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EREKTIL DYSFUNKTION - TIDIGT
TECKEN PA HJART-KARLSJUKDOM

Att fraga patienten om han har problem
med potensen ar ett enkelt satt att dels
omhinderta patienter med erektil dys-
funktion, dels forebygga hjart-karlsjuk-
lighet och for tidig dod. -
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Omkring hilften av alla dédsfall i Sverige och 6vriga delar av
den industrialiserade vérlden beror pa hjirt-kirlsjukdom,
vilket gor den till den enskilt vanligaste dodsorsaken i Sverige
[1, 2]. Darutéver ar hjart-karlsjukdom en viktig bidragande
orsak till andra dodsfall och finns enligt firsk amerikansk
statistik med i bilden vid ndrmare 60 procent av alla dédsfall
[3]. Vi haridag stor kunskap om faktorer som dkar respektive
minskar risken for hjartinfarkt och annan aterosklerotisk
hjart-karlsjukdom.

I INTERHEART-studien forklarades drygt 90 procent av
alla férstagangshjartinfarkter av riskfaktorerna rékning, hy-
pertoni, diabetes, bukfetma, lagt psykosocialtindex och dysli-
pidemi i form av hog apolipoprotein B/Al-kvot samt av de
skyddande »friskfaktorerna« regelbunden fysisk aktivitet,
mattligt och utspritt alkoholintag samt rikligt intag av farsk
frukt och farska gronsaker [4]. Denna kunskap férser oss med
goda mojligheter att férebygga sjukdomen. Detta ar sarskilt
viktigt mot bakgrund av att omkring en tredjedel av alla d6ds-
fall i hjart-karlsjukdom betecknas som fortida, dvs intraffar
fore 75 ars alder, och att ndrmare hilften av alla som drabbas
av kranskérlssjukdom, saval mén som kvinnor, avlider pl6ts-
ligt utan tidigare symtom av sjukdomen [3].

Fordelar med en enkel och subjektiv riskmarkor
Den traditionella sjukvarden har saledes inga mdjligheter att
hjélpa dessa individer. For att effektivt forebygga kranskérls-
sjukdom och annan hjart-kérlsjukdom med hjilp av traditio-
nellariskfaktorer skulle man behéva undersdka allaindivider
avseende forekomst av dessa riskfaktorer. Detta forutsitter
dels att alla s6ker hjilp inom héilso- och sjukvarden, dels att
noédvandiga resurser finns att underséka allaindivider. En en-
kel och subjektiv markor for begynnande aterosklerotisk
sjukdom skulle kunnaunderlidttadettaarbete. Enindivid som
uppticker en sddan markor hos sig sjalv och som vet att den
kan signalera begynnande hjart-kirlsjukdom har ett starkt
skél att soka hjilp. Detta skulle 6ka sannolikheten for att risk-
personer soker hjilp. En sddan individ skulle ocksé varaen se-
lekterad riskperson, hos vilken det skulle vara sarskilt varde-
fullt att kartldgga riskfaktorprofilen och, i férekommande
fall, s6ka efter befintlig subklinisk hjart-kéarlsjukdom. Pa sa
vis skulle klinisk hjart-kérlsjukdom, inklusive plotslig dod,
kunna férebyggas.

Ettstortantal studier visar att det finns ett tydligt samband
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mellan erektil dysfunktion (ED) och hjart-kirlsjukdom och
att ED vanligen uppkommer fore den kliniska kardiovaskula-
ra sjukdomen [5-14]. Det starka sambandet gor att ED kan
fungera som en markor for begynnande hjart-kérlsjukdom.
Denna kunskap har dock hittills inte i ndgon nimnvard ut-
striackning lett till praktisk handling inom svensk frisk- och
sjukvard.

Erektil dysfunktion

ED éar ett vanligt tillstdnd, som berdknas férekomma i olika
grader hos ungefir hilften av méin mellan 40 och 70 ar och hos
mer 4n 150 miljoner mén virlden 6ver [15, 16]. I Sverige berak-
nas cirka en halv miljon mén lida av ED. Prevalensen 6kar
med stigande alder, och kronologisk alder har konsekvent vi-
sats vara den viktigaste riskfaktorn fér ED, vilket tydligt il-
lustrerats i bla Massachusetts male ageing study [16].

Enligt en nyligen genomférd unders6kning i Malmo, inga-
ende i Rasmus Borgquists avhandling, hade 60 procent av
man i aldern 58-78 ar (medelalder 62 ar) ED [17]. Den under-
sokta kohorten var dock i ndgon man 6verrepresenterad av in-
divider med riskfaktorer for hjart-karlsjukdom, varfor preva-
lensen kan utgora en 6verskattning av den verkliga forekom-
sten. Prevalensen av ED varierar mellan olika undersokning-
ar, bl a beroende pa definition av ED. Ofta exkluderas mén
utan sexuell aktivitet, men studier har visat att dessahar sam-
ma hoga kardiovaskuldra risk som mén med svar ED, vilket
man antar beror pa att ED ar en vanlig bakomliggande orsak
till sexuell inaktivitet [18].

Forutom alder ses bland oberoende riskfaktorer for ED psy-
kisk sjukdom, vissa neurologiska sjukdomar, urinviagssjukdo-
mar som prostatit och prostatacancer, genomgangen prosta-
takirurgi, vissa endokrina sjukdomar som hypotyreos och hy-
pofysinsufficiens, samt hypogonadism/testosteronbrist [16,
19-23].

Samband mellan hjirt-karlsjukdom och erektil dysfunktion
Man har sedan decennier noterat att de klassiska riskfakto-
rerna for aterosklerotisk hjart-karlsjukdom ocksa ar riskfak-
torer for ED, och flera studier har visat ett starkt samband
mellan ED och klassiska riskfaktorer for koronarsjukdom -
hypertoni, dyslipidemi, glukosintolerans och diabetes, fysisk
inaktivitet, samt Overvikt/fetma — samt att ED ofta &r en
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Hjart-karlsjukdom &r den
storsta folksjukdomen och
den absolut vanligaste dods-
orsaken hos bade méan och
kvinnor.

En stor del av dodsfallen sker
i ganska unga ar, och narma-
re hélften av alla med krans-
karlssjukdom avlider hastigt,
som férsta symtom pa sjuk-
domen.

En mdjlighet att forebygga
fortida hjart—karlsjukdom
kan vara att anvanda en en-
kel, subjektiv markaor for be-
fintlig men subklinisk kardio-
vaskular sjukdom.

Mycket talar for att erektil
dysfunktion kan anvandas
som en sadan markér hos
man.
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markor for begynnande hjart-karlsjukdom, vilket 4ven visats
i longitudinella studier [5-14]. Flera av dessa studier har visat
att mén i knappa 60-arsaldern som sékt for ED och som varit
subjektivt hjart-karlfriska har haft hoga blodfetter i ca 75
procent, diabetes i ungefér 25 procent, hypertoni i omkring
25 procent och kirlkramp i ca 10 procent av fallen, utan att
forsta inneborden av dessa symtom. Man har ocksé sett objek-
tiva tecken pa underliggande kranskirlssjukdom med Kkli-
niskt betydelsefulla kranskirlsfortrdngningar hos mer an
hilften i de studier dir man undersokt detta nirmare. Man
har i longitudinella studier ocksé visat att forekomst av ED
innebér en lika stor riskokning for hjartinfarkt som att vara
aktivrokare eller atthaforaldrar eller syskon som drabbats av
hjartinfarkt fére 60 ars alder [14].

Erektionsmekanismen dr komplex och innefattar flerasteg,
fran den initiala sexuella stimuleringen som via signaler i
nervfibrer till endotelceller och glatta muskelceller i penis or-
sakar ett okat tillfléde och minskat avfléde av blod i penis.
Stérningar i nagot eller flera av dessa steg kan orsaka ED, men
stérningar i karlfunktionen anses i dag sta fér upp till 80 pro-
centavall ED [19]. Den gemensamma ndmnaren for ED och ti-
dig aterosklerotisk hjart-kiarlsjukdom forfaller vara stdérd
kérlvaggsfunktion, dvs en kombination av nedsatt endotel-
och glattmuskelcellsfunktion, och min med ED utan klinisk
hjart-karlsjukdom har visats ha samma typ av stord karl-
funktion i 6vriga delar av kroppen som i penis, som ett tidigt
tecken pa ateroskleros [24-26]. Det dr da inte forvanande att
studier visar att ED vanligen uppkommer fére klinisk krans-
kérlssjukdom och annan aterosklerotisk kardiovaskular sjuk-
dom. En studie av mdn med kdnd kranskérlssjukdom och ED
visade att ED-symtomen uppkom fére symtomen pa krans-
kéarlssjukdomen hos tva tredjedelar och i genomsnitt drygt tre
ar fore [27]. Omvint visade en studie av medelalders man med
stabil kranskérlssjukdom att upp emot 75 procent av dessa
man hade ED [28].

Artarstorlekshypotesen

En studie av Montorsi och medarbetare pa 285 mén med
kranskirlssjukdom belyser vidl sambandet mellan ED och
kranskarlssjukdomens utbredning [29]. Man fann att ED var
relaterad framst till stabil kranskérlssjukdom och flerkarls-
sjukdom. Detta fynd passar bra med »artarstorlekshypotesen
for ED« [30, 31]. Denna innebér att, eftersom penisartérer ar
mindre dn kranskirl och femoralartirerna, symtom av atero-
skleros i form av ED kan uppkomma tidigare fran penis, trots
ungefar samma grad av ateroskleros i kroppens alla artérer.

I analogi med denna hypotes bér symtomatisk kranskérls-
sjukdom hos médn med ED vararelativt sallan féorekommande,
medan ED bor forekomma ofta hos man med symtomatisk
kranskérlssjukdom. Detta har ocksa stod i litteraturen, dar
ED i olika studier férekommit hos 50-75 procent av medelal-
ders min med kranskérlssjukdom, medan klinisk kranskérls-
sjukdom ofta inte hunnit utvecklas hos mén med relativt ny-
debuterad ED [27, 28, 32]. Artarstorlekshypotesen kan ocksa
forklara varfor hjartinfarkt inte ar lika starkt associerad med
ED som stabil kranskirlssjukdom; hjartinfarkt och annan
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akut kranskérlssjukdom uppkommer ju ofta genom plackrup-
tur trots ganska lag grad av ateroskleros.

Endotelfunktionshypotesen

Eftersom inte alla mén med ED har stenoser i arteriella kirl
aren alternativ forklaringsmodell att vi har att gora med stor-
ningar av kérlviggsfunktion, dvs av endotelet och de glatta
muskelcellerna. Eftersom en fungerande erektion kréver en
uttalad dilatation av artirernai penis stélls stora krav pa den
lokala kirlviaggsfunktionen, sannolikt stérre d&n vad som
kravs av vaggfunktionen i kranskérlen eller andra artérer vid
mattlig fysisk anstringning, vilket kan férklara uppkomst av
ED fore uppkomst av symtomatisk kardiovaskular sjukdom
paandraplatser i kroppen.

Flera studier som undersokt kiarlviggsfunktionen hos mén
med ED stddjer denna hypotes. Man har bla funnit nedsatt
flédes- och nitroglycerinmedierad vasodilatation hos mén
med ED jamfért med kontroller [24, 33]. Man har &ven funnit
att den koronara endotelfunktionen ar relaterad till ED samt
att svarighetsgraden av ED och graden av nedsatt endotel-
funktion samvarierar [34, 35]. Rasmus Borgquist visade i sin
avhandling att den koronara flodesreserven var nedsatt hos
subjektivt hjart-kérlfriska man med ED, jamf6ért med match-
ade kontroller, och att ED, oberoende av traditionell riskfak-
torprofil, var en prediktor for nedsatt koronar flédesreserv,
till och med starkare dn diabetes [26, 36].

I en studie av mén med ED som inte hade nagra traditionel-
la riskfaktorer for hjart-karlsjukdom sags forhojda viarden av
flera markorer for tidig endotelcellsdysfunktion men ingen
intima-mediafértjockning i karotiderna [37]. Man drog slut-
satsen att ED ar en markor for tidig endoteldysfunktion och
en tidigare markor for begynnande aterosklerotisk sjukdom
an okad intima-mediatjocklek i karotiderna, som &r en vil-
kédnd markor for subklinisk ateroskleros [38].

Ytterligare, i 6verensstimmelse med endotelfunktionshy-
potesen, har man funnit att inflammatoriska markorer — C-
reaktivt protein (CRP), interleukin-1, interleukin-6, tumor-
nekrosfaktor o, von Willebrand-faktorn, vivnadsplasmino-
genaktivator (tPA), plasminogenaktivatorinhibitor-1 (PAI-1)
och fibrinogen - var oberoende prediktorer fér ED, justerat
for alder, blodtryck, kolesterol, glukos och BMI [34, 39-41]. Ef-
tersom det i dag finns starka indikationer pa att ateroskleros
aren inflammatorisk process [42-44] binder dessa fynd ytter-
ligare samman ED och aterosklerotisk kardiovaskulér sjuk-
dom.

Vad gora med denna kunskap?

Idagborde modern behandling av hjirt-kérlsjukdom innebé-
ra tidig behandling av densamma. Dagens moderna kardio-
vaskuldra vard forutsiatter dirmed hog medvetenhet om och
uppméirksamhet pé tillstdnd som indikerar underliggande
hjart-kérlsjukdom. ED 4r uppenbarligen ett sddant tillstand.
Den absoluta majoriteten av mén med ED soker aldrig vard. Vi
behover darfor oka medvetenheten om vad ED star for, bade
hos den enskilde medborgaren och bland likare och annan
sjukvardspersonal.

Tidig undersokning av dessa individer i riskzonen skulle
rimligen leda till en betydande 6kning av tidigt identifierade
personer med begynnande hjart-kirlsjukdom, vilka skulle
kunna erbjudas adekvat intervention. Detta borde kunna for-
bittra prognosen for dem, inte minst med tanke pa den hoga
andel kranskérlssjuka som dor en plotslig dod som forsta sym-
tom pa sjukdomen. Huruvida intervention i ett tidigt skede
skulle kunna generera en langsiktig kostnadsbesparing for
samhillet - till f6ljd av minskad risk for insjuknande i klinisk
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hjart-kérlsjukdom och dirmed minskade krav pa vardplatser,
eventuella operationer, sjukskrivning m m - aterstar att visa i
vetenskapliga studier.

Inférande av riktlinjer for hur patienter med ED ska bemo-
tasisvensk sjukvard skulle saledes kunna ha effekter pa 6ver-
levnad och sjuklighet i hjart-karlsjukdom. En enkel fraga: —
»Har du problem med potensen?« - ir egentligen allt som
kravs. Lakare som diagnostiserar ED bor inte enbart informe-
ra om sjukdomen utan dven fraga om livsstil samt &tminstone
kontrollera blodfetter, blodsocker och blodtryck pa patienten.
Direfter bor patienternaiférekommande fall uppmuntras till
livsstilsférandringar, tex rokstopp, forbattrad kost och 6kad
fysisk aktivitet. I relevanta fall bér behandling mot hjart-
kérlsjukdom erbjudas péa sedvanliga grunder och vidare ut-
redning initieras vid behov.

Nésta utmaning ar att hitta en likvirdig markor hos kvin-
nor!

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga i sammanhang-
et relevanta.
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