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Erektil dysfunktion definieras som oförmåga att få eller bibe-
hålla en erektion som möjliggör en tillfredsställande sexuell ak-
tivitet. Tillståndet är åldersrelaterat, progressivt och drabbar i
någon grad hälften av alla män i åldern 40–70 år [1]. 

Det är idag allmänt känt att erektionssvikt kan behandlas
framgångsrikt. Första steget i behandlingstrappan är peroral
behandling med PDE-5-hämmare, och nästa steg är intrakaver-
nös injektionsbehandling med prostaglandin (ICIT) [2, 3]. Det
finns alternativ som apomorfin sublingualt och intrauretral ap-
plikation av prostaglandin, men de är mindre effektiva och har
låg ordinationsföljsamhet [4-7]. PDE-5-hämmarna är de i sär-
klass mest använda, och det finns nu tre olika preparat, sildena-
fil (Viagra), vardenafil (Levitra) och tadalafil (Cialis), tillgängli-
ga. De har alla tillfredsställande verkningsgrad och säkerhets-
profil men olika farmakokinetiska egenskaper. Någon signifi-
kant prisskillnad föreligger inte.

Att det finns tre olika preparat från tre olika läkemedelsbolag
har resulterat i ett stort antal studier med syfte att klarlägga pa-
tientpreferensen [8-15]. Studiernas ofta komplicerade upplägg
har gjort resultaten svårtolkade och inte så entydiga att de ger
någon säker ledning för den kliniskt verksamme läkaren [16].

Resultatet av en behandling kan antingen mätas med test och
mätinstrument eller värderas som läkar- eller patientrapporte-
rad effekt [17]. I kliniska prövningar krävs objektiva effektmått
för att få ett preparat registrerat. 

När det gäller erektil dysfunktion är det uppenbart att också
patientens synpunkter på resultatet av behandlingen är viktiga.
Det är patienten och hans partner som bäst kan värdera be-
handlingsresultatet [18]. Av detta skäl borde patientrapporte-
ring vara etablerad standardmetod vid utvärdering av behand-
ling för erektil dysfunktion. 

Med detta som utgångspunkt och för att försöka svara på frå-
gan hur man gör i klinisk verksamhet för att ge den enskilde
mannen den PDE-5-hämmare som passar honom bäst har vi
genomfört en osponsrad klinisk observationsstudie, där pati-
enten fått möjlighet att pröva alla de tre tillgängliga preparaten
och därefter fått ange sin preferens.

PDE-5-hämmare, tre preparat finns
Som nämnts finns det i dagsläget tre PDE-5-hämmare: sildena-
fil [19, 20], vardenafil [21] och tadalafil [22, 23] (Tabell I). Silde-
nafil och vardenafil har liknande kemiska uppbyggnad [24]. Ta-
dalafil har en annan molekylär struktur och inte samma farma-
kokinetiska egenskaper. Sildenafil var den första tillgängliga
PDE-5-hämmaren. Biverkningarna är få och lindriga, och om-
kring två tredjedelar av dem som påbörjar en behandling är nöj-

da med resultatet [19]. En signifikant del av patienterna slutar
dock trots detta behandlingen [25]. Orsakerna är flera, allt från
att man återfått »normal« erektionsförmåga till att man slutar
på grund av sjunkande intresse för sexuell aktivitet. Det är där-
emot få som avbryter behandlingen på grund av biverkningar
[25]. 

Behandlingsresultaten med de nya PDE-5-hämmarna är i
princip samma som för sildenafil [24]. Det finns emellertid
skillnader mellan de tre preparaten i tid till verkan, duration
och till viss del i biverkningsprofil (Tabell I). Tadalafil är mer
långverkande än de övriga. Vardenafil och tadalafil har snabba-
re insättande effekt än sildenafil. En gemensam kontraindika-
tion för samtliga PDE-5-hämmare är samtidig användning av
nitrater, vilket kan ge akut blodtrycksfall [2].

Att tadalafil är mer långverkande och att absorptionen inte är
beroende av födointag är egenskaper som kan bidra till en mer
spontan sexuell aktivitet [2, 24]. Att tadalafil och vardenafil har
snabbare insättande effekt än sildenafil (Tabell I) kan vara en
fördel. Det finns dock studier som visat att hur behandlingen
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PDE-5-hämmare – sildenafil
(Viagra), vardenafil (Levitra)
och tadalafil (Cialis) – är det i
särklass vanligaste läkemed-
let vid erektionssvikt.
Studier av patientens prefe-
rens för de tre preparaten är
motsägelsefulla och ger klini-
kern dåligt stöd.
Får patienten pröva alla tre
preparaten visar det sig att:
• ungefär lika många föredrar

ett långverkande preparat

(tadalafil) som ett mer kort-
verkande (sildenafil
eller vardenafil)

• 20 procent vill ha tillgång
till mer än ett preparat

• tendensen att byta preparat
är hög om man får möjlig-
het att göra det

• snabbt insättande effekt
inte värderas speciellt högt.

TABELL I. Farmakokinetiska egenskaper för de tillgängliga PDE-5-
hämmarna [9, 11, 12 och bipacksedel].

Tid till Effekt-
effekt, duration,

PDE-5-hämmare minuter timmar Biverkningar
Sildenafil ) 30–60 4–6 Huvudvärk, 
(Viagra flush,

dyspepsi
Vardenafil 10–25 3–4 Huvudvärk,
(Levitra) flush, 

rinit
Tadalafil 15 18–36 Huvudvärk, 
(Cialis) dyspepsi,

ryggsmärta 

sammanfattat



tolereras, hur pålitlig och säker den är värderas mer än både hur
snabbt tillslaget är och hur lång durationen är [26].

Patientens preferens kan mätas på flera sätt
Det enklaste sättet att mäta patientens preferens är att låta ho-
nom pröva tillgängliga preparat och sedan tala om vilket han fö-
redrar. Det kan tyckas vara en bra och robust metod, men det
finns felkällor. Den ordning i vilken medicinerna tas kan påver-
ka resultatet, liksom om patienten måste betala själv för medi-
cinen, om den är subventionerad eller kostnadsfri som vid läke-
medelsprövningar [18]. Ett annat enkelt sätt är att med en pati-
entlogg registrera antalet tillfredställande erektioner [18].

Receptförnyelse har använts som ett mått på patientens pre-
ferens [27]. Patienter som avbryter sin behandling jämställs
med dem som inte förnyar sitt recept på medicinen. Metoden
anses avspegla verkligheten bättre än vad kliniska prövningar
gör. I en studie av denna typ med en median uppföljning på 18
månader avbröt 45 procent (n=317) av alla patienterna sin be-
handling med sildenafil [27]. Inga liknande studier finns pre-
senterade för vardenafil och tadalafil.

Skalor för erektil dysfunktion är värdefulla
International Index of Erectile Function (IIEF) är ett frågefor-
mulär med vars hjälp fem domäner kring erektil funktion kart-
läggs. Det används ofta i en förkortad, validerad version, IIEF-
5, för att exklusivt värdera erektionsförmågan [28, 29]. Max-
imalt kan man få 25 poäng; 21 poäng eller mindre betraktas som
erektil dysfunktion [29]. Resultatet avspeglar indirekt patien-
tens preferens: en hög poängsumma indikerar en bra erektion.
Resultatet avspeglar däremot egentligen inte hur nöjd patien-
ten är med behandlingen. PDE-5-hämmarna är effektiva enligt
IIEF-5-skalorna.

Studier som jämför de tre PDE-5-hämmarna
Det finns ett flertal nyligen genomförda studier där patientpre-
ferensen för de tre PDE-5-hämmarna värderas. I en internatio-
nell multicenterstudie med dubbelblind korsdesign (sponsrad
av läkemedelsbolag) randomiserades 219 män till 50 mg silde-
nafil eller 20 mg tadalafil [8]. Studiens design har kritiserats,
och resultatet, att flertalet föredrog tadalafil, är därför svårt att
applicera i den kliniska verksamheten.

Tre öppna multicenterstudier som jämför tadalafil och silde-
nafil (alla sponsrade av ett läkemedelsbolag) har genomförts,
och alla visade en statistiskt signifikant preferens för tadalafil. I
den första fick män som behandlades med sildenafil (oberoen-
de av dos) pröva tadalafil 20 mg i åtta veckor [9]. Av dessa 2 453
föredrog 82 procent tadalafil. Avgörande för valet var lång verk-
ningstid och förbättrad sexuell självkänsla. I den andra studien
evaluerades 2 762 män som bytte från sildenafil (25–100 mg)
till tadalafil (20 mg) beträffande preferens och inverkan på re-
lationen till partnern [10]. Av de 2 762 männen föredrog 83 pro-
cent tadalafil. Orsakerna till utfallet var att männen upplevde
mindre tidspress, större spontanitet och bättre sexuell själv-
känsla. I den tredje studien deltog 147 patienter som använde
sildenafil (25, 50 eller 100 mg) och som bytte till 20 mg tadala-
fil. Nio av tio föredrog tadalafil före sildenafil [11].

Det finns också ett antal studier som inte sponsrats av läke-
medelsindustrin. I en studie från Korea fick patienter med
erektil dysfunktion testa alla tre preparaten (sildenafil, varde-
nafil och tadalafil) i ekvivalenta doser vid minst tre tillfällen. Av
de 59 män som inkluderades föredrog 58 procent (n=34) silde-
nafil, framför allt på grund av att preparatet upplevdes ge en
bättre erektion [13]. I en tysk studie [14] inkluderades 72 män
som under tolv veckor prövade de tre preparaten. Alla tre upp-
levdes vara lika effektiva. Man noterade emellertid, som i andra

studier, att yngre män tenderade att föredra tadalafil på grund
av dess längre duration och att äldre män tycktes föredra varde-
nafil. I den tredje studien inkluderades 418 patienter utan tidi-
gare PDE-5-behandling. De fick pröva alla tre preparaten vid
minst fyra tillfällen. Man fann ingen skillnad i patientpreferens
eller i IIEF-5-poäng mellan de tre preparaten [15]. Yngre män
med lindrig erektil dysfunktion tenderade emellertid att före-
dra tadalafil, och äldre män, oftare med svårare erektil dysfunk-
tion, föredrog sildenafil eller vardenafil.

Motsägelsefulla resultat – inte till mycket hjälp
Resultaten från studier som sponsrats av läkemedelsindustrin
skiljer sig, som framgår, från resultaten som inte sponsrats av
industrin. Att industrin har sponsrat så många av de kliniska
preferensstudierna är ett problem. Även om en studie genom-
förs i enlighet med god klinisk praxis (GCP) och/eller med hjälp
av »unrestricted grant« kan företaget vara involverat i såväl stu-
diens frågeställning som tolkning och presentation av resulta-
ten.

Studiens design är inte sällan så komplex att resultaten kan
vara svårtolkade. Till följd av bristen på konsensus, baserat på
»head to head«-jämförelser mellan preparaten, blir därför lä-
karens roll att ge behandlingsinstruktioner, förklara verk-
ningsmekanismer och ge patienten (och hans partner) realis-
tiska förväntningar på behandlingen. Det är emellertid svårt att
avgöra vilken PDE-5-hämmare som är mest lämplig för den en-
skilde patienten (eller paret) [30]. 

Ett pragmatiskt sätt att undvika detta dilemma borde vara att
låta patienten pröva samtliga preparat och själv avgöra vilket
som passar honom bäst. För att värdera denna terapimodell i
klinisk rutinsjukvård har vi genomfört en osponsrad observa-
tionsstudie, där patienter med erektil dysfunktion gavs möjlig-
het att pröva alla tre PDE-5-hämmarna för att själva kunna väl-
ja den för dem bästa behandlingen.

METOD
Patienter med erektil dysfunktion (IIEF-5 <21), både tidigare
behandlade och obehandlade, lämpliga för PDE-5-hämmare,
erbjöds att få recept på åtta tabletter med kortverkande prepa-
rat (fyra tabletter sildenafil 100 mg och fyra tabletter vardena-
fil 20 mg) samt åtta tabletter av ett långverkande preparat (ta-
dalafil 20 mg). Dessa doser anses som likvärdiga [2, 7]. Männen
rekommenderades att påbörja behandlingen med de korttids-
verkande preparaten och att inte blanda de olika preparaten
utan testa varje grupp för sig. Uppföljning av behandlingen ägde
rum var tredje månad under nio månader med ett telefonsam-
tal eller ett mottagningsbesök. 

Patienter som tagit mindre än åtta doser över tre månader ex-
kluderades från evaluering. När en patient avslutat »program-
met« registrerades respons och preparatpreferens. För statis-
tisk bearbetning av resultaten användes enkla korstabeller och
v2-test.

RESULTAT OCH DISKUSSION
Av totalt 243 patienter som erbjöds att delta deltog 186 (77 pro-
cent), medelåldern var 58 år (28–75 år) och medel-IIEF-5 11
poäng (5–20). Erektionssvikten bedömdes som organisk hos 33
procent, som psykogen hos 17 procent och ha blandad etiologi
hos 50 procent. Patienterna hade haft sin erektila dysfunktion
från 6 månader upp till 30 år. 

Vid behandlingsprogrammets start var 34 procent (n=64) ti-
digare obehandlade och 66 procent (n=123) hade en pågående
behandling för erektil dysfunktion sedan i medeltal 2,8 år (3
mån–9 år). På fem patienter (3 procent) saknas uppföljningsda-
ta. Genomsnittstiden för att slutföra behandlingsprogrammet
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och använda alla 16 tabletterna var 18 veckor (6–34 veckor, me-
dian 17 veckor). Medelkonsumtionen var cirka en tablett per
vecka.

Totalt svarade 165 (91 procent) på den perorala behandlingen
även om man inte fullföljde hela behandlingsprogrammet. De
vanligaste orsakerna till att programmet inte fullföljdes var låg
användning av studiemedicinerna (<8 tabletter) eller att erek-
tion förbättrats (Tabell II). 145 (78 procent) fullföljde hela pro-
grammet: 52/64 (81 procent) av de obehandlade och 93/123 (76
procent) av tidigare behandlade. 7/145 (5 procent) hade ingen
effekt av behandlingen. Av dem som svarade på behandlingen
föredrog 55 procent (n=76/138) det långtidsverkande tadalafil
och 44 procent (n= 61/138) de korttidsverkande preparaten, sil-
denafil 27 procent eller vardenafil 17 procent (Figur 1). Skillna-
den mellan långtids- och korttidsverkande preparat var inte
signifikant (P<0,3).

Många vill ha både kort- och långtidsverkande preparat
Nästan var femte patient, 19 procent (n=28), önskade få både ett
långverkande och ett kortverkande preparat. I gruppen med ti-
digare behandlade patienter bytte drygt hälften (56 procent) av
dem som tidigare använt kortverkande till långverkande prepa-
rat, och 10 procent bytte från långverkande till kortverkande.
Endast var fjärde patient (26 procent) fortsatte efter genom-
gånget behandlingsprogram med samma behandling som in-
nan.

Snabbt insättande effekt inte så viktigt
Sildenafil och vardenafil valde man därför att de upplevdes ha
bäst effekt och tadalafil på grund av att det var långtidsverkan-
de. Tadalafil var det preparat som stod för den största nyför-
skrivningen, sannolikt beroende på att det var det enda prepa-
ratet med lång duration. Ingen patient angav god effekt som
skäl för att föredra tadalafil. Detta antyder att det finns skillna-
der inte bara i effektduration utan också i effekten på erektions-
kvaliteten (Tabell III). Samma slutsatser har man dragit i tidi-
gare studier [13, 15]. Få (9 procent) grundade sitt val på att pre-
paratet hade snabbt insättande effekt.

Över 90 procent svarade på behandlingen
Resultaten visar att det i klinisk verksamhet är möjligt att med
ett enkelt behandlingsprogram, där patienterna får pröva alla
tillgängliga PDE-5-hämmare, uppnå att över 90 procent svarar
på behandlingen. Ungefär lika många män föredrog ett långver-
kande som ett mer kortverkande preparat. Val av behandling

styrs framför allt av durationens längd och hur effektiv den är.
Detta stämmer med resultaten från andra studier [13-15, 26].
En av fem patienter önskade både ett kortverkande och ett lång-
verkande preparat. Tre av fyra bytte sin tidigare behandling när
de fick möjlighet. 

Denna undersökning skall inte ses som en strikt vetenskaplig
preferensstudie. En sådan studie tenderar att bli så komplex i
sin struktur att resultaten blir mer vetenskapligt intressanta än
kliniskt relevanta.

Nyttiga observationer
Två av studiens resultat har speciell klinisk relevans. Det första
är att en av fem patienter önskade recept på två olika preparat.
Detta indikerar att samlivet och behandlingen för erektil dys-
funktion inte är statiska – man vill kunna anpassa sig till olika
situationer.

Det andra är att tre av fyra patienter som redan använde en
PDE-5-hämmare föredrog en annan behandling när program-
met var avslutat. Med andra ord är det högst sannolikt att en pa-
tient som redan har behandling kommer att finna ett preparat
som passar honom bättre om han får tillfälle att pröva alla, och
detta trots att den först givna behandlingen är effektiv. Liknan-
de resultat har rapporterats i andra studier [31, 32].
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TABELL II. Orsaker till att man inte genomförde programmet och prö-
vade de tre PDE-5-hämmarna.

Orsak Antal patienter (n=36)
Mindre än 8 doser 
på 9 månader 7
Återfått normal
erektionsförmåga 6
Hade inget behov av
långverkande preparat 4
Prövade endast tadalafil 3
Prövade ingen medicin 3
Allvarlig sjukdom 3
Sjukdom hos partnern 2
Hade inte råd med 
behandlingen 2
Biverkningar 2
Brist på effekt 2
Partnern motsatte sig behandling 2 

TABELL III. Primär orsak till val av behandling (i procent) bland de 137
män som svarade på behandlingen.

Alla patienter Sildenafil Vardenafil Tadalafil
Effekt 36 87 74 0
Få biverk-
ningar 9 13 18 4
Snabb 
effekt 2 0 9 0
Lång effekt-
duration 53 0 0 96 
Antal
patienter 137 38 23 76 

Figur 1. Patientpreferens bland de 186 män som fick pröva alla de tre
nu tillgängliga PDE-5-hämmarna.

Accepterade att delta i programmet (n=186)

Fullföljt programmet
tidigare behandlade
(n=93)

Fullföljt programmet
tidigare obehandlade
(n=52)

Ej fullföljt 
programmet

(n=41)

Patientens preferens 

Patientpreferens

• Tadalafil (n=58)
• Vardenafil (n=11)
• Sildenafil (n=21) 
• Behandling utan 

 effekt (n=3)

Patientens preferens 

• Tadalafil (n=18)
• Vardenafil (n=12)
• Sildenafil (n=17) 
• Behandling utan 

 effekt (n=5)
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