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Vidensniveau hos praktiserende læger og deres behandling af erektil dysfunktion ud fra et bio-psyko-socialt perspektiv.
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Dansk resumé

Erektil dysfunktion er en tilstand, som kan reducere patienternes livskvalitet og samtidig være prædiktor for blandt andet hjerte-karsygdomme. Litteraturen har vist, at den bio-psyko-sociale tilgang til patienten, er virksom. 
Man ønskede derfor at undersøge, om en gruppe af praktiserende læger havde kendskab til den bio-psyko-social patient tilgang, om de brugte denne holistiske tilgang til deres patienter med erektil dysfunktion, og om de var opsøgende og opmærksomme på, at begyndende potensproblemer kunne være prædiktorer for senere hjerte-karsygdom. Man spurgte også til, hvilke behandlingstiltag de anvendte overfor erektil dysfunktion. 

Undersøgelsen blev foretaget på baggrund af et spørgeskema. Der deltog 27 praktiserende læger ud af 63 inviterede.

Man fandt, at der eksisterede et kendskab til den bio-psyko-sociale model blandt halvdelen af lægerne, men at kun meget få af dem anvendte modellen i hverdagen. Ligeledes fandt man, at på trods af, at de adspurgte læger var vidende om sammenhængen mellem erektil dysfunktion og blandt andet hjerte-karlidelser, var det for flertallet af lægerne ikke rutine at spørge ind til seksualfunktionen hos mænd over 40 år. De adspurgte læger ordinerede primært medicin i behandlingen af erektil dysfunktion. 
Disse resultater stemte overens med eksisterende litteratur på området.

Man kan derfor konkludere, at yderligere oplysning og uddannelse af de praktiserende læger er nødvendig, hvis det skal lykkes med at højne seksuel sundhed og livskvalitet hos patienter med erektil dysfunktion. Det er vigtigt, at de praktiserende læger får mere fokus på patienternes seksualliv bredt forstået, da erektions problemer kan være første symptom på livstruende sygdom. 
Engelsk resumé
Erectile dysfunction is a condition, that can reduce the quality of life of the patient, and at the same time be a predictor for among others cardiovascular disease. The literature has shown, that the bio-psycho-social approach to the patient is effective. 
It was investigated, whether a group of general practioners had knowledge of the bio-psycho-social approach to their patients with erectile dysfunction, if they used this holistic approach, and if they were aware, that erectile problems could be predictors of later cardiovascular disease. It was also investigated, which treatment measures the general practioners used for erectile dysfunction. 
The survey was conducted on the basis of a questionnaire. 63 General Practioners were invited to participate in the survey. Twentyseven reponded.

It was found, that there was a knowledge of the bio-psycho-social model among half of the general practioners, but only very few of them used the model in their working life. Similarly, despite the fact that the responders were aware of the connection between erectile dysfunction and, among other things, cardiovascular disorders, for the majority of the general practioners, it was not routine to inquire into the sexual function of male patients above 40 years. The general practioners primarily prescribed medication for the treatment of erectile dysfunction. 
These results were consistent with existing literature in the field. 
It can therefore be concluded, that further information and training of general practioners is necessary in order to improve sexual health and quality of life in patients with erectile dysfunction. It is important, that the general gractioners increase focus on asking about their patient's sex life, as erectile problems can be the first symptom of life-threatening disease.
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Indledning 

Min deltagelse i Masterstudiet i Sexologi på Aalborg Universitet har blandt andet åbnet mine øjne for, hvor stor betydning seksualiteten har for vores livskvalitet, at ældre har et aktivt sexliv højt op i alderen, og at sexologiske problemstillinger er betydeligt mere udbredte, end jeg tidligere har vidst. Derudover er jeg blevet bevidst om, at seksualitet er et bio-psyko-socialt fænomen, hvor alle aspekter har en betydende rolle.

I mit arbejde som urolog møder jeg forbløffende få patienter med erektil dysfunktion (ED), sammenholdt med hvor omfangsrigt problemet er ifølge flere store studier. 

Udsprunget af min arbejdsdag på urologisk afdeling er jeg blevet nysgerrig, og jeg ønsker at undersøge, hvordan patienter med ED bliver mødt og behandlet hos den praktiserende læge. Har de praktiserende en bio-psyko-social tilgang? Er de praktiserende læger opsøgende og opmærksomme på, at begyndende potensproblemer er prædiktorer for senere hjerte-karsygdom? Og hvilke behandlingstiltag anvender de? 

Da vi får henvist meget få patienter med ED til urologisk afdeling, må årsagen enten være, at de praktiserende læger er gode til at opspore, håndtere og behandle patienterne med ED, eller også skyldes det, at de ikke opfanger patienterne med ED pga. travlhed, manglende fokus eller lyst. 

Dette masterspeciale har derfor som fokus at undersøge praktiserende lægers håndtering af ED hos mænd over 40 år. Der er specielt et fokus på, om den bio-psyko-sociale tilgang anvendes i dagligdagen, og om lægerne er opmærksomme på det kendte sammenfald af risikofaktorer til såvel ED som til hjerte-karsygdom.

Baggrund

Seksuallivet har en stor betydning for vores livskvalitet og vores opfattelse af helbred. I en befolknings undersøgelse fra 2011 oplyste 90 % af danskerne mellem 16-95 år, at de fandt det vigtigt, meget vigtig eller særdeles vigtigt at have et godt sexliv (Christensen et al., 2011). 

Tilfredshed med ens seksualliv er af stor vigtighed for ens livskvalitet, uanset om man er rask eller syg, ung eller gammel. Seksualitet kan betragtes som en raskhedsfaktor, at man er tilfreds med ens seksualliv, ligegyldigt hvordan det udfolder sig (Graugaard, Pedersen og Frisch, 2012). Det kan være et aktivt seksualliv, at affinde sig med at være aseksuel, at acceptere at ens kroniske sygdom har medført store ændringer på ens eksisterende seksualliv, og man må redefinere ønsker, lyster og hvordan de kan tilfredsstilles på anden vis end hidtil. Eller blot acceptere de biologiske forandringer, der kommer med alderen.

I den følgende problemanalyse redegøres der først for erektil dysfunktion,   herefter følger et afsnit om ED set i et bio-psykosocialt lys, hvordan ED kan påvirke mandens liv og hvordan man kan håndtere dette både som patient men også som praktiserende læge.

Erektil dysfunktion (ED).

Af seksuelle forstyrrelser er erektil dysfunktion (ED) en hyppig klage. ED defineres som en manglende evne til at opnå og vedligeholde en erektion i tilstrækkelig tid til at gennemføre et samleje (WHO, 2016).

Den rapporterede prævalens af ED varierer meget. Den overordnede prævalens blandt 20-75 årige i Males studiet blev fundet til 16% (Rosen et al., 2004), i EMAS studiet blandt 40-79-årige til 30% (Corona et al., 2010), mens aldersstandardiseret prævalens i Krimpen studiet fra 2010 i Holland blev fundet til ca. 40% (Schouten et al., 2010) hos 50-75-årige.  Hos danske mænd fandt Lyngdorf og Hemmingsen (2004) prævalensen til 4,5% hos 40-45-årige mens den hos 70-79-årige steg til 44%. 

Den varierende prævalens i de forskellige kilder skyldes dels, at aldersgrupperne varierer, at der ikke var spurgt ind til symptomerne på samme måde i de forskellige undersøgelser, samt manglende ensartethed i definitionen af ED. Alle undersøgelser er dog enige om, at prævalensen af ED stiger med alderen og ved visse sygdomme.

Så sent som i 1980’erne mente man, at årsagen til ED var overvejende psykisk (Jensen, 1991). Fra starten af 1990’erne blev videnskaben mere opmærksom på, at det kræver et samspil af psykologiske, endokrine, vaskulære og neurogene elementer for at opnå en erektion. Man erfarede, at somatisk sygdom ofte lå til grund for ED, hvilket siden er blevet understøttet af litteraturen omkring ED, hvor en stor del af videnskaben primært er med et biologisk fokus (Claes et al., 2008; Quallich, 2014; Rosen et al., 2004; Schouten et al., 2010). Flere undersøgelser har da også vist, at ED kan være prædiktor for senere udvikling af sukkersyge og hjerte-karsygdomme (Graugaard, Pedersen og Frisch, 2012; Rosen et al., 2004), og man mener, at organiske årsager til ED udgør helt op til 80% (Lyngdorf, 2002).

En biomedicinsk tilgang er nærliggende for læger, idet deres uddannelse ligger indenfor det naturvidenskabelige område. Et præsenteret symptom kan objektiviseres og identificeres. Når udløsende årsag er fundet, kan behandling initieres (Nielsen et al., 2002).

Phosphodiesterase type 5 inhibitor-pillen (PDE5 hæmmer/potenspillen) er et godt eksempel på denne biologiske tilgang til ED. Pillen faciliterer en erektion hos de mænd, der på grund af vaskulære problemer har svært ved at opnå eller vedholde en erektion.

Siden sildenafil kom på markedet i 1998, blev det nemt at udskrive en recept og så tro, at problemet er løst (Graugaard og Møhl, 2007).

For især mandlige patienter synes den biologiske tilgang til ED også at være den letteste måde at acceptere en fejl ved dem selv på. En vellykket medicinering af den seksuelle dysfunktion kan reducere den stigmatisering, manden kan opleve ved ikke at ikke slå til, eller ved at skulle erkende, at han eventuel har en psykisk diagnose (Quallich, 2014).

Bio-psyko-social tilgang til ED.

Problemet ved den biologiske tilgang til ED er midlertidig, at der fortsat er en anseelig del af patienterne med ED, hvor man ikke kun kan finder en biologisk årsag til deres problemer (Lyngdorf, 2002). 

Undersøgelser viser samtidig, at patienterne stopper med behandlingen på grund af mangelfuld information, eller hvis der mangler opfølgning fra egen læge (Athanasiadis et al., 2006). Afhjælpning af det biologiske problem alene synes ikke sufficient.

Oplysning om og inddragelse af seksualiteten er vigtigt for patienternes adhærence  (Graugaard og Møhl, 2007). Som patient har man brug for at forstå en sammenhæng for at tage ansvar for sit eget helbred. 

Et interview studie af ni mænd med ED konkluderede, at mændene søgte at identificere årsagen til deres opståede ED for at kunne finde en løsning, og samtidigt få afdækket, om tilstanden mon var temporær eller permanent? De følte, at tabet af deres erektion var lig med tab af deres manddom (Pontin, Porter og McDonagh, 2002). Dette ikke helt ulig von Krafft-Ebings udforskning af den mandlige seksualitet i 1800-tallet, hvor han fandt, at tabet af sexualfunktionen hos manden  medførte mindre mandlige karakteristika, melankoli, jalousi og mistet respekt (Quallich, 2014).

Et systematisk review i Cochrane (Melnik, Soares og Nasello, 2007) fandt evidens for en bedre effekt og adhærens hos de patienter, der modtog PDE5 hæmmer suppleret med gruppeterapi til behandling af ED sammenlignet med en gruppe af mænd, som kun fik medicinen. 

Undersøgelser viser at psykologiske faktorer, er involveret i et væsentligt antal af tilfælde med ED, enten alene eller i kombination med organiske årsager (Melnik, Soares og Nasello, 2007).

Tamra Melnik og kolleger (2007) ønskede at undersøge effekten af psykosociale interventioner for behandlingen af ED sammenlignet med medicin (både tablet og injektion) samt vakuum pumper og anden psykosocial behandling. Deres litteraturstudie viste, at der var evidens for, at gruppeterapi kan bedre den erektile funktion hos selekterede patienter. Der var signifikant bedring målt på succesfuld samleje hos de mænd, der modtog sildenafil og samtidig gruppe terapi sammenlignet med de mænd, der kun modtog sildenafil som monoterapi. I sidstnævnte gruppe var der ligeledes et højere frafald fra behandlingen. Der var dog ikke evidens for, at psykologiske interventioner til behandling af ED sammenlignet med injektion af potensfremmende midler eller vakuum pumper gjorde nogen forskel (Melnik, Soares og Nasello, 2010). 

Årsagen til, at terapi virkede bedre end kun medicinen alene, kunne for en del være forklaret af, at en større del af de mænd med en betydende psykogen årsag til deres ED var overrepræsenteret i de studier, som de opgjorde. Flere af de opgjorte studier er dog ældre, og inden man blev opmærksom på, hvor stor en komponent de biologiske årsager spillede.
Der synes derfor at eksistere tilfredsstillende data, der indikerer, at seksualitet og dysfunktioner af denne, er en kompleks størrelse, der både involverer biologiske aspekter, og psykologiske aspekter, både hvad angår ætiologien bag ED og samtidigt også patienternes håndtering af deres rejsningsproblemer. Sideløbende hermed kan tilstanden ED have en række sociale konsekvenser for patienten herunder stigmatisering. 

Trods det, at ED for størstedelen skyldes biologiske årsager, vil der således næsten altid ligeledes være en psykisk og social komponent (Jensen, 1991; Graugaard, 2012). 

George L Engel udviklede i 1970´erne den bio-psyko-sociale model (Engel, 1977). Den var ment som en systematisk gennemgang af patienten for at anskue patienten som en helhed og få afdækket alle aspekter. De tre planer skulle supplere og ikke udelukke hinanden. Modellen er ligeledes god til at få afklaret patientens ressourcer. Er der et socialt netværk, en partner og/eller et arbejdsliv, der kan bidrage og støtte? En samtidig afdækning af patientens forventninger er desuden vigtig, for at kunne ligge en god behandlingsplan. Nogle patienter har brug for behandling eller udredning andre blot for oplysning eller samtaler. Ved udelukkende at behandle det biologiske aspekt ved f.eks. ED risikerer man at forværre et i forvejen skrøbeligt samliv, overse en udiagnosticeret depression eller seksuelle traumer. På den anden side kan man med et rent psykologisk perspektiv risikere at overse en sukkersyge eller åreforkalkning. Mønstergenkendelse i udredning og behandling af seksuelle sygdomme kan give alvorlig misdiagnostik (Graugaard, 2012). Det skal man afstå fra.
Buus Jensen beskrev i 1991 i dansk litteratur den bio-psyko-sociale tilgang til seksuelle problemer som en relativ ny disciplin. Han anbefalede den for at afdække det komplicerede symptom og styrke det lægelige helhedssyn (Jensen, 1991). 

At den praktiserende læge oftest anvender apparatfejlmodellen, står i kontrast til sexologien, der har en meget bredere opfattelse og tilgang til det sexologiske problem (Quallich, 2014; Graugaard, 2012).

Sekundære gevinster ved en bio-psyko-social tilgang.

En ringe livsstil kan påvirke seksualiteten i negativ retning. Dette på grund af f.eks. overvægt, rygning eller for lidt motion (Graugaard, Pedersen og Frisch 2012).

I et randomiseret og kontrolleret studie sammenlignede man to grupper 40-60-årige mænd med rejsningsproblemer. Gruppe A fik potensmedicin og motionerede maksimum 45 min./uge. Gruppe B fik ligeledes medicinen men motionerede minimum 3 timer/uge. Efter tre måneder fandt man, at 39%  havde genvundet rejsningsevnen i gruppe A, mens det samme var gældende for 78% i gruppe B (Maio, Saraeb og Marchiori, 2010). 

De Berardis et al. (2002) fandt i et spørgeskemastudie om livskvalitet hos 2962 patienter med type 2 diabetes, at patienterne med selvoplyst ED oplevede en større grad af frustration og mindre accept af deres diabetes sygdom. Dette medførte en dårligere metabolisk kontrol. Samtidigt fandt man også, at der blandt de diabetes patienter med ED var knap 2/3 med alvorlige depressive symptomer og ringere seksuel tilfredshed. 

Andre undersøgelser har vist, at man ved kroniske sygdomme som sukkersyge, kronisk obstruktiv lungesygdom og hjerte-karsygdomme, tilføjer livskvalitet og bedre adhærens i forhold til behandlingen af personens grundmorbus, hvis en samtidig seksuel forstyrrelse behandles (Graugaard, Pedersen og Frisch, 2012). Det giver rigtig god mening, idet den seksuelle kontakt, både forstået som samleje, kram, kærtegn og intimitet, i et forhold kan være en måde, hvorpå konflikt håndteres, og man genforenes med partner efter kontroverser, og hvor forholdet eller en selv bliver bekræftet. Seksualitet har således en essentiel betydning i vores liv, og den kan indvirke på, hvordan man opfatter sig selv, og hvordan man forholder sig til og håndterer en eventuel kronisk sygdom.

Antonovsky (2000) anvendte udtrykket: coherence. Det bestod af tre delelementer: begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed. Det betyder, at hvis vi som mennesker finder verden forudsigelig, og vi har en indflydelse på, det, der sker, finder vi, at hændelserne bedre giver mening, og vi ønsker at involvere os. At tage hånd om patienters seksuelle problemer, bekymringer og oplyse om forventelige følger af deres kroniske sygdom er således lige så vigtigt som f.eks. at kontrollere diabetikerens øjne og fødder for senvirkninger til deres sygdom. Man kan ikke være bekendt, at lade misforstået hensynstagen være en hindring for, at patienterne ikke får den bedste og mest bredspektrede behandling af og tilgang til deres sygdomme og komplikationer.

Vi kan derfor tillade os at konkludere, at seksuallivet spiller en hel central rolle i menneskets liv. Dette er årsagerne til, hvorfor alle læger bør inddrage det seksuelle i alle aspekter af sundhedsvæsenet. En holistisk tilgang er essentiel (Athanasiadis et al., 2006; Graugaard, 2012). 

Den svære samtale om seksuallivet.

At lægen vælger den biologiske tilgang, kan der være flere årsager til. Tiden er knap hos de praktiserende læger. De ønsker ikke at overse en alvorlig biologisk lidelse med frygt for at blive hængt ud. 

Patientens forventninger til konsultationen kan også være en hindring. Nogle patienter foretrækker at gå fra lægen med en forklaring og grundig udredning fremfor en samtale og viden om, at symptomet måske skyldes, at ens psyke spiller én et puds (Nielsen, 2002).  

Nogle af de største forhindringer synes dog at være berøringsangst og misforstået hensynstagen (Graugaard, 2012; Burne et al., 2010; Athanasiadis et al., 2006).

Trods mindre tabu omkring emnet i dag end tidligere (Schouten et al., 2010), er der stadig berøringsangst hos både patienter og læger, fungerende som et tovejstabu (Graugaard og Møhl, 2007). Andrews og Piterman (2007) fandt i en litteratur gennemgang, at læger var tilbageholdende med at spørge ind til seksuallivet, des ældre patienterne blev. Lægerne havde enten et stereotypt billede af, at seksualiteten ikke var vigtig for de ældre, at de frygtede at fornærme patienterne ved at spørge ind til seksualiteten, eller at de var bekymrede for at udskrive medicin til behandling af ED af frygt for eventuelt skjult hjertesygdom. Dette selvom flere undersøgelser har vist, at netop den ældre generation i dag er mere seksuelt aktive og oplever markant større seksuel tilfredshed end tidligere generationer af ældre. (Andrews og Piterman, 2007; Gott og Hinchliff, 2003; Metz og Miner, 1998; Beckman et al., 2008). 
Samt at et aktivt sexliv ikke øger risikoen for et hjerteinfarkt, uanset om man er hjertesyg eller ej (Mikhail, 2005; Burne et al., 2010) 
Modstanden mod at adspørge ældre patienter til deres sexliv, blev dog mindre for den praktiserende læge, des ældre denne selv blev (Andrews og Piterman, 2007).

En anden årsag til seksuelle problemer hos ældre, kan være deres manglende viden om de normale biologiske aldersforandringer, der indtræffer (Møhl, 2002; Metz og Miner, 1998). Sammenholdt med, at omgivelserne ikke har en forventning om, et aktivt seksualliv hører til, når man kommer op i årene, gør, at de ældre ikke selv opsøger deres læge for råd og vejledning af frygt for at møde fordomme (Gott og Hinchliff, 2003).

Samtidigt med at lægen har en forpligtelse i opsporing af seksuelle dysfunktioner for tidligt at fange somatiske sygdomme, har de også en oplysningspligt. En pligt til at fortælle de aldrende mænd, hvilke forventelige aldersforandringer, der påvirker seksualfunktionen, og at disse ikke skyldes sygdomme. Det er f.eks. helt almindeligt, at en mand oppe i årene ikke kan opnå rejsning uden direkte fysisk stimulation. En lyst er oftest ikke nok, og det vil typisk tage 2-3 gange længere tid om at opnå erektion. Det er altså ikke nødvendigvis et udtryk for begyndende ider af visse kroniske sygdomme, er en manglende erektion ikke at forvente, når man kommer op i  årene. Det kan dog være så alment en opfattelse socialt og blandt mændene, at det bliver en selvopfyldende profeti (Metz and Miner, 1998). 

Det er vigtigt at skabe et åbent rum og legitimere, at der kan være seksuelle problemer blandt ældre. 

Merryn Gott og kollega (2003) fandt i deres interviews af 22 praktiserende læger, at når de tænkte på seksuel sundhed, oplyste de, at de mest forbandt det med risiko adfærd, svangerskabsforebyggelse og yngre mennesker. 

De bragte seksuelle emner på banen, når det faldt naturligt f.eks. ved opstart med medicin, der kunne give seksuelle bivirkninger eller ny diagnosticerede sukkersyge patienter. Dog med en klar sammenhæng til, at samtaleemnet oftere blev taget op, jo yngre patienterne var. Selv hos de læger der opfattede sig selv som pro-aktive i forhold til seksuelle problemer. De mente, at det var patienten selv, der skulle bringe de emner på banen, de fandt var et problem. Ikke egen læge. Egen læge undlod at bringe emnet på banen hos ældre patienter, af frygt for at det blev opfattet som at snage og af frygt for at skade læge/patient forholdet, så patienten ikke ville opfatte lægen som en professionel. (Gott, Hinchliff og Galena, 2004).

Som professionel sundhedspersonale og den, der forventeligt kender patienten bedst, bør det være den praktiserende læge, der tager emnet op (Graugaard, 2012; Risør og Risør, 2006). At patienten ikke selv bringer emnet på banen, er ikke et udtryk for, at de er tilfredse eller indifferente (Graugaard og Møhl, 2007). Pontin, Porter og McDonagh (2002) fandt i sine interviews af nyhenviste mænd med ED, at de følte sig meget alene med deres problem. Nogle af mændene havde endda svært ved at tale med ægtefællen om det. Det er vigtigt, at lægen har et fordomsfrit og åbent sind overfor sine patienters seksualliv, såvel ældre som syge, samt har en bred opfattelse af seksualitet fra egentlig seksuelt samkvem til berøring og fysisk nærvær (Graugaard, 2012; Risør og Risør, 2006).
Den praktiserende læge har den største berøring med mennesker med seksuelle dysfunktioner (Risør og Risør, 2006; Hartman og Burkart, 2007). Trods dette viser undersøgelser, at kun 10 % af patienterne med ED tager emnet op med egen læge (Graugaard, 2012), selvom 75 % har udtrykt, at de foretrækker egen læge som samtalepartner om en seksuel problematik (Jensen, 1991). 

Flere undersøgelser har afdækket, at de praktiserende læger udover berøringsangst med emnet seksuel dysfunktion også føler et tidspres i hverdagen, og at de føler en mangel på retningslinjer (Athanasiadis et al., 2006; Risør og Risør, 2006; De Berardis et al., 2009). Jensen (1983) fandt da også, at mens de sexologiske konsultationer udgjorde 1,5% af det samlede antal konsultationer optog de 3-4% af konsultationstiden.

Det er dog et tveægget sværd, for nogen undersøgelser finder, at bliver de praktiserende læger først vejledt og tilbudt workshops omkring håndtering af ED, får de mere fokus på emnet, samt de føler sig mere kompetente til at tage emnet op med patienten i centrum (Athanasiadis et al., 2006; Kirby, Piterman og Giles, 2009) Andre finder, at læger ofte ikke anvender allerede eksisterende kliniske guidelines, men anvender deres egne kriterier (Ribeiro et al., 2014; Platano et al., 2008b; Burne et al., 2010). 

Det er derfor vigtigt, at lægerne har den rette viden, samt at de besidder basale håndgreb til at foretage en sexologisk samtale (Graugaard, 2012; Jensen, 1983). 

Claes et al., (2008) fandt i deres Belgiske undersøgelse, at 81% af de praktiserende læger og 83% af deres patienter oplevede, at et spørgeskema udfyldt inden konsultationen, var et hjælpsomt værktøj, når en sexologisk samtale skulle initieres.

Hvordan udredes ED i praksis?

Seksuelle forstyrrelsers forekomst i almen praksis i Danmark er velundersøgt, men vi ved ikke meget om, hvordan den danske praktiserende læge udreder eller opfatter ED i dag (Graugaard, 2012). Det er godt 25 år siden, den bio-psyko-sociale model blev beskrevet af Buus Jensen (1991). Med PDE5 hæmmer tabletten som en nem løsning på patientens ED problem, er det interessant at undersøge, hvor stor en rolle den bio-psyko-sociale tilgang til ED spiller i dag.

Ovenstående leder frem til, at formålet med denne opgave bliver, at undersøge praktiserende lægers viden og adfærd omkring udredning og behandling af ED i en praksis beliggende i en stor dansk provinsby.
Følgende forskningsspørgsmål ønskes besvaret:
Er der sammenhæng mellem de danske praktiserende lægers udredning og behandling af ED og den bio-psyko-sociale tilgang til denne problemstilling?

1) Hvor udbredt er kendskabet blandt danske praktiserende læger til den bio-psyko-sociale tilgang ved udredning og behandling af ED?

2) Hvor ofte anvendes tilgangen? 

3) Er det alment kendt, at ED er en prædiktor for somatiske sygdomme og derfor bør udredes og undersøges nærmere, inden patienten sættes i behandling? 

Metodeafsnit

Undersøgelsen befinder sig indenfor den kvantitative forskningstradition, og der er anvendt et spørgeskema som dataindsamlingsmetode. 

Metode og materiale

Der er anvendt et spørgeskema, som blev udviklet i forbindelse med forfatterens opgave på modul 5 på Masteruddannelsen i Sexologi på Aalborg Universitet i december 2015. Formålet med daværende opgave var at undersøge praktiserende lægers viden og adfærd omkring udredning og behandling af ED i en praksis beliggende i en stor dansk provinsby. Opgaven skulle være pilottest for nuværende masterspeciale. I forbindelse med daværende undersøgelse var det nødvendigt at udarbejde et nyt spørgeskema, da man ikke fandt et valideret skema til at belyse problemstillingen. Spørgeskemaet bygger på to  internationale artikler med spørgsmål til praktiserende læger til afdækning af deres adfærd i behandling af ED. (De Berardis et al., 2009; Rutchik et al., 2001). Der er anvendt henholdsvis 3 og 6 spørgsmål fra disse skemaer, og de er udvidet med ad hoc spørgsmål til besvarelse af de konkrete forskningsspørgsmål. Det fremgik ikke af artiklerne, om skemaerne var validerede. 
Det konstruerede spørgeskema blev opbygget efter Likert skala og havde både lige og ulige antal svarkategorier. Det var forsøgt renset for dobbeltnegativer, og ordet ”ikke” var så vidt muligt udeladt i spørgsmålene. Svarmulighederne var gjort så nuancerede og udtømmende som muligt.

I udarbejdelsen af spørgeskemaet og den genererede spørgsmålsbank blev Frede Olesens og Jan Mainz´ tre artikler (1994 a, b, c) anvendt som støtte og inspiration.
Skemaet blev inden udsendelsen i forbindelse med aktuelle undersøgelse tilrettet efter feedback fra pilotgruppen, og denne gang udsendt elektronisk med et link til www.onlineundersoegelse.dk. Skemaet bestod af 31 spørgsmål (se bilag 1) og blev udsendt til en regional gruppe af 63 praktiserende læger i Jylland. 

Hver deltager kunne kun svare én gang på det vedhæftede link.

Etiske overvejelser

I invitationsmailen til de praktiserende læger blev de oplyst om, at det var fuldstændigt frivilligt og helt anonymt at deltage. Deltagere gav deres samtykke til at deltage ved at returnere de besvarede spørgeskemaer. Undersøgelsen fandt sted mellem 10. - 17. januar 2017. Den 13. Januar blev der elektronisk udsendt en høflig påmindelse til de inviterede deltagere.

Projektet blev ikke anmeldt til Videnskabsetisk komite, da det var en spørgeskema undersøgelse uden biologisk materiale. 
Projektet blev ikke anmeldt til Datatilsynet, da det er et  projekt i forbindelse med uddannelse, og de involverede gav deres samtykke hertil

Statistik

Til beskrivelse af resultaterne anvendes deskriptiv statistik.

Litteratursøgning
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Som litteraturhenvisning er der anvendt Harvard reference standard i den version, der er udviklet af Anglia Ruskin University. 

Ved litteratursøgningen blev der således fundet i alt 16 kilder brugbare for opgavens problemformulering ved ovenstående søgninger.
Resultater

Af de 63 inviterede til at besvare spørgeskema undersøgelsen svarede 27 (43%). 

Deres demografiske oplysninger fremgår af tabel 1: 

	Demografiske tal
	

	Køn
	52% mænd/48% kvinder

	Alder (median år)
	55 (35-65)

	Gift/samlevende
	89%

	Skilt
	7%

	Kæreste
	4%

	Uddannet læge (median år)
	24 (7-40)

	Praktiserende læge (median år)
	12 (1-35)

	Erfaring i urologi
	63% nej

	Deltaget i sexologisk kursus
	22% Ja


Tabel 1

Hos de 37%, der havde erfaring indenfor urologien, var det uddybet for nogle til at bestå af et ophold på urologiske afdelinger, mens andre havde erfaringen fra deres hverdag som praktiserende læge.

Deltagelsen i sexologiske kurser blev ligeledes uddybet, og det spandt sig fra et ugekursus med Preben Hertoft til en undervisningsaften for praktiserende læger om sexologi. 

Adspurgt til deres interesse i sexologi svarede 70%, at de betegnede deres interesse i sexologi som gennemsnittet. Elleve procent fandt deres interesse var lidt mere eller væsentlig mere end gennemsnittet, mens 19% følte deres interesse lå under gennemsnittet.

Hvordan diagnosticeres ED?

Med hensyn til om den praktiserende læge selv bragte emnet ED på banen, eller om de ventede, til patienten selv gjorde det, svarede 41 %, at de kun bragte det på banen, hvis patienten selv gjorde det, 52% spurgte kun ind til mænds ED, såfremt der var risikofaktorer, mens 7% spurgte rutinemæssigt til ED hos mænd over 40 år.

De læger, der ikke spurgte rutinemæssigt ind til ED, uddybede det med, at 52% mente, at patienten selv ville bringe emnet op, hvis de fandt behovet,  44% synes ikke, der var tid i hverdagen til at bringe emnet op, og 4% af de praktiserende læger følte sig ikke klædt på til opgaven. 

Antal af mænd med ED

Lægerne havde indenfor de sidste seks måneder som median haft 6 (0-50) mænd over 40 år, med hvem de havde talt om ED.

Medianen af mænd over 40 år, der de sidste seks måneder havde fået recept på PDE5 hæmmer  hos lægerne var 10 (0-40) mænd.

Lidt over halvdelen af lægerne (55%) følte sig noget eller meget kompetente til at diagnosticere ED, 41% følte sig kun lidt kompetent og 4% følte sig slet ikke kompetente til det.

Trods det, var det kun 37%, der nogle gange henviste til urologisk afdeling, mens de resterende næsten aldrig, aldrig eller kun når tablet medicin ikke virkede valgte at henvise til urologisk afdeling.

Gennem de sidste seks måneder havde de deltagende læger i gennemsnit hver henvist 0,6 patienter til urologisk afdeling.

78% af de adspurgte ville ændre deres aktuelle praksis i forhold til henvisninger, såfremt der fandtes en sexologisk klinik i nærområdet.

De praktiserende læger havde uddybet spørgsmålet med tekst, og her fremgik det, at 26% ville anvende en sexologisk klinik til at forbedre diagnostikken, og fordi det ville være nemmere. Hvis det var et reelt tilbud, ville 22% anvende det. Både fordi patienterne ville efterspørge det, og fordi et bedre tilbud automatisk ville medføre en øget anvendelse. Syv procent ville kun anvende det, hvis de var i tvivl, eller igangsat behandling ikke virkede. Ikke alle havde uddybet, hvordan deres aktuelle praksis ville blive ændret, hvis en sexologisk klinik fandtes, derfor giver det ikke 100% samlet. 

Udredningen af ED

Hvorvidt de praktiserende læger anvendte et spørgeskema, når de talte med patienterne om ED, svarede 22% bekræftende fra nogen gange til altid, 48% gjorde aldrig, mens de sidste 30% slet ikke vidste, at det fandtes. Størstedelen af de læger, der anvendte et skema, havde oplyst, at de anvendte den sidste del i DANPSS (spørgeskema til udredning for vandladningsgener, her er ligeledes 6 spørgsmål om seksuel dysfunktion, se bilag 2).

Af deltagerne svarede 48%, at de kendte til den bio-psyko-sociale model.  Hos de, der kendte til modellen, blev den altid anvendt hos 15,5%, ofte hos 15,5%, nogle gange hos 46% og aldrig hos 23%.
Af de praktiserende læger udførte 63% altid eller oftest undersøgelser på mændene inden de udskrev en recept til behandling af ED.

	Undersøgelser
	

	Anamnese
	100%

	Livstilsændringer (f.eks. vægttab, motion, rygestop alkoholabstinens)
	93%

	Medicinændringer
	85%

	Måle blodtryk
	93%

	Objektiv undersøgelse af genitalier
	85%

	Lipid profil
	78%

	HbA1c
	67%

	Samtaler
	59%

	Prostata palpation
	56%

	Urin undersøgelse
	48%

	Depressions score
	30%

	Mandlig hormonprofil
	18%

	Andre blodprøver
	15%

	Andet
	15%


Tabel 2 Undersøgelser  og tiltag de praktiserende læger udførte inden behandling af ED.
Tabel 2 viser bl.a. at alle optog anamnese, mens henholdsvis 93% og 85% ligeledes udførte livsstilsændringer eller medicinændringer, inden de udskrev medicin til behandling af ED. Samtaler blev indimellem udført hos 59% og 30% depressionsscorede mændene. I kommentarfeltet var tilføjet væske-vandladningsskema som supplerende undersøgelse, der blev foretaget. De praktiserende læger kunne vælge flere undersøgelser, hvorfor det samlet giver mere end 100%.

PLISSIT (Permission, Limitid Information, Specifik Suggestions, Intensive Therapy) modellen var ikke kendt eller blev ikke anvendt af 81% af lægerne, dog havde 15% hørt om den, men kun 4% anvendte den nogen gange.

Er seksuelle problemer svære at tale om?
Syv procent af de adspurgte læger følte sig ubehagelig til mode, når de talte med deres mandlige patienter om seksuelle problemer, 22% var behagelig til mode, og 71% syntes hverken eller, når de skulle tale med de mandlige patienter om deres seksuelle problemer. De syv procent, der fandt ubehag ved samtalerne, var alle kvinder.
Cirka halvdelen (52%) af lægerne syntes ikke, at deres køn gjorde nogen forskel i forhold til at tale med mændene om deres potens. Tredive procent fandt til gengæld, at deres køn var en fordel, og 18 % oplevede deres køn som en ulempe. Det var kun mænd, der oplevede deres køn som en fordel, og udelukkende kvinder, der oplevede det som en ulempe at være en kvinde ved samtalerne.
Behandling af ED

	Behandlingsmuligheder
	

	PDE5 hæmmer (Viagra, Cialis, Levitra, Spectra)
	100%

	Henvisning til sexologisk klinik
	48%

	Intraurethral behandling (f.eks. Muse)
	18%

	Intracavernøs behandling (f.eks. Caverject)
	15%

	Penis ring
	11%

	Vacuum pumpe
	11%

	Andet
	7%


Tabel 3 Antal læger der vælger forskellige tiltag hos mænd med ED.
Alle (100%) af de praktiserende læger anvendte PDE5 hæmmer som et tilbud, mens 48% ville henvise til en sexologisk klinik. De øvrige behandlingsmuligheder blev kun anvendt i meget begrænset omfang. Under ”andet” blev der f.eks. tilføjet samtale. 
De praktiserende læger kunne vælge flere tiltag, hvorfor giver det samlet mere end 100% (tabel 3).
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Tabel 4: Tryghedsgraden hos egen læge ved opstart med behandling for ED.

De praktiserende læger var trygge eller overvejende trygge ved at starte en patient i tablet behandling, imens størstedelen enten var utrygge, eller oplyste, at de aldrig havde anvendt de 4 øvrige muligheder (se tabel 4). 
Antallet af praktiserende læger, der altid inddrog den mandlige patients partner i behandlingen var kun 4%, 55% gjorde det nogen gange, mens 41% aldrig gjorde det.

Diskussion 
Meningen med denne undersøgelse var at afdække, hvorvidt de praktiserende læger kendte til den bio-psyko-sociale model, og hvor ofte den blev anvendt. Samtidigt var det ønsket at belyse, hvorvidt de praktiserende læger var klar over, at ED er en prædiktor for f.eks. hjerte-karsygdomme. 

Dette blev undersøgt ved et spørgeskema, der blev besvaret af 27 praktiserende læger med en median alder på 55 år, hvor langt størstedelen var gift (87%). Gennemsnittet var meget erfarne, idet mediantid som uddannet læge var 24 år og som praktiserende læge 12 år. Kønsfordelingen var ligelig.
Deltagerprocenten i vores spørgeskemaundersøgelse var 43%, hvilket er i den lave ende. I andre studier ligger den fra 51 til 77%. (Lyngdorf og Hemmingsen, 2004; Athanasiadis er al., 2006; Christensen et al., 2011; De Berardis et al., 2009; Ribeiro et al., 2014; Rutchik et al., 2001). I et enkelt spørgeskema studie ved Burne et al., (2010) lå responsraten helt ned til 27%.
Der var flere interessante opdagelser ved gennemgangen af besvarelserne. Disse vil blive diskuteret i det følgende. 
Antal læger, der aktivt spørger ind til seksuelle problemer.
Andelen af læger, der aktivt spørger ind til mændenes erektile dysfunktion, er i aktuelle undersøgelse kun på 7%. Tallet steg dog til 52%, når lægen fandt risikofaktorer for ED. De sidste 41% af de praktiserende læger talte kun om emnet op, når patienten selv bragte det på bane. I hverdagen hos den almene patient i praksis uden risikofaktorer er det således patienten selv, der må starte den svære samtale om seksuelle problemer.

Hvis man sammenligner disse resultater med forfatterens opgørelse i opgave 5 (Wiborg, 2016), hvor ingen af de adspurgte praktiserende læger angav, at de rutinemæssigt spurgte ind til patienternes seksualliv, så er det trods alt en fremgang, at der er i denne opgørelse findes læger, der rutinemæssigt spørger ind til patienternes seksualliv.
Hyppigheden hvormed lægen aktivt spørger til mændenes erektile dysfunktion varierer en del fra undersøgelse til undersøgelse, og afhænger derudover blandt andet af, om der samtidigt er identificerbare faktorer.
De Berardis et al. (2009) fandt lignende tal som i aktuelle undersøgelse med 10% af de praktiserende læger, der spurgte rutinemæssigt til ED hos mænd over 40 år og ved risikofaktorer steg tallet til 45%. Som i aktuelle undersøgelse tog de resterende (45%) kun emnet op, når patienten selv foranledigede til det.

Hos Ribeiro og Rutchik var der en lidt større andel af lægerne, der aktivt spurgte. Ribeiro et al. (2014) fandt hos 50 portugisiske praktiserende læger, at 15,5% aktivt spurgte ind til deres patienters sexual dysfunktion og Rutchik et al., (2001) fandt i deres studie hos 85 amerikanske praktiserende læger et lignende tal (15%). Denne andel steg til 51% hos de amerikanske læger, når der var risikofaktorer involveret, til gengæld glemte lægerne i Ribeiro og kollegers undersøgelse (2014) helt at spørge rutinemæssigt til ED hos mænd med hjerte-karsygdom. 

Claes et al. (2008) fandt i Scored studiet, at 18% af de belgiske læger begyndte  en samtale med patienterne om ED, men meget få bestilte supplerende undersøgelser. Selvom patienten have dyslipidæmi, var deprimeret eller røg, øgede det ikke chancerne for, at den praktiserende læge startede en samtale om ED. Dette trods vores viden om sammenhængen mellem ED og disse risikofaktorer. 

Hos Buus Jensen (1983) fandt han ved opgørelse af 194 konsultationer i 36 danske almene praksis’er, at patienten så højt som i 65% af tilfældene selv måtte bringe problemet på banen. I 10% af konsultationerne var det partner og for cirka 25% var det lægen. De 25% er højere end i aktuelle undersøgelse. De afspejler muligvis at Buus Jensen undersøgte lægens samlede sexologiske samtaler og hos begge køn. 
I tråd hermed var der 63% af patienterne der hos De Berardis og kolleger (2002) rapporterede, at deres læge aldrig havde spurgt ind til deres seksuelle problemer, og i 80% af de tilfælde hvor ED blev diagnosticeret, var det alene på grund af, at patienten selv tog det op. 

Det er uheldigt, når flere undersøgelser viser, at patienterne netop ønsker, at det er lægen der skal tage problemstillingen op (Tsimitsiou et al., 2006; Lyngdorf og Hemmingsen, 2004), og størstedelen af patienterne reagerer meget positivt med lettelse og villighed til at snakke, når deres seksuelle problemer bliver adresseret (Hartman og Burkhart, 2006).
Lægen er således i alt for mange tilfælde en alt for passiv aktør. Denne kommer derved til at signalere, at seksuelle dysfunktioner ikke er vigtige.

Omend det er glædeligt, at antallet af de praktiserende læger, der spørger til ED, stiger, når der konstateres risikofaktorer, så bidrager lægen desværre fortsat til tovejstabuet. Det er ganske rigtigt en gensidig tavshed fra både patient og behandler, men det er behandlerens ansvar og pligt alene at bryde den (Graugaard og Møhl, 2007). 
Lægernes interesse i sexologi

Trods det lille oplyste antal af sexologiske konsultationer angav langt over halvdelen (70%) i spørgeskemaet at have samme interesse i sexologi som gennemsnittet, mens 11% var lidt mere eller væsentlig mere interesseret i sexologi end gennemsnittet. Sammenlignet med Buus Jensens undersøgelse hos 36 praktiserende læger (1983), hvor 19% havde en gennemsnitlig interesse mens 78% var lidt mere eller væsentlig mere interesseret end gennemsnittet, så ligger tallene lavere i aktuelle undersøgelse. Buus Jensen fandt også, at des mere interesseret lægen var i sexologi, desto større sandsynlighed var der for, at lægen gennemførte en sexologisk samtale. Læger med interesse som gennemsnittet eller mindre i Buus Jensens (1983) undersøgelse registrerede signifikant færre sexologiske konsultationer, end de der havde angivet sig mere interesserede. 
Deltagerne i aktuelle undersøgelse, der var væsentlig mere interesseret i sexologi end gennemsnittet, lå ikke med et højere antal konsultationer (5,5) indenfor det sidste halve år end medianen for alle deltagerne (6). Hos den lille undersøgte gruppe, blev der således ikke fundet samme trend som hos Buus Jensen (1983), med at des mere interesse hos lægen des flere sexologiske konsultationer. 

De meget interesserede læger var meget erfarne, følte sig godt tilpas ved samtalerne, og de følte sig ligeledes meget kompetente til at diagnosticere ED. Ingen havde deltaget i sexologiske kurser. Deres interesse var nok fremkommet med mange års erfaring, men de syntes ikke at være mere opsøgende i hverdagen end deres øvrige kolleger. 

At 70% af de adspurgte læger angiver at have en gennemsnitlig interesse for sexologi, kan være et udtryk for en fortsat ambivalens indenfor et område, der trods alt fortsat er omgivet af tabu og mystik (Sadovsky og Nusbaum, 2006). Man ønsker måske derfor hverken at være vældig interesseret i sexologi, som udtryk for en unaturlig egen interesse, eller at fremstå helt uinteressant ved at vælge meget lidt interesseret. Er man som gennemsnittet, føler man måske, at det må være normalen.
Frekvens af sexologiske samtaler

I et Schweizisk interview studie af Platano et al. (2008a) rapporterede 25 praktiserende læger, at de i 10% af konsultationerne spurgte ind til mænds seksuelle dysfunktioner. Det drejede sig ikke kun om ED, men også øvrige seksuelle dysfunktioner (f.eks. præmatur ejakulation, orgasme problemer m.fl.).

Den procentvise angivelse gav et godt estimat af, hvor stor en del de sexologiske samtaler udgjorde af det samlede antal konsultationer. 
Dette blev ikke belyst i den aktuelle lille danske undersøgelse. Det er dog oplyst hvor mange sexologiske samtaler om ED, der er afholdt hos mandlige patienter over 40 år i løbet af seks måneder. Ved et lille tænkt regneeksempel, kan en frekvens estimeres.

Konservativt sat ser en dansk praktiserende læge 18-20 patienter på en dag (3 i timen på 6 timer 9-15), på en uge er det: ca. 100 patienter, og på en måned 400 patienter. På seks måneder kan de således se 2400 patienter, velvidende der kan være gengangere og fravær hos den praktiserende læge. Med en median på 6 konsultationer om ED per adspurgte læge i løbet af seks måneder, så svarer det til, at de sexologiske samtaler udgør estimeret kun 0,25% af det totale antal konsultationer. Selv ved den kvindelige læge, der havde haft 50 konsultationer om ED på seks måneder, gav det kun en estimeret frekvens på 2%. De seksuelle samtaler om ED er således fundet langt underrapporteret i denne undersøgelse, og sammenholdt med danske tal fra Buus Jensens (1982) undersøgelse ligger de lavt. 

Buus Jensen (1982) undersøgte hos en gruppe praktiserende læger, der havde deltaget i et efteruddannelseskursus i klinisk sexologi, antallet af sexologiske konsultationer ved to udsendte spørgeskemaer. Tre uger efter kurset udgjorde de sexologiske konsultationer 1,89%, mens det faldt til 0,97% efter tre måneder. 

En frekvens, der ligger op af Schouten et al.´s tal (2010), hvor antallet af konsultationer i almen praksis med mænd med ED udgjorde 1,8% pr år.

Så selvom frekvensen i Buus Jensens (1983) opgørelse ligger højere end aktuelle undersøgelse, er den mere eller væsentlige mere interesse på 78% som tidligere blev rapporteret efter et uddannelseskursus, således svær at se afspejlet i hyppigheden af udførte sexologiske konsultationer. 
Kompetence i sexologiske problemstillinger

I afhandlingens undersøgelse følte kun 7% af de praktiserende læger, at de var meget kompetente til at diagnosticere ED, mens 93% følte sig noget, lidt eller slet ikke kompetente til at diagnosticere ED hos deres patienter. Hos Schweiziske Platano og kolleger (2008a) var der ingen praktiserende læger, der følte sig meget kompetente, 40% følte sig godt kompetente og 60% følte sig moderat, tilstrækkelig eller slet ikke tilstrækkelig kompetente til at diagnosticere seksuelle dysfunktioner. De to undersøgelses populationer er ikke helt sammenlignelige, da det ene omhandler ED, og det andet mere generelt handler om seksuelle dysfunktioner. Tendensen er dog ens: de praktiserende læger føler sig for størstedelen ikke fuldt kompetente til at varetage diagnosticering og behandling af forskellige seksuelle problemer. Dog fandt man, at de praktiserende læger vurderede deres evner til at diskutere seksuelle dysfunktioner højere end til at behandle dysfunktionerne (Platano et al., 2008a). Nøjagtigt den samme vurdering af evner kom Alarcão et al. (2010) frem til. Måske fordi en snak er mindre forpligtende end at starte en behandling?
Interview undersøgelsen af Platano et al. (2008a) blev udført for at undersøge, om lanceringen af PDE5 hæmmer havde ændret 25 praktiserende lægers og 25 urologers tilgang til udredning og behandling af ED. De fandt, at lanceringen PDE5 hæmmer ikke havde medført, at lægerne oftere spurgte til seksuelle problemer, men den havde givet lægerne et øget fokus på ED. Slutteligt konkluderede de, at lanceringen af PDE5 hæmmer ikke havde medført en større følelse af kompetence blandt lægerne til at behandle seksuelle dysfunktioner. Sidstnævnte var ellers en formodning, da de praktiserende læger med PDE5 hæmmer havde fået en behandling, de kunne tilbyde i praksis, når de fandt en patient med ED i modsætning til tiden før 1998, hvor behandling af ED alene lå hos urologerne. Man kan dog argumentere for, at der kunne være mange andre årsager til, at de praktiserende læger ikke følte sig kompetente til at behandle seksuel dysfunktion. Behandling af ED går jo netop ikke kun på at give medicin og rette op på en biologisk mangel, men at se patienten i et helheds perspektiv. Det er endnu et eksempel på, at meget videnskabelig litteratur bekræfter lægerne i, at den rette tilgang til ED er biologisk. Det er en medikalisering af seksuel sundhed, der kan medføre, at vi deler området op i normalt eller ikke normalt (Sadovsky og Nusbaum, 2006).
Kendskabet til den bio-psyko-sociale model
Som tidligere nævnt i opgaven er den bio-psyko-sociale tilgang til seksuelle problemstillinger essentiel for at få afdækket alle facetter af problemet, og hjælpe patienten på bedste vis (Jensen, 1991).
To af delmålene med opgaven var at undersøge, hvor udbredt kendskabet til den bio-psyko-sociale model var, og hvor ofte den blev anvendt. 
Her svarede cirka halvdelen (48%) af de praktiserende læger, at de kendte til den bio-psyko-sociale model. Af disse brugte 31% den altid eller ofte, 46% brugte den nogle gange, mens 23% aldrig anvendte modellen. Ingen af de praktiserende læger, der havde oplyst, at de altid eller ofte brugte modellen, havde deltaget i et sexologisk kursus. Et tiltag som ellers kunne have forklaret  den øget motiverende faktor, og være dermed forklare deres større interesse.
I spørgeskemastudiet udført i 2016 af forfatteren, blev kendskabet til den bio-psyko-sociale model opgjort til kun 22%, hvoraf kun halvdelen dengang oplyste, at de anvendte den nogle gange, og den anden halvdel aldrig anvendte den (Wiborg, 2016). Sammenlignet med den opgave, viste aktuelle spørgeskema undersøgelse dermed en mere udbredt kendskab til modellen, idet i alt 77%, af de der kendte til modellen, anvendte den i større eller mindre grad  i hverdagen. 
Nogle undersøgelser beskriver, at den bio-psyko-sociale tilgang ligger implicit i tankegangen hos den praktiserende læge (Sadovsky og Nusbaum, 2006). Det synes ikke at være tilfældet i aktuelle undersøgelse, da kun halvdelen kender den, og endnu færre bruger den i hverdagen.
Trods Buus Jensen i 1991 beskrev det som en relativ ny disciplin, og han anbefalede lægerne at bruge den, syntes behovet for yderligere at udbrede kendskabet til modellen at være stort.
Samtaler om ED de sidste seks måneder 
Lægerne havde indenfor de sidste seks måneder median hver kun haft én samtale om måneden med mænd over 40 år. Samtidigt havde de kun udskrevet  10 recepter på PDE5 hæmmer til samme gruppe mænd i løbet af det seneste halve år. 
Det er utroligt få samtaler med opsporede mænd med ED, og tallet ligger langt fra prævalensen af ED i befolkningen (Lyngdorf og Hemmingsen, 2004).

I et interview studie udført i en læge konsultation blandt ventende patienter, forhørte man, hvor mange der aktuel havde en sexologisk problemstilling. Det viste sig, at være 13% af mændene og 25% af kvinderne. Halvdelen af disse ønskede optimalt set behandling af deres problem (Jensen, Rønne og Sederberg-Olsen, 1980).
De 85 deltagende praktiserende læger i Rutchik et al.´s (2001) spørgeskema undersøgelse vurderede, at der var 30% eller færre patienter i deres praksis af mænd > 40 år, der havde ED. 
Hvorfor bliver der så ikke diagnosticeret flere? En årsag til en del af problemet er, som tidligere vist, at lægen er for dårlig til at tage emnet op på eget initiativ. Kun 7% tog rutinemæssigt emnet op. Øvrige 93% blev kun motiveret for en samtale, når der enten var identificérbare risikofaktorer, eller når patienten selv bragte det op. Hos Platano et al. (2008b) fandt man desuden, at visse patientgrupper såsom ”macho-mænd” og emigranter oftere blev fravalgt, når der skulle tales om seksuelle emner.
En anden del af problemet er nok også, at mændene ikke henvender sig så ofte hos egen læge sammenlignet med kvinderne (Sadovsky og Nusbaum, 2006; Fisher et al., 2004; Claes et al., 2008; Lyngdorf og Hemmingsen, 2004). I Males studiet (Fisher et al., 2004) fandt man, at der var tre faktorer, der kunne få mændene til at søge egen læge vedrørende ED. Disse var, hvis de opfattede deres grad af ED som alvorlig, at de ikke fandt PDE5 hæmmer medicin som farlig, og hvis de havde en støttende faktor i deres partner. 
Lyngdorf og Hemmingsen (2004) fandt, at emnet stadig var et tabu, specielt des ældre patienten var. 

Årsagen til det lave antal sexologiske samtaler hviler således ikke alene på den praktiserende læge. Patienten må trods alt dukke op i konsultationen, for at lægen kan spørge.
Lægerne havde tidligere givet udtryk for, at kun 7% følte sig kompetente til diagnosticere ED. Trods en manglende følelse af kompetence var det kun 37% af lægerne, der nogle gange henviste til urologisk afdeling, mens 52% aldrig eller næsten aldrig gjorde det. De sidste 7% valgte kun at henvise, når tablet medicin ikke virkede. Disse resultater stemte godt overens med det lave tal på gennemsnitligt 0,6 henviste patienter til urologisk afdeling i løbet af de sidste seks måneder op til undersøgelsen.
Der synes således at være et mismatch. Man skulle tro, at hvis man ikke følte sig kompetent indenfor et område, så søgte man enten videreuddannelse indenfor området eller henviste til mere kompetente kollegaer. I aktuelle undersøgelse var der 22% af lægerne, der havde deltaget i en eller anden form for sexologisk kursus. For nogle gik det helt tilbage til et kursus i 1990´erne, og for andre bestod det af kun et fagligt aftenmøde om et sexologisk emne.  
Rutchik et al. (2001) fandt, at 70% af lægerne henviste kun patienter, der ikke responderede på sildenafil, eller når lægen ikke længere var tryg ved at behandle patienten. Desuden fandt man, at des længere tid lægen havde arbejdet som praktiserende læge, des færre henvisninger sendte han i det hele taget. Årsagen til sidstnævnte kan være, at des mere erfaring lægen besidder, des mindre behov for assistance fra andre specialer har denne. Dette faktum kan være en medvirkende faktor til de få henvisninger sendt til urologisk afdeling i aktuelle undersøgelse, da gennemsnitsalderen på deltagerne var 55 år.
Af de adspurgte læger ville 78% ændre deres aktuelle praksis i forhold til henvisninger, såfremt der fandtes en sexologisk klinik i nærområdet. Der er derfor en risiko for, at en anden årsag til det lille antal henvisninger kunne være, at de praktiserende læger faktisk slet ikke følte, at de for nuværende modtag en reel hjælp ved at henvise deres patienter til den lokale urologiske afdeling. En bekymrende mistanke når så stort et antal af lægerne egentlig gerne ville henvise til en lokal sexologisk klinik, hvis de havde muligheden. Det var netop en af de uddybende kommentarer i et svarfelt i undersøgelsen:

”Jeg mener overhovedet ikke vi får hjælp fra urologisk afdeling, som det er nu, og vores hverdag levner ikke tid til fordybelse”. 
Andre praktiserende læger havde ligeledes uddybet spørgsmålet om den sexologiske klinik i et svarfelt. Satte man svarene i overordnede emner, fremgik det, at 26% ville anvende en sexologisk klinik til at forbedre diagnostikken, og fordi det ville være nemmere. 22% ville anvende det, hvis det var et reelt tilbud. Både fordi patienterne ville efterspørge det, og fordi et bedre tilbud automatisk ville medføre øget anvendelse. 7% ville kun anvende det, hvis de var i tvivl, eller igangsat behandling ikke virkede. Ikke alle havde uddybet, hvordan deres aktuelle praksis ville blive ændret, hvis en sexologisk klinik fandtes, derfor giver det ikke 100% samlet.
Sexologisk anamnese 

Et godt udgangspunkt for at starte en sexologisk samtale med patienten kunne være at få deres tilladelse. Det lyder så formelt, men ret beset er det ikke nødvendigvis alle patienter, der ønsker at tale med deres læge om det (Lyngdorf og Hemmingsen, 2004). Uanset vil det være en høflig indgang til et svært emne (Humphrey og Nazareth, 2001). Til dette kan PLISSIT modellen anvendes. (Graugaard, 2012). Den er illustreret ved en trekant hvor P (permission) udgør den nederste brede del, LI (limitid information) er ovenover, SS (specifik suggestions) ovenpå igen og IT (intensive therapy) i den øverste spids. Trekanten repræsenterer, at den del af samtalen, der handler om at give tilladelse: ”permission” og skabe et trygt rum, hvori der kan tales uhindret, udgør den største del trekanten, idet det er her, de fleste sexologiske samtaler kan håndteres. De nederste dele af trekanten er oplagt til at foregå hos den praktiserende læge (Graugaard, 2012), der ofte er familiær med patienterne, og som kender deres ressourcer og svagheder (Sadovsky og Nusbaum, 2006; Hartman og Burkhart, 2006).
Lægens personlige egenskaber og holdninger spiller også ind. En undersøgelse viste, at medicinstuderende, der havde en mindre forstående holdning til patientens psykosociale problemer, også var af den opfattelse, at det at optage en sexologisk anamnese, var af meget lille betydning for at forstå patienternes problemer (Tsimtsiou et al., 2006). 
Tsimtsiou et al. (2006) undersøgte derfor med allerede validerede skemaer, hvad 222 læges andre forudsætninger kunne være for at tage hånd om den seksuelle problemstilling i konsultationen. 

De fandt, at de læger, der tidligere havde deltaget i kurser om kommunikation, oftere optog en sexologisk anamnese. Samt de der havde en høj psykosocial orientering og fokus på patient orienteret behandling oftere tilgik seksuelle helbreds spørgsmål. Har man værktøjer til at starte en svær samtale om et emne, der oftest ikke berøres, har man ikke overraskende bedre forudsætninger. Man er decentraliseret. Hvis lægen var urolog, involverede de sig også oftere. Urologen har per tradition i mange år, været den, der har taget sig af seksuelle problemstillinger hos mænd, når de har fået dem henvist fra den praktiserende læge. Det er derfor også naturligt, at de har nemmere ved at tale med patienterne om seksuelle problemstillinger i kraft af deres erfaring med emnet, men samtidig fordi problemstillingen er åbenlys allerede fra starten af konsultationen på grund af henvisningen. Undersøgelsens resultater skal dog tages med forbehold, idet den blev udført på læger, der alle var tilmeldt et kursus med titlen: Erektil dysfunktion om læge-patient kommunikationen og strategier til at tilgå den, og dermed formentlig repræsenterede en gruppe, der allerede var mere interesseret i sexologi end den gennemsnitlige kollega.

Af de adspurgte i den aktuelle undersøgelse kendte 81% ikke til PLISSIT modellen og anvendte den ikke, 15% havde hørt om den og kun 4% anvendte den nogle gange.
En god anamnese er vigtig. Alle (100%) i aktuelle undersøgelser valgte da også denne mulighed, som et tiltag overfor patienten med ED. Selv de 4%, der havde angivet aldrig at gøre tiltag/udføre undersøgelser inden opstart af eventuel PDE5 hæmmer, valgte trods alt at supplere med anamnese. Hvorvidt det var en sexologisk anamnese, der blev optaget, blev der ikke spurgt til. Det var nok mindre sandsynligt, da det bio-psyko-social perspektiv på patienterne, og PLISSIT modellerne begge er vigtige for at afdække de psykosociale faktorer nødvendige for en seksuel anamnese (Platano et al., 2008b; Graugaard, 2012), og de begge var meget lidt udbredte hos denne gruppe af praktiserende læger.
Udover personlig interesse og personlige holdninger viser undersøgelser en bred vifte af øvrige forhindringer imod, at den gode seksuelle anamnese bliver optaget.

I en travl praksis hverdag bliver det oftest med et biologisk fokus, når der bliver spurgt ind til seksuallivet (Athanasiadis et al., 2006). 

I London svarede 133 praktiserende læger, at deres primære årsag til ikke at diskutere seksuelle problemer med patienterne, var på grund af manglende træning, uddannelse, viden og af frygt for at åbne op for en flodstrøm samt deres egen flovhed (Humphrey og Nazareth, 2001).

I aktuelle undersøgelse følte kun 7% læger sig ubehagelig til mode ved at tale med de mandlige patienter omkring ED, og hele 93% følte sig enten godt til mode eller var indifferente ved samtalerne. 
Ifølge dem selv var årsagen ikke, at de følte emnet gjorde dem utilpas, at de ikke tog det op, men 52% svarede, at de mente, patienten selv ville bringe det på bane, hvis de ønskede at samtale om det. Om det egentlig dækker over, at de alligevel stikker hovedet i busken, fordi de ikke ønsker at tale om det, og dermed alligevel har en berøringsangst, eller om de virkelig mener, at alle patienter altid taler frit fra hjertet om alle deres seksuelle problemer, skal lade stå uvist. Hvor 4% af lægerne ikke følte sig klædt på til opgaven, så nævnede de sidste 44%, at deres primære årsag til, de ikke tog det rutinemæssigt op hos mænd over 40 år, var, at de ikke følte, hverdagen levnede tid til det.
Platano et al. (2008a) mente, at årsagen til, at så få læger adspurgte til eventuelle seksuelle dysfunktioner, skyldtes, at egen læge følte ubehag ved at nærme sig emnet. Det genfindes ikke i aktuelle undersøgelse, hvor størstedelen er godt til mode eller indifferente ved samtaler om ED.

Hos Alarcão et al. (2012) fordelte de forskellige barrierer mod samtaler om seksuelle dysfunktioner sig med; 24% oplevede tidsmangel til at håndtere problemerne relateret til seksuel dysfunktion; 29% blev hindret af personlig indstilling og holdning; mens 25% manglende tid til at kunne indhente relevant information til at handle på. Især tidspres var en faktor, der var med til, at lægen valgte at overhøre signaler fra patienten. 
Platano et al. (2008b) havde i et andet interview studie af 25 praktiserende læger og 25 urologer undersøgt, om de to grupper havde en bio-psyko-social tilgang til patienternes anamnese og dermed et sandt patient centreret fokus. Begge grupper havde ”den åbne samtale” som tilgang til samtalerne, og ingen af de praktiserende læger anvendte et struktureret interview eller guidelines. Man fandt at de praktiserende læger ikke spurgte ind til psykosociale faktorer oftere end urologerne. Dette, syntes man, var overraskende, i og med det netop burde være den praktiserende læge, der kendte personen bedst, og var den, der var bedst informeret om deres familiesituation.
Platano et al., (2008a) konkluderede, at især de praktiserende læger sammenlignet med urologerne generelt ikke følte sig tilstrækkeligt kompetente til at håndtere den mandlige patient med seksuel dysfunktion.

I forhold til tidsaspektet, som i så mange undersøgelser inklusiv aktuelle, anvendes som undskyldning for ikke at tage hul på en sexologisk anamnese, opgjorde Platano et al. (2008b) den gennemsnitlige konsultationstid til cirka 20 minutter. 

Hos portugisiske Violeta Alarcão (2012) og kolleger var den gennemsnitlige sexologiske konsultationstid 24 minutter.

Hos tyske Hartman og Burkhart (2006) fandt man hos 1191 praktiserende læger en gennemsnitlig varighed på 15 minutter i de konsultationer, der omhandlede ED. Dette var opgjort på i alt godt 10.000 konsultationer.  Af alle konsultationer lå 87% under 20 minutter. I den store tyske undersøgelse havde patienten ved ankomsten til lægen fået udleveret et spørgeskema. Et skema, som der i 54% af tilfældene, blev taget udgangspunkt i i den efterfølgende konsultation. Det syntes at være en facilitator, og 71% af patienterne tilkendegav positive reaktioner (villighed til at tale, lettelse, interesse mm) på samtalerne om ED ved den efterfølgende konsultation.
En sexologisk anamnese behøves således ikke tage væsentlig længere tid, end at det ville kunne indhentes i løbet af arbejdsdagen.
At halvdelen af lægerne (52%) i aktuelle undersøgelse mente, at patienterne selv bragte et eventuelt sexologisk problem på banen, er en misforståelse. Undersøgelser viser, at patienterne gerne vil tale med deres egen læge om emnet, men selv er tilbageholdende med at bringe det på banen (Risør og Risør, 2006; Sadovsky og Nusbaum, 2006; Lyngdorf og Hemmingsen, 2004). Det kan der være flere forskellige årsager til. Patienterne har f.eks. ikke nødvendigvis den fornødne viden om, at ED kan være en prædiktor for diabetes eller hjerte-karsygdomme, og vægter kun for og imod i forhold til, om de ønsker et aktivt sexliv eller ej. Det kan også være, at patienten opfatter symptomet ED som en del af en normal aldringsproces, og derfor ikke søger læge for det (Lyngdorf og Hemmingsen, 2004).

Lægerne har derfor en oplysningspligt. Patienterne kan desuden føle, at egen læge ikke synes, emnet er vigtigt, i og med at lægen ikke selv sætter det på dagsordenen, eller patienten føler de eksponerer sig selv og deres allermest private liv. Hos den ældre befolkning kan de endvidere frygte, at de kan blive mødt med fordomme om, at et sexliv har en udløbsdato, og at et ønske om det modsatte ikke er socialt acceptabelt (Gott, Hinchliff og Galena, 2003). 
Uanset årsagerne er det vigtigt og nødvendigt, at den praktiserende læge bliver gjort opmærksom på, at det er lægens ansvar at bringe emnet op i konsultationen. Dette, ligeledes med fokus på hvor vigtigt det er for hele patientens sundhed, velvære og livskvalitet, gør, at det ligefrem er lægens pligt at starte samtalen og tilbyde relevant sexologisk oplysning om nødvendigt til patienten.
Som tidligere nævnt, hvis man virkelig vil hjælpe patienten og opnå god adhærens, så skal alle aspekter af problemet adresseres. 

Man bør dog på den ene side spørge sig selv, om der mon er et maksimum for, hvad man kan udvide den medicinske uddannelse med. Spørgsmålet er, om lægernes opgave også skal omfatte sexologi, eller om det bør uddelegeres til andre faggrupper/subspecialer og dermed kun ligge hos de mest interesserede personer. På den anden side er seksuel sundhed så om sig gribende og en vigtig del af hele sundhedsaspektet omfattende alle patientgrupper, at det synes implicit i den lægelige uddannelse og virke såvel i praksis som på sygehuset.
ED som prædiktor for somatiske sygdomme

Det er velkendt at hjerte-karsygdomme og ED har samme risikofaktorer såsom forhøjet kolesterol, hypertension, overvægt, alder, depression, inaktivitet, rygning og sukkersyge, samt at ED kan være første manifestation på senere hjerteinfarkt (Mas et al., 2011; Mikhail, 2005). 
Ved udredning af ED foretog 94% af de adspurgte praktiserende læger altid, ofte eller nogle gange undersøgelser af patienten inden eventuel opstart af en behandling. Flertallet (67-93%) foreslog livsstilsændringer, medicinændringer, målte et blodtryk, undersøgte for sukkersyge og målte kolesterol i blodet. Det tyder således på, at de har fokus på, at ED og hjerte-karsygdomme har en sammenhæng. 
Ruthcik et al. (2009) fandt, at de hyppigste undersøgelser, de 85 amerikanske praktiserende læger valgte, var anamnese, fysisk undersøgelse og blodprøver uden nærmere angivelse af hvilke. Hos Ribeira et al. (2014) fandt man også at blodprøver blev hyppig anvendt, og at det var langt hyppigere end en fysisk undersøgelse.
Det er  yderst positivt at finde i aktuelle undersøgelse, at når de praktiserende læger endelig har samtalerne med patienterne om ED, så er udredningen af mændene hos langt de fleste praktiserende læger fuldstændig relevant.
Hjertet og seksuelle problemer
Det er dog problematisk, når de praktiserende læger, ikke føler de har tid til det i en travl hverdag, eller mener, at patienten selv vil bringe det på banen, hvis det er relevant. En screening for hjertekar risikofaktorer er oplagt ved ED, og omvendt er screening for ED ved hjerte-karsygdom yderst relevant. Både på grund af de sundhedsmæssige gevinster ved at kunne forebygge et eventuelt senere hjerteinfarkt, og fordi man ved håndtering af seksuelle problemer øger mere end blot patienternes livskvalitet. Seksuelle problemer kan medføre seriøs stress, som kan påvirke både den enkelte, partneren og deres forhold (Sadovsky og Nusbaum, 2006).

Som ved andre kroniske sygdomme giver et tilfreds seksualliv en bedre adhærence af deres sygdom (Graugaard, 2007; De Berardis et al., 2002).
Seksuelle problemer efter hjerteinfarkt rammer begge køn i lige høj grad. Ligeledes ses problemet at ramme både patient og partner, da der efter et hjerteinfarkt kan være en frygt for at genoptage samleje på grund af bekymring for nyt hjertetilfælde. De praktiserende læger rapporterer generelt, at patienter med hjerteproblemer sjældent eller aldrig diskuterer seksuelle problemer med deres læge. 
Burne et al. (2010) fandt blandt patienter med hjerteinfarkt, at 70% af patienterne mindre end 3 mdr. efter hjerteinfarkt, og 64 % mere 3 mdr. efter et hjerteinfarkt aldrig talte med egen læge om eventuelle seksuelle problemer. Ligeledes viste undersøgelsen, at kun ganske få blev henvist til videre behandling hos f.eks. sexolog eller urolog. Forhindringerne hos lægerne imod at adressere emnet var manglende viden og tillid til at tage de seksuelle problemer op, og at de ikke følte, at patienterne var klare. Manglende tid var dog den hyppigste årsag.
Området er således meget underprioriteret, og hvor lægen kunne have berøringsangst med sexologi i almindelighed, er det ikke mindre hos den hjertesyge patient (Andrews og Piterman, 2007). 
Bekymringen er dog uden grund. Et interview studie af mænd viste, at en mand uden forudgående kendt hjertekarsygdom og ugentlig seksuel aktivitet øgede kun sin årlige risiko for hjerteinfarkt fra 1% til 1,01%. Overraskende nok så man også, at det, at patienten tidligere havde haft et hjerteinfarkt, ikke øgede risikoen, men man så, at ved regelmæssig fysisk aktivitet faldt risikoen signifikant (Mikhail, 2005).

Mikhail (2005) lavede et review. Han fandt, at det er passende at lade de hjertesyge patienter med erektionsproblemer blive behandlet af de praktiserende læger, idet behandlingen med PDE5 hæmmer er sikker fraset ganske få undtagelser. Man burde kategorisere hjertepatienterne i lavrisiko og højrisiko ud fra hjertesmerter og tidligere hjerte sygdom. Ved mellemrisiko sygdom eller tvivl ville en cykeltest være en god undersøgelse for at se, om der var risiko ved at udskrive PDE5 hæmmer til patienten. En undersøgelse havde vist, at der var korrelation mellem iskæmi ved cykeltest og iskæmi under coitus. De, der ikke udviste iskæmi ved cykeltest, oplevede det heller ikke ved coitus.

Spørgeskema og guidelines
I aktuelle undersøgelse oplyste 22%, at de i deres diagnostik af mænd med ED anvendte et spørgeskema. De fleste anvendte det danske DANPSS (se bilag 2). Øvrige anvendte ingen skemaer, eller vidste slet ikke et sådant fandtes. Der er ikke undersøgt, hvorvidt de deltagende læger anvendte guidelines i deres daglige arbejde. Der synes ikke at ligge nogen kliniske retningslinjer på de praktiserende lægers egen hjemmeside, men der ligger på en dansk offentlig hjemmeside (lægehåndbogen) en udemærket retningslinje. En undersøgelse af området kunne derfor have været ønskværdigt.
Ribeiro og kolleger (2014) fandt, at de der aktivt spurgte ind til seksuelle problemstillinger, hyppigere var de læger, der anvendte guidelines, men at der var 76% af lægerne, der ikke havde konsulteret guidelines indenfor det sidste år.  De hyppigste årsager til ikke at anvende guidelines var manglende tid (31,6%) og manglende adgang (25%). 

Flere andre studier viste, at det gav stor tilfredshed at anvende et spørgeskema i forbindelse med konsultationen (Claes et al., 2008; Hartman og Burkhart, 2006), og man konkluderer da også i flere studier, at lægerne efterspørger retningslinjer, på trods af man i selvsamme studier fandt, at de aktuelle retningslinjer ikke blev anvendt i det daglige (Platano et al., 2008b, Burne et al., 2010).
Alarcão et al. (2012) fandt i tråd med dette, at de praktiserende læger ønskede mere uddannelse samt guidelines til deres faggruppe. Undersøgelsen viste netop, at en kontinuerlig træning indenfor området var nødvendig, i og med 50% ikke følte, at deres uddannelse som læge var tilstrækkelig. Dog opgav de i samme undersøgelse, at de ikke følte, der var tid i hverdagen til at konsultere guidelines.
Kønsforskelle

Alarcão og kolleger (2012) fandt, at 57% af de kvindelige læger vurderede en lav faglig selvtillid i behandlingen af seksuelle dysfunktioner hos mænd. For de mandlige læger var det 39%. Omvendt forholdte det sig for håndtering af seksuelle dysfunktioner hos kvinder, hvor 44% af de mandlige læger vurderede deres selvtillid i behandlingen som lav sammenlignet med 38 % blandt de kvindelige læge kolleger.

At der blev selvvurderet en lav tillid til at behandle seksuelle dysfunktioner hos de to køn, kunne tænkes blot at være et udtryk for, at man generelt finder det svært at behandle patienter med seksuelle dysfunktioner, og at det ikke gjorde så stor en forskel, om patienten var en mand eller kvinde, og om man selv var af  hankøn eller hunkøn. Undersøgelsen viste nemlig, at begge grupper af læger, der selvvurderede deres egne evner som utilstrækkelige, udgjorde en ret stor andel.

Alarcão et al., (2009) konkluderede også, at lægens køn som et samlet billede ikke var en barriere for at tale med patienten om seksuel sundhed, og at de kvindelige læger spurgte en større andel af patienterne om seksuelle problemer end deres mandlige kolleger.
I aktuelle undersøgelse oplyser 82% af lægerne, at deres eget køn ikke var en ulempe i samtalen med pt. om seksuelle problemer. De øvrige 18% af de adspurgte læger, oplevede deres køn som en ulempe, når de talte med mænd om deres erektile dysfunktion. Det var alle kvinder. Kvinderne følte dog for 85% vedkommende sig enten godt til mode eller indifferente, når de talte med mandlige patienter om seksuelle problemstillinger. Det tyder således ikke på, at det faktum, at deres køn blev oplevet som en ulempe, afspejlede sig i, om de var ilde til mode under samtalen. 

De Berardis et al., (2009) fandt et lignende billede. De kvindelige læger havde her tre gange større sandsynlighed for at være ilde til mode, når ED skulle diagnosticeres, sammenlignet med mandlige praktiserende læger. Derudover henviste lægerne af hunkøn oftere til specialist end mændene. 
I diagnosticeringen af ED oplyste 46% af de kvindelige læger, at de følte sig noget kompetente til at stille diagnosen, mens andre 46% kun følte sig lidt kompetente. Ingen følte sig meget kompetente, mens de sidste 8% ikke følte sig kompetente til opgaven.

Når de kvindelige læger oplyste at de følte, at deres køn var en ulempe og en hindring for en god samtale, kunne man som læge muligvis være mere modvillig til at se og høre signaler fra patienten om et eventuel seksuelt problem (Alarcão et al., 2009). 

Hos de mandlige læger i aktuelle undersøgelse følte lidt over halvdelen (57%) at deres køn var en fordel, mens resten hverken syntes deres køn var en ulempe eller fordel. Fjorten procent følte sig meget kompetent, 50% noget og 36% kun lidt kompetente til at diagnosticere ED. 
De mandlige læger syntes således at føle sig mere kompetente til at udrede ED end de kvindelige læger. 

Buus Jensen fandt i 1983 som Alarcão et al. (2009) at kvindelige læger havde signifikant flere sexologiske konsultationer end deres mandlige kolleger. Det fandtes ikke i akutelle undersøgelse hvor kvinderne havde som medianen.
Behandlingen af ED

Alle (100%) de praktiserende læger anvendte PDE5 hæmmer tabletten, som et tilbud til mænd diagnosticeret med ED. Det næst hyppigste mulige behandlingstiltag var henvisning til en sexologisk klinik med 48%, og tredje mest anvendte mulighed var intraurethral behandling, som 18,5% ville tilbyde mændene.

At alle overvejende ville tilbyde mændene tablet ved ED afspejlede sig også i at 56% var helt trygge, 41% overvejende trygge og kun 4% utrygge, ved at starte en patient op med tabletten.
For øvrige behandlingsmuligheder bar de præg af, at de fleste ikke anvendte dem som et tilbud.

Vakuum pumper var ikke blevet anvendt som tilbud hos 85% af lægerne, penisring hos 78%, intraurethral behandling hos 63% og endeligt havde 56% aldrig anvendt intracavernøs injektion som et tilbud til mændene med ED.  

Lægerne er således overvejende tryg ved tablet behandlingen af ED.

Platano et al., (2008b) fandt, at 92% af lægerne valgte at udskrive medicin. Faktisk udledte man af det, at både de praktiserende læger og urologerne i undersøgelsen hovedsaligt havde fokus på ED og mindre på øvrige seksuelle dysfunktioner, hvilket kunne medføre underdiagnostik af øvrige seksuelle dysfunktioner. Man vurderede, at det var lanceringen af PDE5 hæmmeren der havde medført den indflydelse på lægerne, og dermed også en øget fokus på hovedsaligt ED.
Rutchik et al. (2001) fandt i deres undersøgelse, at 78% af lægerne anvendte PDE5 hæmmer til behandling af ED, 29% vakuum pumpe, 18% intraurethral medicin, 10% intracavernøs behandling og slutteligt 5% valgte ”ingenting”. 
Hos De Berardis et al. (2009) blev de 84,5% af patienterne, der blev sat i behandling for ED, startet op med tablet i 83% af tilfældene, 1,3% i intracavernøs behandling og 0,2% i andre behandlinger. Samtidigt fandt de, at des ældre den praktiserende læge var, des mindre sandsynlighed var der for at denne tilbød behandling, men større sandsynlighed for at denne henviste til specialist.
Det er vigtigt, at de praktiserende læger informerer grundigt om anvendelsen af PDE5 hæmmer. En undersøgelse viste, at 40% af ikke-respondenter til sildenafil blev til respondenter efter reinformation om præparatet. Det kan desuden være nødvendigt med et skift til en af de øvrige PDE5 hæmmere, samt oplyse om at tabletten skal anvendes 6-8 gange, inden man kan afgøre om den virker (Mikhail, 2005). 
Opfølgende konsultationer efter opstart med PDE5 hæmmer for ED, er ligeledes vigtige idet undersøgelser har vist, at såfremt der ikke bliver fulgt op på patienterne, er der en høj frafaldsrate til medicinen (Melnik, Soares og Nasello, 2010).
Claes et al. (2008) kunne i deres belgiske undersøgelse afsløre, at patienterne fandt det mest vigtigt, at PDE5 hæmmeren gav øget stivhed fremfor om pillens virkning satte hurtigt ind, eller at den virkede i lang tid. Det er endnu et godt argument for, at patienten skal ses i et helhedsperspektiv, inddrages i sin behandling, og følges op på, så det afdækkes, hvad patienten vægter højest ved en behandling, samt om behandlingen virker.
Inddragelse af partner
Blandt de adspurgte læger i aktuelle undersøgelse valgte 4% ofte at inddrage partneren i behandlingen af ED. En stor andel på 55% valgte det nogle gange. De sidste 41% af lægerne valgte aldrig at inddrage patientens partner i behandlingen af ED.
Patienter kan være single og alligevel have seksuelle dysfunktioner, de ønsker behandling for. I sådan et tilfælde kan det selvfølgelig være svært at inddrage en partner. Lever en patient med en seksuel dysfunktion til gengæld i et parforhold, så er inddragelse af partneren essentiel, når tilstanden skal behandles. Det vil uomtvisteligt påvirke dem begge, selvsagt de naturligvis har et seksualliv sammen. En patient kan være symptombærer. Det vil sige, at det symptom patienten præsenterer, er en følge af et symptom hos partneren, der egentlig er den udløsende årsag til problemet. Eksempel: en mand henvender sig med præmatur ejakulation. Det viser sig i midlertidigt, at den tidlige udløsning er en følge af, at partneren har mange smerter ved samlejet, og han derfor skynder sig. En sådan sammenhæng kan være svær at diagnosticere uden partnerens tilstedeværelse, og en behandling, der hjælper dem begge, er endnu sværere at starte uden begges involvering og ønske om behandling. 
Ved inddragelse af partner vil man ligeledes få synliggjort hvilke ressourcer, der eventuelt måtte være i baglandet. Er det en syg partner, kan der være en forskudt balance eller ændret rollefordeling, der er medvirkende til aktuelle dysfunktion. Fungerer et parforholds seksualliv ikke, kan det være grobund for misforståelse og følelse af afvisning. Hvis intimiteten er væk, mister man ligeledes et rum, hvor man kan mødes og genforenes efter kontroverser og konflikter i parforholdet (Graugaard, 2012). Det er således et alt for lille tal, når de praktiserende læger oplyser, at partner kun ofte inddrages i 4% af tilfældene. 
Platano et al., (2008b) fandt hos de praktiserende læger, som de undersøgte, at kun 40% af lægerne valgte at inddrage partner engang imellem. Man konkluderede, at fravær af en partnerinddragelse signalerede en manglende psykosocial orientering. 
Buus Jensen fandt i sin undersøgelse (1983) at de praktiserende læger i hver 3. sexologiske konsultation tilbød patienten parsamtaler. Det blev dog kun effektueret i 25-33% af tilfældene. Patienterne ønskede ofte ikke at involvere partner af pinlighed over at vedkommende havde henvendt sig hos lægen med den seksuelle problemstilling. Andre gange var det patientens formodning at det ikke var i partners interesse at blive involveret! 

Man kan diskutere hvorvidt det er lægens opgave at forhandle mellem partnerne, men mener bestemt det er lægens opgave at oplyse om fordelene ved at involvere partner i de tilfælde hvor det gør en forskel. 

Slutteligt kan man konkludere at lægerne bør helt klart tage den sexologiske samtale op i langt flere konsultationer. Udfordringer som at patienten slet ikke henvender sig i konsultationen hos lægen, eller de ikke ønsker at partner involveres kan dog være svært at stille noget op med.

Metodekritik

Ulemperne ved spørgeskemaundersøgelser.
Spørgeskemaundersøgelser har generelt en række ulemper. Ved ømtålelige emner kan der være mindre svarvillighed blandt deltagerne. Der er begrænset mulighed for at rette op på spørgsmål, der ikke er besvaret, og det er ikke muligt at stille supplerende spørgsmål. Det er heller ikke muligt at kontrollere, om deltagerne har forstået spørgsmålene korrekt.

Konkret i denne spørgeskemaundersøgelse blev der anvendt spørgsmål fra andre artikler, der var på engelsk. Det kan være problematisk i forhold til forskelle mellem den danske og udenlandske kultur resulterende i oversættelses- og fortolkningsfejl.

Spørgeskemaets indhold

I forhold til spørgeskemaet, hvis det skulle anvendes i et senere arbejde, bør man overveje at justere følgende spørgsmål:

I spørgsmål 8: Bør formuleringen ”arbejde som praktiserende læge” ændres til ”arbejde som læge i praksis”. Det ville muligvis medføre mindre forvirring.

I spørgsmål 9 var spørgsmålet meget bredt med hensyn til hvilken type erfaring indenfor urologi, der egentlig blev efterspurgt. Dette burde uddybes. 
I spørgsmål 13 er det svært for besvareren at vide, om dennes interesse i sexologi ligger som gennemsnittet, over eller under. Der mangler en reference. Man kunne eventuelt have anvendt en skala fra 0-100 i stedet.
I spørgsmål 14 omhandlende ”hvornår emnet sexologi tages op med mænd > 40 år” kunne man mene, at der manglede en 5. svarmulighed: ”andet”. 
Ordvalget i spørgsmål 17 kan virke vildledende, da det kan være svært at vedkende sig, at man synes, man er behagelig til mode, når man taler om seksuelle emner med patienter. Et bedre ordvalg havde været: godt til mode/ilde til mode.
Spørgsmål 23 kunne med fordel have inkluderet abdominal omfang, som en undersøgelsesmulighed der kunne vælges ved ED.

Generelt burde der ikke anvendes forkortelser, idet det kan forvirre, og det havde været godt, hvis PLISSIT forkortelsen havde været uddybet.

Deltagerne

I aktuelle spørgeskemaundersøgelse kan besvarelserne være influeret af recall bias. Når en undersøgelse ikke foretages prospektivt, vil der være risiko for huskefejl og subjektivitet. Lægerne skulle huske seks måneder tilbage med hensyn til antal konsultationer, henvisninger og udskrevne recepter. Huskefejl kan i og for sig gå i begge retninger, således at man enten husker flere, end der reelt var, fordi man gerne vil ”gøre tilfreds”/ vise at man ”tager hånd om det”, eller man ikke husker alle, fordi de er så sjældne. 


Gruppen af læger var ikke randomiseret. De 43%, der svarede, kunne repræsentere de praktiserende læger, der var allermest interesserede i emnet. Dette kan medføre  selektions bias. 

Undersøgelsen er lavet på en meget lille gruppe af praktiserende læger. Man kan ikke regne med at deres svar er repræsenstative for hele praksis lægestanden.

Konklusion/Perspektivering
Denne spørgeskemaundersøgelse, med dens begrænsninger og fejlkilder, som diskuteret i afsnittet om metodekritik, kommer frem til de samme resultater, som de fleste anvendte kilder på området:

At antallet af patienter med seksuelle problemstillinger, der henvender sig til den praktiserende læge er langt færre, end det reelle antal af personer med disse problemer.

At de praktiserende læger nok kender til den bio-psyko-sociale tilgang til seksuelle problemstillinger, men at de oftest ikke benytter den, men primært fokuserer på en biologisk tilgang. Dog velvidende at der kan være læger, der har en bred tilgang til ED uden decideret at kende den bio-psyko-sociale model.
At de praktiserende læger kender til sammenhængen imellem ED og en række kroniske sygdomme herunder hjerte-karsygdomme, for hvilke ED er en prædiktor, og på trods af dette spørger de praktiserende læger alligevel ikke på eget initiativ ind til deres patienters seksualliv som et screeningsværktøj for anden somatisk sygdom.

Disse resultater står i skarp kontrast til sexologiens viden og erfaring, der netop underbygger nødvendigheden af en bio-psyko-social tilgang til patienterne. For gevinsterne ved en holistisk patienttilgang synes mangfoldige, heriblandt; at patienterne har bedre livskvalitet samt adhærence til anden eksisterende sygdom, såfremt deres seksuelle problemstillinger bliver adresseret og behandlet; Tidlig opsporing og optimering af hjerte-karsygdomme og sukkersyge; større motivation for livsstilsændringer, når patienterne bliver behørigt informeret, undersøgt og behandlet for deres seksuelle problemstillinger; bedre effekt af behandlingstiltag overfor ED; og så videre.

Der synes derfor fortsat at være et stort potentiale for forbedringer i primærsektoren, når det kommer til opsporing og behandling af ED blandt den mandlige del af  befolkningen. Og den største forhindring er fortsat at emnet ikke bliver italesat af flere forskellige årsager. 
Litteraturen har også allerede givet løsningen. Noget så simpelt som et spørgeskema udleveret i venteværelset er vist faciliterende for den svære snak om patienternes seksuelle problemer. Vejen frem synes at være oplysning og åbenhed. Så simpelt, og alligevel så svært tilsyneladende.

En meget lille del af de adspurgte læger angav, at de anvendte et spørgeskema i deres daglige arbejde af diagnosticering af ED. Det kunne være interessant at undersøge i et fremtidigt arbejde, om hyppigere anvendelse af patient spørgeskema om seksuelle problemer ville øge frekvensen af sexologiske konsultationer i undersøgte område. 
Efter ovenstående gennemgang af meget relevant litteratur på området må man endvidere overveje om workshops om seksuelle emner, skal tilbydes i den praktiserende læges uddannelse samt derved udbrede kendskabet til patient udfyldte spørgeskemaer som springbræt til sexologiske samtaler hos lægen.

På et punkt fremkom denne undersøgelse med data, som afveg betydeligt fra tidligere kilder. Den rapporterede frekvens for viderehenvisning af patienter med seksuelle problemstillinger til urologisk udredning på specialist niveau, var markant lavere end rapporteret i andre kilder til dette emne.
Årsagen til denne afvigelse kunne være nogle lokale forhold i den landsdel, hvor undersøgelsen er blevet udført. En enkel læge gav udtryk for en følelse af manglende opbakning fra den lokale urologiske afdeling, sammenholdt med at halvdelen ville henvise til en sexologisk klinik hvis en sådan fandtes, kunne tyde på at der er et udækket behov for udredning og behandling af patienter med ED. 

Hvis man kigger samlet på de ovenstående problemstillinger, så synes der at være basis for at etablere en sexologisk klinik. Denne holdning står helt på forfatterens regning, men en sådan klinik ville kunne etablere en god konstruktiv og oplysende dialog med områdets praktiserende læger, byde ind med sexologi som en fast del af nyreskole-undervisningen, skabe info aftener til f.eks. nefrologiske og kardiologiske patienter og til de professionelle osv.
Faktum er, at en stor andel af befolkningen døjer med en række problemstillinger, som potentielt kan afhjælpes og som samtidig kan være symptomer på mere alvorlig lidelse. Forfatteren er derfor af den holdning, at i henhold til den hippokratiske ed, så er det lægernes pligt  at begynde at tage patienternes seksuelle problemstillinger mere alvorligt, og derfor bringe det oftere på bane.
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