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Förmågan att få erektion anses spela en stor roll både för man-
nens allmänna välbefinnande, för hans självkänsla och för part-
nerrelationen [1-4]. Intrakavernös injektionsterapi med alpro-
stadil är en effektiv behandlingsmetod även vid mer uttalad
erektil dysfunktion. Trots att terapin är effektiv är det många
som upphör med behandlingen (över 60 procent) efter något år
[5, 6]. Detta antyder att behandling av erektionssvikt innefattar
mer än att bara återskapa erektionsförmågan [7].

I och med introduktionen av peroral behandling för erektil
dysfunktion med PDE5-hämmare, sildenafil, i slutet av 1990-
talet utvidgades terapiarsenalen med ett säkert, effektivt och
enkelt behandlingsalternativ [8, 9]. Detta innebar att ett ökat
antal patienter kontaktade sjukvården för att få hjälp med sina
erektionsproblem [10]. Trots att PDE5-hämmare är effektiva
med få biverkningar slutar 40–60 procent att använda prepara-
ten efter några år [11-13]. 

Detta sätter fokus på en central fråga: Om erektionen är så
viktig för mannen och behandlingen så enkel, varför slutar så
många? Faktorer som förbättrad normal erektionsförmåga,
bristande effekt, biverkningar, minskat intresse för sexuell ak-
tivitet och sjukdom tycks spela en roll [14-16]. En annan möjlig
orsak till behandlingsavbrott är kostnaden för läkemedlet, nå-
got som tidigare inte är undersökt.

Ett unikt tillfälle att undersöka behandlingskostnadens bety-
delse erbjöds i Sverige i och med att erektionssvikt från och med
den 1 april 2002 inte längre omfattades av högkostnadsskyddet:
dvs från och med detta datum får patienten själv stå för hela lä-
kemedelskostnaden.

Vi har genomfört en enkätstudie som fokuserat på de ekono-
miska aspekterna för behandling och behandlingsavbrott. Stu-
dien genomfördes under våren 2003 då sildenafil var den enda
PDE5-hämmaren på marknaden.

METOD OCH MATERIAL
De patienter som påbörjade peroral behandling med sildenafil
under åren 1998–2000 ingick i studien.

Av de 143 patienter som hade fått sildenafil förskrivet på
grund av erektil dysfunktion 1998–2000 kunde 132 patienter
identifieras våren 2003 (6 var döda och för 5 fanns ingen aktu-
ell adress tillgänglig). Merparten (91 procent) hade aldrig tidi-
gare behandlats för erektil dysfunktion, och 87 procent levde i
etablerade parförhållanden.

Förutom noggrann anamnes genomfördes före behandling-
en en allmän kroppsundersökning, uringlukos bestämdes med

urinsticka och vid klinisk misstanke om hormonbrist analyse-
rades även S-testosteron. Patienten fick besvara en validerad
skattningsskala, »International index of erectile function«
(IIEF-5) [17, 18], för bedömning av erektionsförmågan. Om 
poängsumman är <22 anses erektil dysfunktion föreligga [18].
Medelpoängen för IIEF-5 var före påbörjad behandling 11 ± 5
(median 15). Baserat på undersökningsfynd och anamnes vär-
derades orsaken till erektionsvikten som organisk, psykogen el-
ler kombinerad (dvs både organisk och psykogen).

Alla patienter fick vid första behandlingstillfället ett recept
på 4 tabletter sildenafil (Viagra) à 50 mg och ordinerades att vid
de första två behandlingsförsöken ta 1 tablett. Om detta inte gav
tillfredsställande erektion rekommenderades 2 tabletter vid
det tredje försöket. Patienterna följdes upp efter 6–8 veckor,
om de inte dessförinnan själva kontaktat kliniken med önske-
mål om nytt recept. Därefter tog patienten själv kontakt vid be-
hov av ny förskrivning.

I februari 2003 sändes en enkät till de 132 aktuella patienter-
na. Medelåldern vid tidpunkten för enkäten var 62 år (22–89
år). Frågeformuläret innehöll frågor om aktuell behandling av
erektil dysfunktion och erektil förmåga (enligt IIEF-5), tablett-
förbrukning, orsaker till eventuella behandlingsavbrott, för-
ändringar i relationen till partnern och slutligen hushållets to-
tala inkomst före skatt.

RESULTAT
Över hälften hade slutat använda sildenafil efter 2 år. En-
käten besvarades av 91 (69 procent) av de 132 männen som till-
sänts enkäten. Av dem som svarade bedömdes 41 procent ha or-
ganisk erektil dysfunktion, 15 procent bedömdes ha psykogen
erektil dysfunktion, och övriga 44 procent bedömdes ha både
organisk och psykogen orsak. Totalt hade 48 patienter (53 pro-
cent) pågående behandling av erektil dysfunktion vid tidpunk-
ten för enkäten. Två patienter (2 procent) hade ett penisim-
plantat, tre (3 procent) använde sig av intrakavernös injek-
tionsterapi med alprostadil, medan övriga använde sildenafil i
varierande dos; de allra flesta (95 procent) i dosen 50 eller 100
mg. Genomsnittskonsumtionen var 3–5 tabletter per månad. 

Hos de 43 patienter (47 procent) som slutat använda sildena-
fil angavs flera olika skäl till detta. Nio rapporterade att den nor-
mala erektionsförmågan återkommit. De övriga 34 patienterna
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angav antingen enbart eller i kombination följande orsaker:
hade inte råd med behandlingen (n=19), medicinska skäl
(n=12), bristande effekt (n=6), biverkningar (n=4) och sjukdom
hos eller förlust av partner (n=2).

Behandlingsavbrotten var inte korrelerade med orsakerna
till erektionssvikten.

Klar förbättring av partnerrelation och erektion. Vid tid-
punkten för uppföljningen hade poängsumman för IIEF-5 för-
bättrats från i medeltal 11,0 till i medeltal 20,0 (förbättringen
varierade från –2 till 15) hos de 43 patienter som fortfarande an-
vände sildenafil. Majoriteten av dessa (95 procent) ansåg också
att relationen till partnern förbättrats. Hos de 34 som avbrutit
behandlingen men som fortfarande hade behandlingskrävande
erektil dysfunktion sågs en försämring av medelvärdet av IIEF-
5 från i medeltal 10,0 till i medeltal 7,5 poäng (försämringen va-
rierade från –9 till 2), och relationen till partnern hade inte för-
bättras (Figur 1).

Inkomsten spelade stor roll för behandlingsavbrott. Totalt
21 patienter (23 procent) kom från hushåll med en total in-
komst före skatt på mindre än 200 000 kronor. I denna grupp
hade 43 procent (9/21) avbrutit behandlingen på grund av kost-
naden för sildenafil, och 43 procent (9/21) ransonerade använd-
ningen av samma skäl. Av männen från hushåll med en total års-
inkomst före skatt på över 400 000 kronor angav endast 10 pro-
cent (2/20) att de avbrutit behandlingen på grund av kostna-
den, och 25 procent (5/20) hade ransonerat behandlingen av
kostnadsskäl (Figur 2). 

Skillnaden i användning av sildenafil mellan män från hus-
håll med låg respektive hög inkomst var statistiskt signifikant
(P<0,001) med χ2-test.

Totalt 81 procent (17/21) från hushåll med låg inkomst angav
att de skulle återuppta eller öka sin användning om läkemedels-
rabatten återinfördes. För majoriteten (65 procent) med hög
inkomst spelade behandlingskostnaden ingen roll, men 50 pro-
cent (10/20) skulle återuppta eller öka användningen om rabat-
teringen återinfördes.

DISKUSSION
Varför hade så många slutat? Det finns både mer absoluta
och mer relativa orsaker till behandlingsavbrott. Till de mer ab-
soluta orsakerna kan räknas allvarlig sjukdom (hjärtinfarkt och
cancer), nytillkomna kontraindikationer, bristande effekt, bi-
verkningar och återkomst av en tillfredsställande normal erek-
tion. Dessa orsaker var emellertid inte de vanligaste skälen till

terapiavbrott. Oftast är orsaken multifaktoriell, och faktorer
som stigande ålder, minskande libido, relationsstörningar,
sviktande hälsa, socialt och kulturellt ursprung påverkar till-
sammans beslutet om behandlingsavbrott [12, 13, 16]. 

Även kostnaden för behandlingen spelar, som framgått, en
avgörande roll. Detta var överraskande, speciellt med tanke på
att erektionsförmågan anses ha så stor betydelse för mannens
allmänna välbefinnande [2-4] och att kostnaden för medelför-
brukaren [19] inte är speciellt hög (cirka 300 kr per månad).

Det finns sannolikt också en grupp av män med mindre utta-
lad erektil dysfunktion och/eller för vilka erektionsförmågan
har mindre betydelse. Det kan vara så att dessa män provar be-
handlingen men inte tycker att den tillför så mycket att de fin-
ner det motiverat att fortsätta, speciellt om de får stå för kost-
naden själva. Det finns en betydande grupp patienter (upp till
58 procent) som aldrig löser ut sitt recept på grund av kostna-
den för preparatet om det inte är subventionerat [20].

Av de män som påbörjat behandling för erektil dysfunktion är
det däremot endast ett fåtal som avbryter behandlingen av
kostnadsskäl [19] – såvida inte de ekonomiska förutsättningar-
na ändras, som de gjorde i Sverige 21 april 2002.

Låginkomsttagare drabbades hårdast. Manlig sexuell funk-
tion och samliv tycks i dagsläget vara förbehållet framför allt de
män som är friska (utan erektil dysfunktion) och de som har råd
att betala för sin behandling.

Den slutsatsen skulle man kunna dra, eftersom avskaffandet
av högkostnadsskyddet för peroral behandling av erektil dys-
funktion fick betydande konsekvenser för 86 procent av män-
nen i hushåll med låg inkomst, medan endast 35 procent av
männen i hushåll med hög inkomst påverkades.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Peter Ströberg del-
tar i kliniska prövningar för Pfizer, Lilly och Bayer samt har varit och är
inbjuden som talare i sponsorledda seminarier för alla tre ovannämnda
företag. Hans Hedelin har tidigare varit medicinsk rådgivare och del-
tagit i kliniska studier för Pfizer. AnnBritt Bergström: Inga uppgivna.

■ Studien är godkänd av forskningsetisk kommitté och har genomförts
med hjälp av ett »unrestricted grant« från Svenska Pfizer AB.
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Figur 1. Förändringar och skillnader vad gäller erektionsförmåga (be-
dömd enligt den validerade skattningsskalan IIEF-5 [International in-
dex of erectile dysfunction]) och partnerrelation: en jämförelse mel-
lan patienter med pågående sildenafilbehandling två år efter be-
handlingsstarten (enkättillfället) och dem som slutat med behand-
lingen.

Pågående sildenafilbehandling 
47 procent (n=43)

11 poäng 10 poäng

Medelpoäng för IIEF-5 före behandling

Vid enkättillfället

• Medelpoäng IIEF-5=20,0
• 95 procent (n=41) angav
 förbättrad partnerrelation

Ingen pågående behandling 
37 procent (n=34)

• Medelpoäng IIEF-5=7,5
• Ingen angav förbättrad
 partnerrelation

Figur 2. Konsekvenser av avskaffandet av läkemedelsförmån för sil-
denafil i relation till hushållens inkomst.
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