

oönskade biverkningar. För att hormonella preventivmedel till män ska bli tillgängliga 

på marknaden krävs vidare forskning på läkemedlens farmakokinetik (18).  

 

En annan orsak kan vara kostnaden, läkemedelsföretag befarar att män inte kommer 

använda preventivmedlet kontinuerligt. Ifall hormonella preventivmedel till män mot 

förmodan blir godkänt och börjar användas flitigt finns en risk att intäkterna för 

kvinnliga hormonella preventivmedel minskar. Vidare är det även osäkert hur 

långsiktigt användande påverkar utövaren. För att utesluta allvarliga biverkningar 

behöver längre studier genomföras (18).  

 

 

Slutsats 

 

Slutsatser som kan dras av samtliga sex studier är att manliga hormonella 

preventivmedel där exogena androgener används som monoterapi eller i kombination 

med progestiner hämmar FSH och LH effektivt och reversibelt. Längre studier med fler 

deltagare krävs för att granska vilken effekt de antikonceptionella läkemedlen har på 

spermiekoncentrationen.  

 

Biverkningar som förekommer vid manligt användande är milda och det skiljer sig inte 

mycket från biverkningar som kvinnor drabbas av vid användandet av hormonella 

preventivmedel. När det gäller allvarligare biverkningar kan kvinnor drabbas av cancer, 

stroke och VTE. I det här litteraturarbetet har inga livshotande somatiska biverkningar 

förekommit hos de manliga deltagarna. Längre studier med fler deltagare behöver dock 

genomföras för att undersöka ifall hormonella antikonceptionella läkemedel för män 

kan ge upphov till allvarligare biverkningar.  

 

 

TACK 

Jag vill rikta ett stort tack till min handledare Kristina Nilsson Ekdahl som har funnits 

där och besvarat min frågar. Jag vill även tacka min pojkvän som har ställt upp och 

korrekturläst det här arbetet X antal gånger.  
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