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Formagan att fa erektion anses spela en stor roll bade fé6r man-
nens allminnavilbefinnande, for hans sjilvkinsla och for part-
nerrelationen [1-4]. Intrakavernds injektionsterapi med alpro-
stadil ar en effektiv behandlingsmetod dven vid mer uttalad
erektil dysfunktion. Trots att terapin ar effektiv 4r det manga
som uppho6r med behandlingen (6ver 60 procent) efter nagot ar
[5,6]. Detta antyder att behandling av erektionssvikt innefattar
mer dn att bara aterskapa erektionsférmagan [7].

I och med introduktionen av peroral behandling for erektil
dysfunktion med PDE5-himmare, sildenafil, i slutet av 1990-
talet utvidgades terapiarsenalen med ett sikert, effektivt och
enkelt behandlingsalternativ [8, 9]. Detta innebar att ett 6kat
antal patienter kontaktade sjukvarden for att fa hjalp med sina
erektionsproblem [10]. Trots att PDE5-hdmmare ir effektiva
med fa biverkningar slutar 40-60 procent att anvinda prepara-
ten efter nagra ar [11-13].

Detta sitter fokus pa en central fraga: Om erektionen ir sa
viktig for mannen och behandlingen sa enkel, varfor slutar sa
manga? Faktorer som foérbittrad normal erektionsformaga,
bristande effekt, biverkningar, minskat intresse for sexuell ak-
tivitet och sjukdom tycks spela en roll [14-16]. En annan majlig
orsak till behandlingsavbrott &r kostnaden for 1akemedlet, na-
got som tidigare inte dr undersokt.

Ettunikttillfille att undersokabehandlingskostnadensbety-
delse erbjodsiSverigeioch med att erektionssvikt fran och med
denlapril 2002 inte lingre omfattades avhégkostnadsskyddet:
dvs fran och med detta datum far patienten sjalv sta for hela 1a-
kemedelskostnaden.

Vi har genomfort en enkétstudie som fokuserat pa de ekono-
miska aspekterna for behandling och behandlingsavbrott. Stu-
dien genomf6rdes under varen 2003 da sildenafil var den enda
PDES5-hdmmaren pa marknaden.

METOD OCH MATERIAL
De patienter som paborjade peroral behandling med sildenafil
under aren 1998-2000 ingick i studien.

Av de 143 patienter som hade fatt sildenafil forskrivet pa
grund av erektil dysfunktion 1998-2000 kunde 132 patienter
identifieras varen 2003 (6 var déda och for 5 fanns ingen aktu-
ell adress tillgdnglig). Merparten (91 procent) hade aldrig tidi-
gare behandlats for erektil dysfunktion, och 87 procent levde i
etablerade parforhallanden.

Forutom noggrann anamnes genomfordes fére behandling-
en en allméin kroppsundersékning, uringlukos bestdamdes med
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»... avskaffandet av hogkostnadsskyddet for
peroral behandling av erektil dysfunktion fick
betydande konsekvenser for 86 procent av
mannen i hushall med lag inkomst, medan en-
dast 35 procent av mannen i hushall med hog
inkomst paverkades.«

urinsticka och vid klinisk misstanke om hormonbrist analyse-
rades dven S-testosteron. Patienten fick besvara en validerad
skattningsskala, »International index of erectile function«
(IIEF-5) [17, 18], for bedémning av erektionsférméagan. Om
poangsumman ir <22 anses erektil dysfunktion féreligga [18].
Medelpoingen for ITEF-5 var fore paborjad behandling 11 + 5
(median 15). Baserat pa understkningsfynd och anamnes vir-
deradesorsaken till erektionsvikten som organisk, psykogen el-
ler kombinerad (dvs bade organisk och psykogen).

Alla patienter fick vid forsta behandlingstillfillet ett recept
pa4tabletter sildenafil (Viagra) 8 50 mgoch ordinerades att vid
de forstatvabehandlingsforsoken taltablett. Om dettainte gav
tillfredsstillande erektion rekommenderades 2 tabletter vid
det tredje forsoket. Patienterna foljdes upp efter 6-8 veckor,
om de inte dessforinnan sjilva kontaktat kliniken med 6nske-
mal om nytt recept. Direfter tog patienten sjalv kontakt vid be-
hov av ny férskrivning.

Ifebruari 2003 sindes en enkit till de 132 aktuella patienter-
na. Medelaldern vid tidpunkten for enkéten var 62 ar (22-89
ar). Frageformuléret inneholl fragor om aktuell behandling av
erektil dysfunktion och erektil férmaga (enligt IIEF-5), tablett-
forbrukning, orsaker till eventuella behandlingsavbrott, for-
dndringar irelationen till partnern och slutligen hushallets to-
talainkomst fore skatt.

RESULTAT
Over hiilften hade slutat anviinda sildenafil efter 2 ir. En-
kiten besvarades av 91 (69 procent) av de 132 ménnen som till-
sants enkiten. Avdem som svarade bedémdes 41 procent ha or-
ganisk erektil dysfunktion, 15 procent bedémdes ha psykogen
erektil dysfunktion, och 6vriga 44 procent bedémdes ha bade
organisk och psykogen orsak. Totalt hade 48 patienter (53 pro-
cent) pagaende behandling av erektil dysfunktion vid tidpunk-
ten for enkiten. Tva patienter (2 procent) hade ett penisim-
plantat, tre (3 procent) anvinde sig av intrakavernds injek-
tionsterapi med alprostadil, medan 6vriga anviande sildenafil i
varierande dos; de allra flesta (95 procent) i dosen 50 eller 100
mg. Genomsnittskonsumtionen var 3-5 tabletter per manad.
Hos de 43 patienter (47 procent) som slutat anvinda sildena-
filangavs fleraolika skil till detta. Nio rapporterade att den nor-
mala erektionsférmagan aterkommit. De 6vriga 34 patienterna

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Erektionsformagan har stor
betydelse for mannens sjalv-
kdnsla och vdlbefinnande;
erektil dysfunktion kan fram-
gangsrikt behandlas med
PDE5-hdmmare, trots detta
slutar mer an halften anvdanda
preparatet inom tva ar.
Orsaken till terapiavbrotten ar
multifaktoriell: férbattrad nor-
mal erektionsférmaga, biverk-

ningar, minskat intresse for
sexuell aktivitet och sjukdom.
Kostnaden for medicineringen
arocksa en betydelsefull fak-
tor. Da preparatet inte langre
omfattades av lakemedelsfor-
manen minskade anvand-
ningen mer dn dubbelt sa
mycket i hushall med lag in-
komst som i hushall med hog
inkomst.
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Medelpodng for IIEF-5 fore behandling

11 podng
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47 procent (n=43)

* Medelpoédng IIEF-5=20,0

® 95 procent (n=41) angav
forbattrad partnerrelation

Ingen pagdende behandling

37 procent (n=34)

* Medelpodng IIEF-5=7,5

* Ingen angav forbattrad
partnerrelation

Figur 1. Férandringar och skillnader vad géller erektionsformaga (be-
domd enligt den validerade skattningsskalan IIEF-5 [International in-
dex of erectile dysfunction]) och partnerrelation: en jamférelse mel-
lan patienter med pagaende sildenafilbehandling tva ar efter be-
handlingsstarten (enkttillfallet) och dem som slutat med behand-
lingen.

angav antingen enbart eller i kombination f6ljande orsaker:
hade inte rdd med behandlingen (n=19), medicinska skél
(n=12), bristande effekt (n=6), biverkningar (n=4) och sjukdom
hos eller forlust av partner (n=2).

Behandlingsavbrotten var inte korrelerade med orsakerna
till erektionssvikten.

Klar forbittring av partnerrelation och erektion. Vid tid-
punkten for uppféljningen hade poingsumman for ITEF-5 for-
béttrats fran i medeltal 11,0 till i medeltal 20,0 (férbéttringen
varierade fran -2till15) hos de 43 patienter som fortfarande an-
vénde sildenafil. Majoriteten av dessa (95 procent) ansag ocksa
att relationen till partnern forbéttrats. Hos de 34 som avbrutit
behandlingen men som fortfarande hade behandlingskrévande
erektil dysfunktion sags en forsamring av medelvirdet av ITEF-
5 fran i medeltal 10,0 till i medeltal 7,5 poidng (férsémringen va-
rierade fran -9 till 2), och relationen till partnern hade inte for-
béttras (Figur 1).

Inkomsten spelade stor roll for behandlingsavbrott. Totalt
21 patienter (23 procent) kom fran hushall med en total in-
komst fore skatt pa mindre &n 200 000 kronor. I denna grupp
hade 43 procent (9/21) avbrutit behandlingen pa grund av kost-
naden for sildenafil, och 43 procent (9/21) ransonerade anvind-
ningen avsammaskél. Avménnen fran hushall med en total ars-
inkomst fore skatt pa 6ver 400 000 kronor angavendast10 pro-
cent (2/20) att de avbrutit behandlingen pa grund av kostna-
den, och 25 procent (5/20) hade ransonerat behandlingen av
kostnadsskal (Figur 2).

Skillnaden i anvéndning av sildenafil mellan mén fran hus-
hall med lag respektive hog inkomst var statistiskt signifikant
(P<0,001) med X2-test.

Totalt 81 procent (17/21) fran hushall med 1ag inkomst angav
attde skulle aterupptaeller 6kasin anvindning om likemedels-
rabatten aterinférdes. For majoriteten (65 procent) med hog
inkomst spelade behandlingskostnaden ingen roll, men 50 pro-
cent (10/20) skulle aterupptaeller 6ka anvindningen om rabat-
teringen aterinfordes.

DISKUSSION

Varfor hade sa manga slutat? Det finns bade mer absoluta
och merrelativa orsaker till behandlingsavbrott. Till de mer ab-
solutaorsakernakan riknas allvarlig sjukdom (hjartinfarkt och
cancer), nytillkomna kontraindikationer, bristande effekt, bi-
verkningar och aterkomst av en tillfredsstéllande normal erek-
tion. Dessa orsaker var emellertid inte de vanligaste skilen till

2866

Oftrandrad
anvédndning

65 %

14 %

Minskad
anvédndning

25 %
43 %

Avbruten 10 %

anvandning 43 %

. Hog inkomst 400 000 kr/ar
. Laginkomst <200 000 kr/ar

Figur 2. Konsekvenser av avskaffandet av lakemedelsférman for sil-
denafil i relation till hushallens inkomst.

terapiavbrott. Oftast dr orsaken multifaktoriell, och faktorer
som stigande alder, minskande libido, relationsstérningar,
sviktande hilsa, socialt och kulturellt ursprung paverkar till-
sammans beslutet om behandlingsavbrott [12,13,16].

Aven kostnaden for behandlingen spelar, som framgatt, en
avgorande roll. Detta var 6verraskande, speciellt med tanke pa
att erektionsférmégan anses ha sa stor betydelse féor mannens
allménna vilbefinnande [2-4] och att kostnaden for medelfor-
brukaren [19] inte &r speciellt hég (cirka 300 kr per méanad).

Det finns sannolikt ocksa en grupp av mén med mindre utta-
lad erektil dysfunktion och/eller for vilka erektionsformagan
har mindre betydelse. Det kan vara sa att dessa méin provar be-
handlingen men inte tycker att den tillfor sa mycket att de fin-
ner det motiverat att fortsitta, speciellt om de far sta for kost-
naden sjilva. Det finns en betydande grupp patienter (upp till
58 procent) som aldrig 16ser ut sitt recept pa grund av kostna-
den for preparatet om det inte dr subventionerat [20].

Avde mén som pabérjatbehandling for erektil dysfunktion ar
det ddremot endast ett fatal som avbryter behandlingen av
kostnadsskil [19] - savida inte de ekonomiska férutséittningar-
na éndras, som de gjorde i Sverige 21 april 2002.

Laginkomsttagare drabbades hardast. Manlig sexuell funk-
tion och samliv tycks i dagsldget vara férbehallet framfo6r allt de
mén som ar friska (utan erektil dysfunktion) och de som har rad
att betala fér sin behandling,.

Den slutsatsen skulle man kunna dra, eftersom avskaffandet
av hogkostnadsskyddet for peroral behandling av erektil dys-
funktion fick betydande konsekvenser for 86 procent av mén-
nen i hushall med 1ag inkomst, medan endast 35 procent av
méannen i hushall med hég inkomst paverkades.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Peter Stroberg del-
tar i kliniska provningar for Pfizer, Lilly och Bayer samt har varit och dr
inbjuden som talare i sponsorledda seminarier for alla tre ovanndmnda
foretag. Hans Hedelin har tidigare varit medicinsk radgivare och del-
tagitikliniska studier for Pfizer. AnnBritt Bergstrom: Inga uppgivna.

B Studien dir godkénd av forskningsetisk kommitté och har genomforts
med hjdlp av ett »unrestricted grant« fran Svenska Pfizer AB.
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