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MANLIG SEXUELL DYSFUNKTION:
INTE BARA EN FRAGA OM POTENS

Manga man har personliga problem pa
grund av sexuell dysfunktion, som ocksa
ger stora problem for den kvinnliga part-
nern. Kunskapen om utredning, radgiv-
ning och behandling ar god, men resur-
serna ar begransade. P

KERSTIN FUGL-MEYER, med dr,
docent, leg psykoterapeut, institutionen for medicin,
Centrum for andrologi och sexu-  Karolinska institutet kerstin.
almedicin, Karolinska universi- fugl-meyer@karolinska.se

tetssjukhuset, Huddinge, och

Den manliga sexualiteten har alltid varit falloscentrerad -
ocksainom medicinsk vetenskap. Det r darfor inte férvanan-
de att nir den sexualmedicinska utvecklingen accelererade
for 20-25 ar sedan stod erektion och erektionssvikt i fokus.
Tidigare sags erektil dysfunktion (ED) huvudsakligen som
psykologiskt orsakad, men man anser nu att etiologin oftast
ar organisk. Olika bakgrundsfaktorer till erektil dysfunktion
arnurelativt vilkdnda, och i dag ar de farmakologiska symto-
matiska behandlingsméjligheterna goda.

Sexualmedicinska utvecklingstrender

I borjan av 1980-talet introducerades papaverin och fentol-
amin som intrakaverndst injicerbara erektionshjalpmedel;
senare kom det forsta officiellt registrerade preparatet for ED
(prostaglandin E1, PGE1). I samband med lanseringen anord-
nades ett flertal kurser for olika specialistlikare med fokus pa
omhindertagande av mannen med erektionsproblem. Nagra
ar dérefter tillkom intrauretralt applicerbart PGEL. Det stora
genombrottet i farmakologisk symtombehandling kom for
drygt tio ar sedan, da peroral behandling med fosfodiesteras 5
(PDE5)-hammaren sildenafil registrerades. Kort direfter
tillkom tadalafil och vardenafil. For forsta gangen kunde en
tablett, med f& biverkningar och god effektivitet, ge¢ manga
olika patientgrupper potensen tillbaka. Fortfarande utveck-
las nya PDE5-hdmmare, tex lodenafil [1]. Det har nyligen vi-
sats att behandling med PDE5-hdmmare i kombination med
sexualradgivning ger béttre resultat for erektionskvalitet och
sexuell tillfredsstéllelse &n enbart behandling med PDE5-
hiammare [2].

Tillgdngen pé lakemedel har férmodligen 6kat den kliniska
uppmérksamheten pa ED men ocksa pa forskningen och ut-
vecklingen av det sexualmedicinska omradet. Kunskap om att
ED kan vara ett tecken pa bakomliggande sjukdom har 6kat
kraven pa adekvata undersékningar och behandlingar av sex-
uell problematik - inte bara féor ED utan ocksa fér andra man-
liga och kvinnliga dysfunktioner. Allminhetens medvetenhet
och kunskap om ED har ocksa okat i takt med mediernas in-
tresse for omradet och inte minst mojligheterna att via nitet
soka och fa information.

Sexualmedicin befattar sig med ménniskans sexuella vil-

LAKARTIDNINGEN NR 39 2009 VOLYM 106

befinnande ur fysiologiska, psykologiska, sociala och kultu-
rella aspekter. Syftet 4r att hjdlpa den enskilda patienten (och
ofta paret) till ett tillfredsstédllande sexualliv och ddrmed en
tillfredsstéllande livssituation (livskvalitet). Studier av bak-
grundsfaktorer, riskfaktorer och behandlingsstrategier for
manliga och kvinnliga sexuella dysfunktioner har varit och ar
i centrum. Koncentrationen pa en eller nagra fa férklarings-
modeller dr pa vig att luckras upp; sambandet mellan olika
dysfunktioner har tydliggjorts liksom partnerns betydelse
och inte minst sambandet med sjukdom, funktionshinder och
likemedel. Sexuell funktion och férméga sitts alltsa i relation
till individens livssituation, och sexualmedicin blir darmed
ett tviarfackligt omrade.

Sexuell dysfunktion - ett symtom

Sexuell funktion paverkas ofta av sjukdom och av olika medi-
cinska och kirurgiskabehandlingar. Vissa sjukdomar kan ma-
nifesteras direkt genitalt, medan andra kan paverka sexualli-
vet mer indirekt. Specifika symtom, som nedsatt sexuellt in-
tresse/sexuell lust, erektil dysfunktion samt prematur och re-
tarderad ejakulation, kan vara relaterade till patologiska
forandringar i sexualfysiologin (ofta kardiovaskulédra, neuro-
logiska och endokrinologiska faktorer). Ospecifika symtom
kan tex vara trotthet, rorelseinskrankning, smérta och for-
dndrat utseende. Sexuell dysfunktion skiljer sig darfor princi-
piellt inte fran andra problem vi méter inom hélso- och sjuk-
varden: for adekvat behandling behévs utredning och dia-
gnostik.

Nir en individ drabbas av allvarlig och/eller kronisk sjuk-
dom péverkas helaindividens liv, och psykologiska och sociala
dimensioner ir alltid ndrvarande. Sexualiteten och ett even-
tuellt parforhallande berdrs ofta av sjukdomen och dess kon-
sekvenser, vilket i sin tur motiverar att sexualiteten upp-
mirksammas i det kliniska arbetet. Nér patientens sexualitet
blir en legitim del avbehandlingen underlittas copingproces-
sen, och behandlingsmotivationen 6kar. Om vi diremot negli-
gerar sexualiteten kan motsatsen ske; exempelvis har De Be-
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Var fjarde svensk man har

det senaste aret haft ldngva-

rig sexuell dysfunktion, som
oftast leder till lag sexuell
tillfredsstallelse.

Den vanligaste manliga dys-

funktionen ar minskat sexu-

ellt intresse. Prematur ejaku-

lation dr ndstan dubbelt sa
vanligt som erektil dysfunk-
tion.

Kombinationer av dysfunk-
tioner forkommer ofta och
upptrader inte sdllan samti-
digt med kvinnlig partners
dysfunktion.

Maénga somatiska och psy-
kiska riskfaktorer férekom-
mer.

Det finns ett nara samband
mellan sexuell dysfunktion
och otillfredsstéllelse med
parrelationen, familjelivet
och livet som helhet.

Sexuell dysfunktion skiljer
sig principiellt inte fran andra
problem man mater inom hal-
s0- och sjukvarden: ratt be-
handlingsval forutsatter
adekvat differentialdiagnos-
tik.
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rardis et al [3] funnit att typ 2-diabetiker med obehandlad er-
ektil problematik har dalig savil metabol kontroll som sjuk-
domsinsikt.

Vad dr det for diagnoser vi talar om?

Inom somatisk vird anvinds ICD-10 och inom psykiatri/psy-
kologi DSM-IV for definition av sexuell dysfunktion. Bada
diagnossystemen utgér huvudsakligen fran fysiologiska mo-
deller av genital respons och symtom som stor sexuell aktivi-
tet. Den sexualmedicinska kategoriseringen av manlig sexuell
dysfunktion omfattar:

* Lagsexuell lust/minskat sexuellt intresse

¢ Erektil dysfunktion

¢ Prematur ejakulation

¢ Retarderad ejakulation.

Aven dyspareuni (o6nskad genital smirta vid sexuell aktivi-
tet) raknas ofta till sexuell dysfunktion men forekommer re-
lativt séllan (drygt 1 procent av svenska mén) och kommer
inte att ndrmare diskuteras i denna oversikt.

1ICD-10 definieras dysfunktioner per se utifran en persons
formaga att delta i en sexuell aktivitet s som han dnskar; ka-
tegoriserade i organiska (N-serien) och icke-organiska (F-se-
rien). Flera otydligheter forekommer dock, och ejaculatio re-
tardata utesluts (vilket formodligen beror pa att man felaktigt
har sett denna dysfunktion som ekvivalent med orgasmisk
dysfunktion).

DSM-IV beskriver psykogent orsakade sexuella dysfunktio-
ner utifran tva kategorier: A ar definition per se, diar orsaker
till dysfunktionen utesluter medicinska eller farmakologiska
forklaringar. Nar kombinationer av psykologiska och organis-
ka tillstand forekommer anges detta. B-kategorin lagger till
en problemdimension, vilket innebér att dysfunktionen per
se ska leda till stress eller interpersonella svarigheter. I den
kliniskaverksamheten ar naturligtvis en dysfunktion som ger
patienten personliga problem viktigast, men for berédkning av
riskfaktorer och korrelat kan férekomsten av dysfunktion per
se vara central.

Nyare definitioner. I patientarbetet ar vi &n sa lange hinvi-
sade till diagnostisering utifran ICD-10 eller DSM-IV, och be-
skrivningen av symtombilden blir viktig i journalanteckning-
arna. For nagra ar sedan rekommenderade en WHO-st6dd
konsultationsgrupp [4] ett reviderat diagnos- och klassifika-
tionssystem, vilket a priori inte separerar organisk fran psy-
kologiskt orsakad dysfunktion och understryker vikten av att
etiologin klargors i det enskilda fallet. I detta system tydlig-
gors individens livssituation (tidigare och aktuell); biologiska
och psykosociala faktorer viktas med de sexuella, och patien-
tens upplevda problem inkluderas. Varje dysfunktion bor ock-
s& karakteriseras utifrdn om den ir livslang eller forvirvad
och om den férekommer situationellt eller generellt. Livslang
manifest dysfunktion (dvs som férekommer atminstone
ganska ofta) ses i regel som ett symtom med organisk bak-
grund/genetisk eller kongenital defekt men kan ocksa vara
psykogen. Forvarvad manifest dysfunktion kan antingen vara
biologiskt eller psykologiskt orsakad. Dessa definitioner lig-
ger bla till grund for det arbete som nu sker i utvecklingen av
nya diagnossystem och olika frageformulér.

Inte bara impotens

Aven om kartliggningen av incidens och prevalens av sexuell
dysfunktion har 6kat kraftigt under de senaste 20 aren for-
svaras jaimforelser mellan olika studier av att det har saknats
konsensus kring tex definitioner, svarighetsgrad eller kvanti-
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Figur 1. Férekomst av manifest sexuell dysfunktion hos sexuellt ak-
tiva svenska man (n=1162) i aldern 18—74 ar. ED = erektil dysfunk-
tion, PE = prematur ejakulation, RE = retarderad/utebliven ejakula-
tion.

fiering (Hur ofta forekommer dysfunktionen? Alltid, ndstan
alltid, ganska ofta eller sporadiskt?) men ocksa kring tidsra-
mar (Hur linge ska en dysfunktion ha férekommit for att rak-
nas som en dysfunktion? Ett ar, sex manader, kortare?) och
metodologi (Personliga intervjuer, telefonintervjuer, enké-
ter?). Det &r forst pa senare tid som detta diskuterats och in-
ternationellt samarbete paborjats for att né fram till validera-
de och reliabla frageformuldr for savil kliniskt bruk som
forskning.

I denna 6versikt diskuteras framfor allt manifesta (atmins-
tone ganska ofta féorekommande) dysfunktioner och vad gal-
ler incidens, prevalens och riskfaktorer huvudsakligen epide-
miologiskt valida (enligt Prins et al [5]) studier av nedsatt sex-
uellt intresse/sexuell lust och erektil och ejakulatorisk dys-
funktion.

Incidens och prevalens

Det finns relativt f4 populationsbaserade incidensstudier av
sexuella dysfunktioner. I Finland [6] har femarsincidensen av
nedsatt sexuell lust beridknats till 6 procent for 18-24-ariga
mén med successiv 6kning, 13 procent for 25-34-ariga, 23
procent for 35-44-ariga, 45 procent for 45-54-ariga, 69 pro-
cent for 55-64-ariga och 81 procent for 65-74-ariga mén.
Ganska likartade proportioner géller for svenska [7] och for
danska méan [8].

Incidensstudier har for 6vrigt varit koncentrerade pa erek-
til dysfunktion hos méni40- till ca 80-arséaldern. Gemensamt
for dessa studier dr en kraftig 6kning med stigande &lder. Fran
USA har angetts att hos 40-49-ariga mén &r incidensen ca
12/1000 mén/ar och for 50-59- och 60-69-ariga mén ar mot-
svarande siffror 30 respektive 46 [9]. I Nederldnderna [10] ar
den totalaincidensen av »signifikant« erektil dysfunktion 33/
1000 méin/ar hos 50-78-ariga man. Upp till 69 ars alder ar
»signifikant« respektive »kliniskt relevant« erektil dysfunk-
tion pa samma niva. Hos méin i aldern 70-78 ar dr incidensen
hég: 99/1000 méan/ar, men endast hilften av dem anger »kli-
niskt relevant« erektil dysfunktion. Med stor sannolikhet ar
det en parallell till prevalensen av nedsatt sexuellt intresse/
sexuell lust. I Brasilien har en mycket hogre incidens angetts —
upp till190/1000 man/ar [11].

Prevalensdata visar att 20-30 procent avvuxna mén har at-
minstone en manifest sexuell dysfunktion och minst 40-50
procent har sporadiskt aterkommande. I Sverige har 26 pro-
cent av sexuellt aktiva mén erfarenhet av manifest sexuell
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TABELL I. Férekomst av manlig sexuell dysfunktion, andel som upplever att dysfunktionen ger problem och andel av dessa som karakteriserar
sexuallivet som inte tillfredsstillande. Sexuellt aktiva 18—-74-ariga svenska man (n=1162) och kvinnor (n=1030).

Dysfunktion per se, procent

Ger problem, procent

Inte tillfredsstéllande sexualliv, procent

Mén Kvinnor Mén
Erektil dysfunktion 5 4 69
Prematur ejakulation 9 6 39
Retarderad ejakulation 3 3 55

dysfunktion det senaste aret [7]. Figur 1 visar prevalensen av
sexuell dysfunktion hos dessa min i relation till alderskohort.

Nedsatt sexuellt intresse/sexuell lust

Nedsatt sexuellt intresse eller nedsatt sexuell lust definieras
som franvaro eller nedsatt kdnsla av sexuellt intresse eller
sexuell lust, inkluderande franvaro av sexuella tankar eller
fantasier. Motivationen till engagemang i sexuell aktivitet ar
lag eller saknas. Enligt definitionen ska hdnsyn tas till patien-
tens aktuella livssituation och (det eventuella) parférhéallan-
dets varaktighet [4].

Lag sexuell lust har i olika studier rapporterats vara relativt
ovanlig (<5 procent) hos mén yngre 4n 50-55 ar, direfter 6kar
prevalensen successivt till ca15-25 procent upp till 70-75 ars
alder. Det géller for méan som ar sexuellt aktiva [6, 12, 13].
Eplov et al [8] fann att mindre 4n 10 procent av danska méin
(16-66 ar) angav att de sillan eller aldrig hade sexuell lust,
men for min 6ver 67 ar gillde det fér s manga som 34 pro-
cent.

Minskat sexuellt intresse ar den vanligast férekommande
dysfunktionen (Figur 1). I klinisk verksamhet mirks detta
ofta i kombination med (eller sekundart till) annan dysfunk-
tion. Det ar inte ovanligt att patienten soker for erektil eller
ejakulatorisk dysfunktion och att den sexualmedicinska
anamnesen visar att nedsatt intresse ar orsak till den dys-
funktion som patienten sokt for. I Australien ar prevalensen
25-30 procent och i USA och Sverige 16 procent (upp till 59 ars
alder) 7,14, 15]. Bland sexuellt aktiva svenska mén 6ver 65 ars
alder minskar det sexuella intresset kraftigt (Figur 1). Drygt
en tredjedel (38 procent) avdem som har manifest nedsatt in-
tresse anser att det leder till personliga problem. Eftersom
nedsatt intresse ar sa vanligt har fler mén problem pa grund
av denna dysfunktion dn pa grund av erektil dysfunktion;
bigge dessa 6kar kraftigt vid hog alder.

Riskfaktorer. Manga studier har visat att sexuell dysfunk-
tion ir néira relaterad till halsotillstandet; om héilsan inte
upplevs bra foreligger risk for dysfunktion. Uppenbara risk-
faktorer for nedsatt intresse/lust 4r endokrina sjukdomar
somprimairellersekundarhypogonadismochhyperprolaktin-
emi (prolaktinom). Metabola syndromet har ocksa rapporte-
rats vara associerat med 1ag lust [16]. Diabetes mellitus (typ 1)
har beskrivits som associerad med lagt intresse/lag lust; upp-
komstmekanismerna for detta tillstdnd ar i nulidget oklara
[17]. Vid hjirnskada, MS, Parkinsons sjukdom och temporal-
lobsepilepsi forekommer nedsatt intresse/lust ofta [18a]. Aven
vissa typer av (dldre) antiepileptika kan orsaka nedsatt lust.
Hjarnskador kan ocksa, men relativt sillsynt, resultera i en
centralt orsakad disinhibition av det sexuella intresset med
hypersexuellt beteende som f6ljd.

Manga kroniska sjukdomar och funktionshinder har i kli-
niska studier associerats med lagt intresse/lag lust. Ett flertal
lakemedel (for en 6versikt om likemedel och sexualitet se tex
[18b]) och behandling med testosteronsuppression kan ocksa
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Figur 2. Férekomst av annan manlig eller kvinnlig dysfunktion nar
mannen har manifest erektil dysfunktion hos sexuellt aktiva
svenskar. Modifierad efter Fugl-Meyer et al [12].

paverka lusten negativt. Om psykologiska orsaker finns till
nedsatt sexuellt intresse ar dessa ofta relaterade till part-
nerns dysfunktion (Figur 2 och 3) eller till ett otillfredsstél-
lande parforhallande [7, 15]. Parférhallandets ldngd, korrige-
rat for alder, dr ocksa en negativ faktor for lusten/intresset.
Depression ir vanligt férekommande vid lagt sexuellt intres-
se/lag lust (och vice versa) liksom att leva under stress eller ha
emotionella problem [13, 15]. Andra betydelsefulla faktorer ar
att vara ensamstaende eller att ha varit utsatt for sexuella
overgrepp som barn. Har patienten en allvarlig/kronisk sjuk-
dom eller ett funktionshinder kan ibland nedsatt intresse/
lust vara orsakat priméart av detta eller vara sekundart till
psykologiska och/eller sociala omstidndigheter, tex negativa
fordndringar i parforhéllandet, familjelivet, yrkessituationen
eller ekonomin.

Erektil dysfunktion

Prevalensen av erektil dysfunktion (ED) varierar beroende pa
vilken undersékningsmetod och definition som anvénds. I sin
klassiska undersokning av 40-70-ariga méan i Boston fann
Feldman et al [19] att omkring var fjarde 40-aring, var tredje
50-aring, 40 procent av 60-ariga min och varannan 70-aring
hade ED. Dessa siffror anses numera 6verdrivna. Man bor
rikna med att prevalensen av manifest ED dr klart under 10
procent upp till ca 50-55-arsaldern, for att diarefter succes-
sivt 6ka till omkring eller ndgot 6ver 50 procenti75-80-arsal-
dern (for 6versikter, se Lewis et al [4] och Kubin et al [20]).
Dartill upplever ett stort antal man ED sporadiskt; hos sexu-
ellt aktiva svenskar giller det for knappt var tredje man i
18-74-arsaldern.

Som framgar av Tabell I anger en stor majoritet av svenska
mén med manifest ED att tillstindet ger dem betydande pro-
blem, och dnnu fler kvinnor (74 procent) vars partner har
erektil dysfunktion upplever manifesta egna problem. Note-
ras ska att denna befolkningsstudie studerade mén och kvin-
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nor separat; par ingick inte. Manifest ED ar ocksa signifikant
associerad med nedsatt intresse, prematur och retarderad
ejakulation och i hog grad med nedsatt intresse, nedsatt vagi-
nal lubrikation och orgasmisk dysfunktion hos den kvinnliga
partnern (Figur 2) [12]. Med andra ord: manifest manlig dys-
funktion ar inte ett problem bara fér mannen utan ocksa for
parférhallandet. Sporadisk dysfunktion, ddremot, ger sdllan
manifesta problem for paret.

Riskfaktorer. Upplevt daligt hilsotillstind och ett flertal
sjukdomar, framfor allt kardiovaskuldra, neurologiska, endo-
krina och urologiska (inklusive postoperativa tillstand) och
vissalikemedel kanvaraorsak till ED. Det skulle féraforlangt
atthérlista dessa; for en relativt modern 6versikt hanvisas till
Lewis et al [4], och artikeln »Erektil dysfunktion - tidigt teck-
en pa hjart-kirlsjukdom« (sidan 2469 i detta tema). Relativt
nyligen har Hellmich et al [21] utvecklat ett ldtthanterligt och
intressant riskpodnginstrument for ED, dir riskfaktorerna ar
alder, backenkirurgi, diabetes mellitus, hypertension, artér-
sjukdom, hjartsjukdom och rékning,.

Baserat pa en metaanalys har Tengs och Osgood [22] kon-
kluderat att rokning &r en viktig riskfaktor f6r ED. Mirone et
al [23] fann att det ar néstan tva ganger mer sannolikt att ro-
kare har ED &n de som aldrig rokt. Denna risk fanns dven hos
man utan kardiovaskular sjukdom, diabetes eller neuropati.
Det finns, mig veterligt, inga evidensbaserande studier kring
eventuella samband mellan ED och anvindning av snus.
Langvarig, mer dn moderat, alkoholkonsumtion kan vara as-
socierad med ED [24]. Om det 4r ett resultat av neuropati och/
eller ska ses ur psykologisk och social synvinkel dr oklart.

En otillfredsstillande parrelation och, som framgatt ovan,
bade partnerns och ens egen sexuella dysfunktion ar néra re-
laterade till ED. Det ska poédngteras att nistan hélften av
svenska mén med manifest ED och sex av tio kvinnliga part-
ner har nedsatt sexuellt intresse [12]. I vilken omfattning den-
nakombination ar aldersrelaterad (Figur1) eller hur eventuell
kausalitet for kombinationer ser ut ar Annu oklart. I anamne-
sen vid ED ir det alltsa viktigt att inkludera aspekter av in-
tresse/lust. I USA har man visat att depression [25], emotio-
nella problem och stress [15] ar signifikanta prediktorer for
ED, medan en brittisk studie [26] fann att oro och dngest, men
inte depression, var relativt vanliga hos midn med ED. Man
som varit utsatta for sexuella 6vergrepp har storre risk for ED
liksom mén som tvingat en kvinna till sexuella handlingar.
Ekonomiskabekymmer ir hos nordeuropéer [13] en prediktor
for tillstandet, och i USA har nyligen en studie [24] konstate-
rat att lagre socioekonomisk situation, men inte etnicitet, ar
av betydelse for ED.

Prematur ejakulation

Trots att prematur ejakulation (PE) varit kind ldnge — i Skan-
dinavien beskriven redan i Njals saga pa 1200-talet — ar defi-
nitionen fortfarande inte riktigt klar. Linge har man ansett
att PE bist karakteriseras genom mannens upplevda of6rma-
ga att kontrollera ejakulationen.

Nyligen har en definition pa livsling manifest PE tagits
fram av en internationell expertgrupp [27]: »Prematur ejaku-
lation karakteriseras av att ejakulationen alltid/néstan alltid
sker fore eller inom cirka en minut efter penetrationen, och
dar mannen alltid/néstan alltid 4r of6rmogen att forsena eja-
kulationen, vilket leder till negativa personliga konsekven-
ser.« Tidsangivelsen bygger hiar pabegreppet IELT (intravagi-
nal ejakulatorisk latenstid), som har introducerats under det
senaste decenniet av Waldinger et al [28]. Dessa forfattare be-
traktar PE som en samling av syndrom: a) livslang PE: ejaku-
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lation sker f6re eller inom en minut efter penetrationen - tro-
ligen biologisk orsak; b) forvirvad PE med mycket kort IELT
(£1 minut) - biologisk eller psykologisk orsak; ¢) naturligt va-
riabel PE - ejakulationen sker efter 1-2 minuter och ses inte
som dysfunktion utan som en normal variation; d) prematur-
liknande PE: normal till lang IELT - psykologisk orsak.

Nagon formell definition pa forviarvad och sporadisk PE
finns inte dn. Ett speciellt differentialdiagnostiskt problem &r
att savil patienter som behandlare kan anse att mannen med
PE har erektil dysfunktion - trots vil bibehallen erektil for-
maga. Exempelvis har man funnit att cirka en tredjel av min
med livslang valdefinierad PE ger falskt positivt svar pa ED-
frageformuléret SHIM (Sexual health inventory for men) [29].

I motsats till erektil dysfunktion ér de centrala och perifera
fysiologiska mekanismerna bakom PE inte klarlagda. Det har
antagits [30] att afferens fran genitalia till cortex cerebri via
efferens genom talamus, hypotalamus, mitthjarna och hjarn-
stam nar ryggmairgens ejakulationssegment. I hela detta sy-
stem har neurotransmittorn serotonin (5HT) en ejakula-
tionsinhiberande funktion, och bristfillig voluntér kontroll
kan da disinhibera ejakulationsreflexen, medan dopamin ar
ejakulationsfaciliterande.

Incidensen av PE ir oklar. Ddremot har en del epidemiolo-
giskt forankrade studier forsokt klarligga prevalensen. Ett
tolkningsproblem ar dock att nagra forfattare sammanblan-
dar manlig orgasm (och klimax) med ejakulation, och nagon
entydig definition av manlig orgasm finns for nirvarande
inte. I en global studie [13] har, fran olika geografiska omra-
den, rapporterats att manifest PE forekommer hos 3-8 pro-
cent och mer sporadiskt hos omkring 10-35 procent.

I Sverige har vi [7] funnit att f6r 18-74-ariga méan ar preva-
lensen av manifest PE 8-9 procent - alltsa klart hogre dn vad
som giller fér ED - och dartill rapporterar ca 40 procent spo-
radisk PE. Som framgar av Tabell I anger drygt en tredjedel av
dessa mén manifesta personliga problem pa grund av dys-
funktionen, ytterligare drygt en tredjedel upplever sporadis-
ka problem. Motsvarande siffror for kvinnliga partner ar 38
respektive 41 procent. Ytterst fa anser dock att sporadisk PE
ofta ger dem problem.

Figur 1 visar att forekomsten av manifest PE i Sverige 6kar
efter 65 ars alder, men &ldersoberoende PE har ocksa rappor-
terats. Utover ett signifikant samband med ED &r PE signifi-
kant associerad med 1agt sexuellt intresse/sexuell lust (Figur
3) och med kvinnlig sexuell dysfunktion [12]. Manifest (odds-
kvot, OR, 20,0; 95 procents konfidensintervall, CI, 3,6-100)
eller sporadiskt férekommande (OR 7,8; 95 procents CI 1,4—
4,0) PE utgor en visentlig riskfaktor fér kvinnors orgasmpro-
blem.

Riskfaktorer. Olika somatiska korrelat finns anekdotiskt
beskrivna och olika hypoteser har lagts fram betraffande
riskfaktorer fér PE. Vid livslang PE har tva studier [31, 32] f6-
reslagit att genetiska faktorer spelar en roll, och dven neuro-
fysiologiska defekttillstand, tex disinhibition av mediana
preoptiska omradet (MPOA) eller nucleus paragiantocellula-
ris (nPGi), har antagits som orsak. Endokrinologiskt har man
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Prematur ejakulation

4 AN
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Y

Orgasmisk dysfunktion
50 procent Q

Figur 3. Forekomst av annan manlig eller kvinnlig dysfunktion nar
mannen har manifest prematur ejakulation hos sexuellt aktiva
svenskar. Modifierad efter Fugl-Meyer et al [12].

funnit relativt hog leptinniva vid PE. Behandling med SSRI-
preparat minskade nivaerna, men i vilken omfattning leptin-
produktionen dr genetiskt orsakad och péaverkar serotonin-
omséttningen ar dock oklart [33, 34]. Det kan inte heller ute-
slutas att lokala faktorer i gonaderna har betydelse for PE.

Kronisk smirta i bickenregionen och prostatit har i klinis-
ka studier rapporterats varavanligt vid PE [35]. Porst et al [36]
harvisat att mdn med PE oftare an maniallminhet har artrit,
kardiovaskulidra sjukdomar eller allergier. PE har i flera kli-
niska rapporter visats vara relativt vanligt hos mén med hy-
pertyreoidism, och normalisering av hormonspegeln kan
minska forekomsten av PE [37, 38]. En serie undersékningar
frén de senaste tio ren har visat att en otillfredsstillande
parrelation [39-41], hog forekomst av allmédnna personliga
problem [36, 40, 42], stress [36], depression [26, 36], 1ag sjilv-
aktning och 1agt sjalvfortroende [42, 43] och angest [26, 36,
43] ar nira relaterade med PE liksom upplevd brist pa intimi-
tet [44].

Hypersensitivitet av glans penis har av en del ansetts som
orsak till PE, vilket har lett till behandlingsférs6k med lokal
applikation av anestetika eller till anvindning av speciella
kramer. Varken hos omskurna eller icke-omskurna méan har
hypersensitiviteten objektivt bekriftats, och behandlingsre-
sultaten ar mycket osidkra. I dag &r PE ett tillstand som be-
handlas med farmaka, psykoterapi eller bist med en kombi-
nation avdessa. Den vanligaste farmakologiska behandlingen
har under det senaste artiondet varit SSRI, som antingen ta-
gits fore samlaget eller som daglig dosering. Ett mer selektivt
korttidsverkande SSRI-preparat (dapoxetin) har nu framta-
gits for anvindning vid behov [45].

Retarderad ejakulation

Retarderad ejakulation (RE) kan definieras som o6nskad for-
sening av eller utebliven ejakulation vid sexuell aktivitet och
ar en ganska sallsynt férekommande sexuell dysfunktion. Det
finns mycket fa epidemiologiskt valida undersékningar av
denna dysfunktion, och definitionerna ar ofta olika. Dessut-
omrubriceras RE felaktigt under orgasmisk dysfunktion. I en
oversiktsartikel skiljer Waldinger et al [46] mellan livslang
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och férvirvad RE. Livslang RE kan vara en neurobiologisk va-
riant, men den centrala mekanismen ar i stort sett okand.
Forviarvad RE som inkluderar retrograd ejakulation ska ses
mot bakgrund av savil psykologiska som somatiska faktorer.
Globalt [13] forekommer hos 1-3 procent av 40-50-
ariga man oférmaga att uppna orgasm (definierad som syno-
nym med retarderad ejakulation), och hos syd- och nordeuro-
peiska mén ar sifran 1,6 procent. Siffrorna fér periodiskt ute-
bliven orgasm dr betydligt hgre, med ett maximum i sydostra
Asien (13 procent) och ett minimum i Nordeuropa (4 procent).
I Sverige har mindre &n 3 procent av sexuellt aktiva mén i
18-65-arsaldern men hela 10 procent av 66-74-ariga mén ma-
nifest RE (Figur 1).

Sporadiskt féorekommande RE har rapporterats avomkring
en tredjedel av svenska mén. Bland dem med manifest RE har
cirka en tredjedel nedsatt sexuellt intresse/sexuell lust och
nira 60 procent ED. Kvinnor upplever i samma utstriackning
som mén att partnerns RE ger dem egna problem (Tabell I).
Hélften av dessa kvinnor har nedsatt intresse/lust, en tredje-
del insufficient vaginal lubrikation, 6ver 40 procent orgas-
misk dysfunktion och dértill har 19 procent dyspareuni [12].
Denna 6verensstaimmelse mellan kénens dysfunktioner kan
mycket vil ses som en alderseffekt.

Riskfaktorer. Flera orsaker dr uppenbara. Tillstand som le-
der till dysfuntionell tvirstrimmig backenbottenmuskulatur
och till parasympatisk/sympatisk obalans i emissions-/ejaku-
lationsmekanismerna med eller utan retrograd ejakulation,
som tex diabetes mellitus, ryggméargsskada, perifer neuropa-
ti, prostatasjukdomar och biackenbottenkirurgi, ir alla kinda
som mdjliga orsaker till RE [47]. Obstruktion av ejakulatets
passage, exempelvis i samband med lokala infektioner, ir en
annan tdnkbar orsak. Forskning omkring orsaker till livslang
RE finns knappt. I en epidemiologiska studie av finska tvil-
lingar (33-43-ariga) har man dock [32] havdat att genetiska
faktorer inte har betydelse for RE.

Vid mitning av penis’ omkrets och rigiditet under visuell
sexuell stimulering (erotisk video) konstaterades [48] att mén
med RE hade bade svagare erektioner och blev mindre sexu-
ellt tinda &n férvintat. Det kan vare en delférklaring pa det
nira samband vi funnit mellan RE och erektil dysfunktion.

Det har framhallits att RE ofta &r ett symtom pa psykolo-
gisk problematik, dvs psykogen inhibition av ejakulationsme-
kanismen. Foér narvarande finns dock inga (valida) orsaker
beskrivna. Manga hypoteser har satts upp som férklaring till
psykogen RE. Faktorer i omgivningen (inte nirmare definie-
rade) ar enligt Jern et al [32] vanliga vid RE.

Sandstréom [49] harien liten serie av méan med RE, diagnos-
tiserade enligt KAPP (Karolinska Psychodynamic Profile)
[50], funnit att mdnnen karakteriseras av hog grad av alexity-
mi, svarigheter avseende fantasi och lekfullhet, problem att
hantera aggressiva kinslor, kontrollbehov och himmad im-
pulskontroll. Overlag kan dock siigas att riskfaktorerna for
RE ir sparsamt beskrivna, och da i sméa kliniska serier; ingen
evidensbaserande studie finns. Olika antidepressiva, sirskilt
klomipramin och SSRI-preparat, kan ge RE (och anvinds dar-
for ofta vid behandling av prematur ejakulation). I en liten kli-
nisk serie av diabetiker [51] har man funnit att retrograd eja-
kulation kan behandlas med o-adrenergika, vilket ocksa skul-
le gilla andra somatiskt inducerade tillstind med RE. Aven
dopamin har nyligen foreslagits for behandling av retarderad
ejakulation (dock ej vid retrograd).

Sammanfattningsvis har i Sverige manga sexuellt aktiva
mén personliga problem pa grund av manifest sexuell dys-
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funktion. Och det dr inte bara en enkel fraga om sviktande po-
tens. I sjilva verket dr nedsatt sexuellt intresse (oavsett alder)
mycket vanligare, och fram till omkring 50-65 ars alder géller
det dven PE.

Kombinationer av dysfunktioner ar vanliga och upptriader
dessutom ofta samtidigt med den kvinnliga partnerns dys-
funktion. Manlig sexuell dysfunktion ger ofta stora problem
for den kvinnliga partnern. Dessvirre finns mycket fa evi-
densbaserande studier som analyserat orsakssamband mel-
lan mannens och kvinnans sexuella funktion. Det antas ocksa
att morkertalet ar stort da det giller min som inte ligre ar
sexuellt aktiva pa grund av sin dysfunktion.

Om frageformular

I dag finns en relativt stor méngd frageformulédr som syftar
till att férenkla den initiala diagnostiken av sexuell dysfunk-
tion. Att anvinda frageformulir i samband med undersok-
ning och utredning av sexuell dysfunktion kan vara till hjilp
for att identifiera patientens problem men récker inte som
enda diagnostiska instrument. I en del aggregerande fragefor-
mulér (tex International index of erectile function, IIEF)
[52]) sammanblandas dysfunktion per se med upplevelse av
personliga problem péa grund av dysfunktionen och med sexu-
ell tillfredsstéllelse. Sedan lange ar just ITEF etablerad, speci-
ellt erektionsdoménen ITEF-5.

For identifiering av prematur ejakulation har relativt nyli-
gen olika skalor beskrivits, tex Premature ejaculation diag-
nostic tool (PEDT) [53]. Dessa ér sdllan validerade i represen-
tativa befolkningsunderlag, diremot har de i regel visats ha
god sensitivitet och responsitivitet. Daker-White [54] har vi-
sat att en eller fa fragor kan ge lika god upplysning om fore-
komst av enskilda sexuella dysfunktioner. Fér ndrvarande ar-
betar en internationell expertgrupp med att ta fram konsspe-
cifika enkla screeningformulér for identifiering av sexuell
dysfunktion per se och personliga problem hos mén och kvin-
nor. Formuliren ska vara anvindbara i tex allmén praktik
och kunna leda fram till att 1ikaren kan g vidare med en mer
detaljerad anamnes, eventuellt kompletterad med speciella
dysfunktionsinriktade frageformulér och utredningar.

I méanga specifikt funktions-/dysfunktionsorienterade in-
strument ingar en eller nagra fragor om tillfredsstillelse.
Andra frageformulir, i regel ED-inriktade, dr fokuserade pa
tillfredsstillelse, tex Erectile dysfunction inventory of treat-
ment satisfaction (EDITS) [55] och Treatment satisfaction
scale (TSS) [56]. Att bara ha en enda dvergripande fraga om
sexuell tillfredsstillelse dr knappast av funktionsdiagnos-
tiskt intresse, eftersom bade mins egna och partners dys-
funktion sa ofta sammanfaller.

Sexuell dysfunktion och livskvalitet

I H70-studien fran Goteborg [57], dir 70-aringar f6ljts under
en 30-arsperiod, har visats att s& manga som 95 procent av
méannen virderade sexualiteten som en positiv faktor i livet.
Ganskasjalvklart ar tillfredsstéllelsen med sexuallivet lag vid
forekomst av sexuell dysfunktion. Mycket fa prevalensstudier
av specifika sexuella dysfunktioner och problem i relation till
sexuell tillfredsstillelse har gjorts. I den svenska befolkning-
en ir 56 procent av ménnen (18-74 ar) tillfreds eller mycket
tillfreds med sitt sexualliv, men den sexuella tillfredsstéllel-
sen dr mycket ldgre hos mén med en dysfunktion och hos de-
ras kvinnliga partner (Tabell I).

Lyckad behandling av ED med intrakavernos PGEl-injek-
tion hojer patientens tillfredsstillelse med sexualliv, parrela-
tion och familjeliv markant [58]; detsamma géller for behand-
ling med PDE5-himmare [59, 60]. Aven hos mén med PE 4r
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den sexuella tillfredsstéllelsen ligre 4n hos mén utan dys-
funktion [53, 61]. Vid allvarlig och/eller kronisk sjukdom péa-
verkas, som tidigare nimnts, hela patientens livssituation,
och parfoérhallandet ir ett omrade déir den nya livssituationen
mycket tidigt sdtter sina spar. Nir sexuallivet upplevs till-
fredsstdllande stiarker och stodjer sexualiteten identiteten,
binder paret samman och &r ett sitt att uttrycka emotioner
och att kommunicera. Med andra ord: sexualitet handlar om
mycket mer dn sexuell aktivitet.

I Sverige ér, for bade mén och kvinnor, 1ag tillfredsstéllelse
med parférhallandet 2-4 ganger vanligare om mannen har
minskat sexuellt intresse/laglust och/eller prematur ejakula-
tion. Lag tillfredsstillelse med familjelivet och med livet i sin
helhet dr tva ganger vanligare om mannen har minskat intres-
se/minskad lust. Erektil dysfunktion, ddremot, ar framst as-
socierad med kvinnans tillfredsstillelse med familjelivet och
livet i sin helhet. Manlig sexuell dysfunktion ar séledes i hog
grad en parproblematik, men sambanden mellan olika dys-
funktioner (intra- och interpersonella) dr 4nnu inte belysta i
saddan omfattning att vi kan dra sidkra slutsatser. Nagra fa fra-
gor om tillfredsstéllelse med olika livsdoméner (och den glo-
bala) skulle alltsa med férdel kunnainga i den sexualmedicin-
ska anamnesen.

Ide tidiga faserna av ett kroniskt/langvarigt sjukdoms- och
behandlingsférlopp har sexualiteten ofta en sekundir roll,
men férvanansvirt snart kommer manga patienter och/eller
deras partner att fundera pa hur ett framtida sexualliv ska bli.
Iyngre alder ar det ocksa vanligt med funderingar kring ferti-
litetsformagan och att klara av fordldrarollen. Senare, i an-
passningsfasen (coping), ska patienten och hans partner fin-
nasigtill rdttaiennyvardagssituation. Konsekvensernaaven
sexuell dysfunktion, eller annan sexuell problematik, blir allt
tydligare.

For att pa bista sitt hjilpa patienten/paret kan man tidigt i
sjukdoms- och behandlingsférloppet signalera att det finns
beredskap for att tahand dennadel avlivet. Har ses oftabehov
av information och stéd kring hur just den aktuella sjukdo-
men eller behandlingen paverkar sexualiteten. Det dr natur-
ligtvis ocksa viktigt att tidigt férmedla att det finns goda be-
handlingsmdjligheter. I senare delen av patientomhénderta-
gandet kan sexualmedicinsk differentialdiagnostik och be-
handling aktualiseras. For mer detaljerade beskrivningar av
sexologiskt omhéindertagande vid sjukdom och funktions-
nedséittning se Lundberg [18c, d].

Vi ska inte heller férutsitta att patienten har ett heterosex-
uellt forhallande, och vi kan forvinta samma péaverkan (egen
sexuell dysfunktion och lag tillfredsstéllelse med sexualliv,
parfoérhallande, familjeliv och livet i stort) hos partnern i en
homosexuell relation. Den ensamstdende mannens sexualitet
ska inte heller glommas bort. Han kan ha en sexuell dysfunk-
tion och problem, precis som den som lever i en parrelation,
och ett aktivt sexualliv beh6ver inte inkludera en partner. I
sjdlva verket har i en del unders6kningar visats att ensamsta-
ende mén har fler eller mer uttalade sexuella dysfunktioner
in de som lever i parforhallande. En faktor hir kan vara att
sexuell dysfunktion avhaller en person fran att soka, eller
fortsitta, en parrelation.

Om mannen 6nskar ha en fast relation kan sexuell dysfunk-
tion per se och problem ge on6diga svarigheter i métet med en
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annan person och till och med utgdra ett hinder for forsok att
nirma sig en mojlig partner.

Om resurser for adekvat sexualmedicinskt omhéinderta-
gande fanns skulle sannolikt manga min och kvinnor ha batt-
re livskvalitet, efterson tillfredsstéllelsen med livet i sin hel-
het (QoL, quality of life) &r néra associerad med tillfredsstal-
lelse med sexualliv, parférhallande och familjeliv.

Var soker man hjilp?

An silinge soker det stora flertalet mén och kvinnor med sex-
uella problem inte professionell hjilp [62]. En férklaring kan
vara att mojligheterna for sddan hjilp ar ytterst begriansade.
Det dr ofta svart att som patient eller partner ta initiativ till
samtal om den egna sexualiteten. Morkertalet kring 6nske-
mal om behandling av sexuell dysfunktion och sexuella pro-
blem férmodas darfor vara stort. Manga méin med sexuella
problem soker information via nétet och sérskilt de med erek-
til dysfunktion ir ofta relativt vilinformerade om farmakolo-
giskabehandlingsmdjligheter.

Det finns sedan méanga ar tillbaka maojlighet till personlig
telefonradgivning, dar tex RFSU och Centrum for andrologi
och sexualmedicin vid Karolinska universitetssjukhuset i
Huddinge vénder sig till ménniskor i hela Sverige. Telefonrad-
givningen (ett 020-nummer) dr 6ppen ocksa fér personal
inom hélso- och sjukvard. Sett i europeiskt sammanhang ar
denna typ av personlig radgivning en relativt stor verksam-
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