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1. Resymé

Seksuell dysfunksjon, spesielt erekiil dysfunksjon, er vanlig blant menn med diabetes
mellitus. Det har veert satt i sammenheng med forekomsten av autonem og perifer nevropati
og retinopati, men en har fremdeles ikke noen spesifikk forklaring pé fenomenet. Dette
skyldes sannsynligvis en multifaktoriell drsakssammenheng.

Vi gnsket & se pa omfanget av erektil dysfunksjon, her kalt ED, blant menn med diabetes
mellitus type-1i Tromsg-regionen. Vi pnsket ogsé 4 se pé i hvor stor grad dette har blitt tatt
opp eller utredet av fastlege eller diabeteslege.

Vi gjorde en punktprevalensstudie i form av en spgrreundersgkelse hvor vi sendte ut et
sparreskjema til 126 menn med diabetes mellitus type-1 1 alderen 25 til 70 &r i Tromsg-
regionen. Vi fikk en svarprosent pa 43%.

Av de som deltok i undersgkelsen har 30,9 % erektil dysfunksjon (ED) etter vire kriterier.
Vi finner en klar sammenheng mellom alder og erektilt niva.

V finner videre at en sveert liten andel av menn med type-1 diabetes har fatt informasjon av
helsepersonell om ED. Kun 23,6% har fatt slik informasjon, uavhengig av ED. Av de som har

fatt slik informasjon, har de fleste fatt denne fra diabetesiege.

2. Introduksjon

Erektil dysfunksjon er tap av evnen til & holde en erekt penis med tilstrekkelig rigiditet for
vaginal penetrasjon og seksuell tilfredsstillelse. Det er ikke det samme som tap av libido,

prematur ejakulasjon, eller fraveerelse av orgasme(1).

Seksuell dysfunksjon, spesielt erektil dysfunksjon, er vanlig blant menn med diabetes(2}.
Det har veert satt i sammenheng med forekomsten av autonom og perifer nevropati(3) og
retinopati, men en har fremdeles ikke noen spesifikk forklaring pd fenomenet. Dette skyldes
sannsynligvis en multifaktoriell arsakssammenheng(4).

Prevalensen av erekul dysfunksjon hos menn med diabetes mellitus varierer i forskjellige

studier, estimert fra 7-85 %. Forklaringen pa det store spriket i prevalens dokumentert 1 de



ulike studiene skyldes i stor grad bruk av inkonsekvente definisjoner og kriterier for erektil
dysfunksjon. En nermere studie av disse resultatene har vist at prevalensen av erektil

dysfunksjon er ca 26-35 % blant menn med diabetes mellitus(5).

o Vi gnsker 4 se p4 omfanget av erektil dysfunksjon, her kalt ED, blant menn med diabetes

mellitus type-11 Tromsg-regionen. Vi gnsker ogsa & se pé i hvor stor grad dette har blitt tatt

opp eller utredet av fastlege/diabeteslege.

o

Prevalensen av ED vil vi forsgke a relatere til alder, hvor lenge pasienten har hatt diabetes,
siste malte HbAc-verdi, proteinuri, blodtrykk, bruk av andre medikamenter og andre

seinkomplikasjoner til diabetes mellitus.

3. Metoder

Undersgkelsen tok utgangspunkt i pasienter som gar til kontroll ved RiTg, medisinsk

poliklinikk. Vi definerte gruppen vi ville undersgke som menn i alderen 25-70 ir med

diabetes mellitus type-L. Begrunnelsen for denne aldersfordelingen var at det er stgrre
sannsynlighet for at pasientene er seksuelt aktive innenfor dette aldersintervallet og saledes

ville ha forutsetninger for & kunne vurdere egen eventuell erektil dysfunksjon,

Vi utarbeidet et sperreskjema hvor spgrsmalene angaende erektil funksjon hovedsakelig er

hentet fra et skjema laget av "Nordisk Urologisk Forening”, som scorer seksuell funksjon hos

menn. {Se vediegg 6.1). Dette ble oversatt til norsk og i tillegg supplert med spgrsméil knyttet
til diabetes mellitus.

Forskningsprotokol ble sendt til etisk komité for godkjenning. (Se vedlegg 6.2 til 6.4)

Vi gikk 1nn i journalen til den enkelte og hentet siste malte HbA Ic, blodirykk og proteinuri-
status. Proteinuri ble definert som positiv albustix. HbA Ic méales i venast blod under
standardiserte forhold ved laboratoriet ved RiTg.

Dnisse bie notert pa sparreskjemaet, som sd bie sendt ut ¢l den enkelte. I tillegg fikk hver
enkelt en forespgrsel om 4 delta | undersgkelsen vér, et informasjonsskriv fra Dr. Rolf Jorde

og en ferdig frankert svarkonvolutt. (Se vedlegg 6.5, 6.6 0g 6.7}
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126 personer fikk tilbud om & delta 1 undersgkelsen.

De spgrreskiemaene vi fikk returnert bie s lagt inn i enn database utformet i dataprogrammet
SPSS.

Vi brukte statistiske utregninger ved hjelp av SPSS for & gigre en logistisk regresjonsanalyse
der vi sa pa erektil funksjon opp imot alder, ir med diabetes, siste maite HbAlc og systolisk
blodtrykk. Brukte ogsa Chi-square analyser for & pavise eventuell statistisk signifikant
sammenheng mellom alder og om pasienten har fatt informasjon fra helsepersonell om emnet
erekti} dysfunksjon, og mellom bruk av blodirykksmedisin og erektil funksjon. For & pavise
om erektil dysfunksjon har sammenheng med henholdsvis alder, sykdomsvarighet og HbAlc

brukte vi Students t-test med Bonferroni som post hoc test.

4. Resultater

Resultatene er presentert 1 vedlagte tabeller, tabell 1 til tabell 28. (Se vedlegg 6.8)

4.1 Innhentet materiale:

Det ble sendt ut 126 skjema. Fikk 58 svar. 3 forkastes pga manglende utfvlling. Vi satt igjen
med 55 besvarte skjema. Det vil si en svarprosent pa 45%.

Av tabell I fremgar det at vi fikk flest svar i gruppa 25-35 r. Disse utgjorde 34,5% av alle

sOm svarie,

4.2 Sexlyst:

Tabell 2 viser at et flertall av de spurte har svart god eller ganske god sexlyst.

4.3 Forhold til partner:
Av tabell 3 fremgar det at 80% av de spurte angir & ha ganske bra og svart bra forhold til sin
partner. Tabell 4 viser videre at sveaert f& har partnere som synes at pasientens besvear er et

ganske stort problem. Omurent 1/3 av de spurte synes pasientens besvar er et lite problem.
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4.4 Livskvalitet:

Omtrent Y4 av materialet sier seg misforngyde med sin seksuelle tilstand dersom denne skulle

forbli uforandret resten av livet, dette fremgar av tabell 5.

4.5 Fordeling av ED:

Vi valgte & bruke ereksjon spgrsmal 1, som er "Hvordan vurderer du din evne til 4 kunne fi
0g beholde en ereksjon i de siste 6 mineder?”, som et mal pd graden av erektil dysfunksjon.
Dette fordi spgrsmilet er konkret angiende det aktuelle, og dersom vi skulle brukt de andre
spersmilene ville andre faktorer kunne spilt inn (har ikke partner, ikke samleie siste 6 mnd,
psykiske faktorer), og alle har besvart dette spagrsmélet.

Ereksjon sparsmal 1 graderer personens evne til og kunne fa og beholde en ereksjon i fem
kategorier; sveert svak, svak, middels, sterk og svzert sterk. Fordi materialet kun utgjorde 55
personer valgte vi & gruppere kategoriene i tre grupper (ereksjonsnivi). Sveert svak og svak

fikk betegnelsen »ED». Sterk og svert sterk fikk betegnelsen »ikke ED»

Fordelingen av ED fremgar av tabell 6 og 7. 30,9% har ED, 40,0% har ikke ED, etter vére

kriterier.

Av tabell 8 fremgar det at 65% av de over 45 &r har ED, mens 6,25% av de under 45 ar har
ED. Videre finner man, av tabell 9, at gjennomsnittlig alder i gruppen ED er 52,4 4r med
standardavvik 9,05, tilsvarende for gruppen ikke ED er 35,8 ir og standardavvik 7,97.

Vi gjor en Student t-test pa ereksjonsniva opp mot alder, og fir at det er statistisk signifikant

forskjell meilom ED og ikke ED med p= 0,000.

4.6 Sykdomsvarighet:

Tabell 10 viser at gjennomsnittlig sykdomsvarighet (ar siden diagnostisert diabetes mellitus,
type-I) er hgyest for gruppen med ED. Vi gjgr en Student t-test pi sammenheng meliom ir
med diabetes og erekiil funksjon. Denne gir at det ikke er en statistisk signifikant
sammenheng, p= 0,639,

Men ved logistisk regresjons analyse, hvor man tar hgyde for HbA Lc og systolisk blodtrykk,

finner vi at det er statistisk signifikant sammenheng med alder og &r med diabetes.



4.7 HbAlc:
Det er ikke sammenheng mellom hgy verdi av HbAlc og ED, dette fremgéar av tabell 11,
Gjennomsnittlig HbAlc er stgrre i gruppen uten ED. Vi gjor ogsa en Student {-test som viser

at det ikke finnes noen statistisk signifikant sammenheng, p=1,000.

4.8 Proteinuri:
Tabell 12 indikerer at det ikke er noen sammenheng mellom ED og prevalens av proteinuri i

vart materiale.

4.9 Systolisk og diastolisk blodtrykk:
Pasienter med ED har gjennomsnittlig hgyere systolisk blodtrykk, mens dette ikke er tilfelle

med diastolisk blodtrykk. Dette fremgér av tabell 13 og 14.

Ved logistisk regresjonsanalyse fir vi at forskjell i systolisk blodtrykk mellom pasienter med
ED og de uten ED ikke er statistisk signifikant nar HbAlc, sykdomsvarighet og alder holdes

utenfor. Man tar altsa hgyde for disse faktorene sin betydning for resultatet.

4.10 Arnidre medisiner:
Vi finner ut at det er lik fordeling av pasienter som bruker blodtrykkmedisiner mellom de som
har ED og de som ikke har ED (tabell 15). Vi gjor en Chi-square test, som viser at det ikke er

stastistisk sammenheng mellom bruk av blodtrykkmedisiner og ereksjonsnivé.

4.11 Andre seinkomplikasjoner:
Tabell 16-20. Vi ville se pa ED opp mot prevalens av andre seinkomplikasjoner. Vi tikk

dessverre for lite materiale il & kunne konkludere med noe.

4.12 Informasjon fra helsepersonell:

Tabell 21 viser at omirent % av alle har fatt informasjon om ED. Tabell 22 viser at sveert f&
av pasientene over 55 &r i vért materiale har fatt slik informasjon fra helsepersonell.

Vi gipr videre en Chi-square test hvor vi vil undersgke om det er statistisk signifikant

sammenheng mellom alder og om pasienten har fatt informasjon. Denne testen viser at det



ikke er statistisk signifikant sammenheng, men vi ser likevel en klar trend som antyder

sammenheng mellom alder og om pasienten har fatt informasjon, p=0,093.

Fremgér av tabell 23 at blant pasienter med ED har kun 1/4 mottatt informasjon fra
helsepersonell. Totalt har 13 pasienter mottatt informasjon. Finner av tabell 24 at mesteparten,

69,2%, har fatt dette fra sin diabeteslege.

4.13 Hjelpemidler:

Fremgir av tabell 25 at ¥4 av pasienten i undersgkelsen har brukt mekaniske eller medisinske
hjelpemidler for & oppna ereksjon. Av de som har forsgkt hjelpemidler, har % forsgkt
Viagra®, mens de gvrige har forsgkt Caverject®, dette fremgr av tabell 26. Vi spurte om
effekt av Viagra®, 30% hadde ingen effekt, 30% hadde middels, mens 40% hadde god effekt
av preparatet (tabell 27). Sammeniigner man ereksjonsniva og om man har forspkt
hjelpemidier, fremgar det at av de med ED har 52,9% forsgkt hjelpemidler, mens i gruppen
middels og ikke ED har hhv 18,8% og 4,5% forspkt hjelpemidler (tabell 28).

5. Diskusjon

5.1 Alderfordelingen i studien

Vi fikk flest svar i gruppa 25-35 ar. Grunnen til at denne gruppen er stgrst kan skyldes at
stgrst antall av de som fikk tilbud om & svare pa spgrreskjema befant seg i denne gruppen. Vi
har ikke gjort en oversikt over aldersfordelingen av alle som fikk tilbud om & svare pa
spgrreskjemaet og kan derfor ikke si om dette er tilfelie eller ikke. Det kan ogsa skyldes at
dette sporsmailet er mer tabubelagt hos den eldre befolkning og at disse derfor kan ha latt vare

i svare pa sporreskjemaet vart.



5.2 Sexlyst, forhold til partner og livskvalitet

Man mé kunne tenke seg at evne 4l & oppné ereksjon stir i sammenheng med sexlyst. Men
denne sammenhengen vil vare gjensidig, dvs at dersom man har problemer med & oppna
ereksjon vil dette ha innvirkning pa sexlyst og man vil kunne forvente at denne blir lavere enn
tidligere, spesielt dersom sex blir forbundet med manglende evne til ereksjon og dersom dette
blir oppfattet som et emosjonelt nederlag. Man vil ogsé kunne si motsatt at dersom man har
liten sexlyst vil en kunne ha vansker med & fa og opprettholde ereksjon. I vart materiale scoret
9,1% til 4 ha svak sexlyst siste 6 méneder, altsd ma man ta i betraktning manglende sexlyst

som en medvirkende arsak til eller eventuek falge av ED.

Pasientens forhold til partner vil sammen med sexlyst kunne ha betydning for pasientens
oppfattning av evne til erektil funksjon.
Betydningen av at partner ogsé synes at pasientens besvear er et problem forteller oss at

pasienten har et reelt problem som ogsa griper inn partners liv.

Livskvalitet er pavirket av om pasienten har ED eller ikke. Som forventet er mange med ED
misforngyde med sin seksuelle tilstand.

Antallet pasienter som har ED etter vire kriterier og antallet som er misforngyde med sin
seksuelle tilstand dersom denne skulle forbli uforandret resten av livet er ikke helt
sammenfallende. Vi finner en differanse pa 7,6% som ikke er misforngyd selv om de etter

vare kriterier har ED. Altsé er ikke ED et like stort problem med like stor betydning for alle.

5.3 Fordeling av ED

Man forventet at pasientene som ble scoret til & ha ED skulle ligge i @vre del av
aldersgruppene. Dette fordi det er denne fordelingen man finner i normalbefolkningen(6), og
fordi man tenkte seg ED som en seinkomplikasjon av diabetes mellitus vil opptre hos
pasienter som har hatt diabetes diagnosen lengst. Diabetes mellitus type-1 er en sykdom som
vanligvis oppstar fgr 40 drs alder(7). Pasienter som er over 45 ar har stgrre sannsynlighet for &
ha hatt diabetes mellitus lengre enn yngre pasienter. Vi paviste klar sammenheng mellom ED

og alder.



Hva er middels evne til ereksjon? Er dette ED eller ikke? Noen vil kanskje st at middels evne
til ereksjon er normalt nér man kommer opp 1 drene. Mens en yngre pasient vil si at middels
evne til ereksjon vil oppleves som ED. Man kan altsa si at ED kan vare et relativt begrep for

den enkelie.

Man ser ogsa av tabell 28 at 18,8% av de som er scoret til middels ereksjonsnivé har prgvd
hjelpemidler. Altsa er det noen som synes at dette er et problem som de trenger hjelpemidler

mot eller de har ikke scoret seg til & ha ED pga bruker hjelpemidler og har effekt av disse.

5.4 Sykdomsvarighet

Man fant at gjennomsnittlig sykdomsvarighet (ir siden diagnostisert diabetes mellitus type-I)
er hgyest for gruppen med ED. Dette kan sees | sammenheng med teori om at ED oppstar som
seinkomplikasjon til diabetes mellitus og desto lengre tid man har hatt diabetes mellitus desto
stgrre fare for 4 f4 ED. Men man mé ogsé huske at i gruppen med ED ligger
giennomsnittsalderen hgyere enn for de som er scoret til ikke ED. Man ma derfor ogsi ta i
betraktning at ED i normalbefolkning stiger med gkende alder. Sammenheng mellom ar med
diabetes mellitus og erektil funksjon er statistisk signifikant.

Man tenker seg at desto lenger man har diagnosen diabetes mellitus , desto mer utsatt er man
for seinkomplikasjoner som skyldes diabetes mellitus. Dette fremgar ogsa av Daniel W
Fosters materiale(8). Her har man funnet at symptomer pa senkomplikasjoner, som retinopati,
nevropati og aterosklerose, diagnostiseres i gjennomsnitt fra 15 il 20 ar etter fgrste episode

med hyperglykemi.

5.5 HbAle

Vi fant negativ sammenheng mellom hgy verdi av HbAlc og ED. Giennomsnittlig HbAlc er
stgrre 1 gruppen uten ED. Dette var uventet. Man forventet at hgy verdi av HbAlc som en
verdi for hvor godt pasientens diabetes er regulert skulle sammentalle med stor grad av ED,

som et resultat av darlig regulert diabetes mellitus. Hove verdier av HbAlcersetti
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sammenheng med senkomplikasjoner som nevropati og aterosklerose. Nevropati og
aterosklerose er samtidig kjente arsaksfaktorer til ED(9).

Arsaken til dette furmet kan veere at siste regisirerie HbAlc kun viser et gyeblikksbilde, dvs.
de siste 6-8 uker og dermed ikke noe om pasientens diabetes mellitus over lengre tid.
Pasientene kan dermed hatt hgy HbAlc over mange &r, mens de i gyeblikket er bedre regulert.
Dersom vi hadde brukt malinger registrert over flere ar ville kanskje resultatet blitt

annerledes. Samtidig kan dette ogsé skyldes hite materiale 1 studien var.

5.6 Andre medisiner

Vi ville forsgke & se om noen av vére pasienter har ED som kan skyldes bivirkninger av andre
medisiner og som ikke ngdvendigvis er relatert til diabetes mellitus. ED er en kjent
bivirkning av noen blodtrykksmedisiner. Antihypertensive medikamenter er den hyppigste
arsaken til medikamentforarsaket ED. Her har man funnet at dette hovedsakelig gielder
perifert- og sentraltvirkende sympatoivtikum, betablokkere og thiazider(10).

Vi finner ikke pavisbar sammenheng mellom bruk av blodtrykksmedisiner og ED blant véare

pasienter.

5.7 Blodtrykk, proteinuri og andre seinkomplikasjoner

Vi gnsket & se om pasienter med ED har hgyere gjennomsnittsblodtrykk enn pasienter uten
ED, begge som resultat av seinkomplikasjoner av diabetes mellitus.

Vi finner at pasienter med ED ikke har signifikant hgvere blodtrykk enn pasientene uten ED.
Vi kan altsé ikke pavise forskjell i blodirykk mellom de som har ED og de som ikke har ED i
var studie.

Vi har ikke registrert blodtrykk mait over en lengre periode. Vi har derfor kun et
gyeblikksbilde hvor vi ikke kan utelukke ulike forhold ved maling som for eksempel bruk av
forskjellig manometer, mélefeil og lignende. Dette er en svakhet med var studie.

Vi kan ikke pévise sammenheng mellom ED og prevalens av proteinuri. Vi hadde forventet 4
se en sammenheng meliom proteinuri og ED, begge som resultat av seinkomplikasjoner av
diabetes mellitus. Dette kan skyldes for lite materiale i studiet.

Selv om vi ikke finner noen sammenhenger, kan disse likeve! vere tilstede. Studien har for
lite materiale 1l & kunne pavise visse sammenhenger som forholdet meilom ED og HbAlc og

andre senkomplikasjoner som hypertensjon og proteinuri. Ut fra andre studier kan man ikke
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utelukke at disse faktorene har betydning. [ en japansk studie fra 1997 fant man blant 49
pasienter med diabetes og ED, at 61% av disse hadde en bakenforliggende vaskuler sykdom
som forklaring pa deres ED(11). En tilsvarende britisk studie fra 1996 viser at blant pasienter
med ED og diabetes hadde 33,9% nevropati og 37,9% vaskuler sykdom{(12}.

En &rsak kan veere at vare seleksjonskriterier var ungyaktige for studien, og at metodene og
giennomfgringen skulle vert annerledes slik at vi hadde fatt inn flere svar fra de som ble
tilbudt & delta 1 studien. Dersom vi i var studie hadde kunnet pavise gkt prevalens av disse
senkomplikasjonene hos menn med diabetes mellitus med ED, ville sannsynligvis alder ha
veert den avgigrende faktor for ED. Dette siden menn med diabetes mellitus med gkende alder
har hgyere prevalens enn normalbefolkningen av aterosklerose og nevropati, noe som i seg

selv er en viktig arsak il ED.

5.8 Informasjon fra helsepersonell

Vi kan ikke pavise en statistisk signifikant sammenheng mellom alder og om pasienten har
fatt informasjon, men vért materiale viser en trend der eldre pasienter har fatt mer
informasjon.

Likevel er det skremmende at kun 1/10 av pasienter over 55 ar har fatt informasjon fra
helsepersonell. Dette indikerer at man kan tenke seg at det er vanskelig & snakke med eldre
mennesker om et tabubelagt tema som ED. Det kan virke som det er like vanskelig 4 snakke
med alle pasienter uansett alder. Her ligger kanskje problemet hos helsepersonalet. Kan det
veere at ED ikke blir sett pa som et alvorlig nok problem til 4 bli tatt opp ved konsultasjon?
Kanskje er det en holdning blant helsepersonell om at erektil dysfunksjon er et lite problem
som man ma forvente nar man kommer opp 1 drene og har diabetes mellitus?

Studien forteller oss at dette er et tema menn med diabetes mellitus type-I far lite informasjon
om.

Diabeteslegene er de som er flinkest til & informere. Dette var ogsi forventet da de har mest

kunnskap om temaet.

5.9 Hjelpemidier

Av hielpemidler er det hovedsakelig Viagra® som har vert provd, men ogsa noe Caverject®.
Ser her at nesten halvparten av de med ED ikke har provd hjelpemidier. Vi spurte ikke om
hvorfor pasientene ikke hadde provd hjelpemidler, men dette tyder pa manglende informasjon
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om emnet og at emnet er tabubelagt. Dette star 1 samsvar med vare funn, som viser at det er

en liten andel av de som har fatt informasjon om ED blant pasienter i gruppen med ED.

5.10 Konklusjon

30,9 % av de som deltok 1 undersgkelsen har erektil dysfunksjon (ED} etter vare kriterier.
Dette er i godt samsvar med studier som tidligere er gjort med tanke pa prevalens hos menn
med diabetes(13)(14). De fleste studier man har 4 sammenligne med, har riktignok ikke sett
pa diabetes type-I atskilt fra type-II. Det likevel vanskelig 4 konkludere ut 1 fra denne

prevalensen, da vi har hatt et svaert lite materiale & gé ut ifra.

I véar studie kan vi pavise en kiar sammenheng mellom alder og erektilt nivi. ED har gkende
prevalens med ekende alder, dette samsvarer med normalbefolkningen(15). Vi har ikke gjort
en sammenlignende studie for normaltbefolkningen i Troms, noe som kunne belyst

problemstuillingen ytterligere.

Selv om vi ikke kan pavise noen sammenhenger, kan de faktorene vi prover 4 sette i
sammenheng med ED hos menn med diabetes mellitus likevel veere tilfelle. Grunnen til dette
kan ligge 1 at vi hadde lav svarprosent pa spprreskjemaene, og dermed for lite materiale til &
kunne pavise visse sammenhenger som forholdet mellom ED og HbA Ic og andre

senkomplikasjoner som hypertensjon og proteinuri.

I var kartlegging av informasjon gitt av helsepersonell far vi at en sveert liten andel av menn
med diabetes mellitus type-I har fitt informasjon om ED. Kun 23.6% har fitt slik
informasjon, uavhengig av ED. Av de som har faut slik informasjon, har de fleste fatt den fra
diabeteslege, noe som ikke er overraskende da de sannsynligvis har mest kunnskap om emnet.
Det er likevel et bekymringsfullt lavt tall, da andre studier, i likhet med denne, har vist at

prevalensen av ED blant menn med diabetes mellitus er sveert hay.

i1
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.. Sperreskjema-sexuell funksjon men.
Pasient instrukdioner:
Sexueil hilsa dr en vikiig del av en persons totala fysiska och psykiska vitlbefinnande. Sexueliz problem dr emmelertid mycket

= vanliga | befolkningen.
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Varje friga har 5 svarsalternativ. Dessutom finns i de flesta fall ytterligare en kolamn med et kryss (X) som Du ringar in om
frdgan infe 4r relevant for Dig. Ringa in det svar som bidst beskriver Din situation. Ringa endast in etf svarsalternativ per friga.

Erektion

Matilig

Mycket stark

Mycket svag Svag Stark
eller ingen alis
i 2 3 4 5
Ingen sexuell | Nistan aldrig | Nagra fi génger | Ibland (ungefir | De flesta gingerna | Nistan alltid
aktivitet har | eller aldnig {mycket fiirre 8n | hiilfien av {mycket mer &n eller alitid
forekommit hilften av ghngemna } hiilften av
gingerna) gingerna)
X i 2 3 4 5
Inga fors0k | Nistan aldrig | Nigra fa gnger | Ibland (ungefir | De flesta ghngerna | Nistan alind
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forekommit hilften av gingemna } hilften av
gingema) gingema)
X i 2 3 4 5
Inga forsdk | Mycket stora Stora svérigheter | Svarigheter Vissa svarigheter | Inga
svarigheter svarigheter
Nistanaldrig | Ndgra fi ginger | Ibland (ungefir | De flesta ghngerna | Nistan alltid
tll samlag har | eller aldnig {mycket firre 8n | hiilften av {mycket mer dn elier alltid
forekormit hiifien av ghngema ) hiiften av
ghngemna) ' ghngerna)
X i Z 3 4 5

Maodefierat frdn Rosen ot al, Urclogy 49:872-830, 1997

Total ED-pofing (fr 1-5)
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frigan inte Ar relevant Ty Dig. Ringa in det svar som biist beskriver Din situstion. Ringa endast in ett svarsalternativ per friga.
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5
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aktivitet har in hilften av gingerna)
.| forekommit géngerna)
X 1 2 3 4 3
| ingen sexuell | Nistan alltid | De flesta Ibland (ungefir | Nigra fa ginger | Nistan aldrig eller
stimulering eller alltid gingermna hilften av {betydhigt firre 4n | aldrig
ot eller sexuell (mycket mer | gingemna) hilfien av
21 aktivitet har #n hilften av ghngerna)
| forekommit gingerna)

X 2

Har ej parmer Inte alls bra Inte 4 bra (Ganska bra Mycket bra

X 3 2 3 4

T Har ¢j partner | Mycket stort | (Ganska stort (Ganska litet problem Inget eller mycket
' problem problem litet problem

Olycktig |
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bycket nijd
- missndid

|
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Protokoll for prosjektet “Erektil dysfunksjon (impotens) hos menn
med type-I diabetes”

Bakgrunn

Detie prosjektet eren 5. drsoppgave som vil bli utfgrt av medisinstudentene Steinar Robertsen og
Regine Knudsen ved UiTe/RiTe.
Veileder pa prosjektet er professor Rolf Jorde ved medisinsk avdeling. RiTg.

Frektil dysfunksjon er tap av evnen til 4 holde en erekt penis med tilstrekkelig rigiditet for
vaginal penetrasjon og seksuell tilfredsstillelse. Dei er ikke det samme som tap av libido,
prematur ejekulasjon, eller fraverelse av Qrgdsme

Seksuell dysfunksjon, spesielt erektil dysfunksjon, er vanlig blant menn med d;abetes

Det har veert satt i sammenheng med forekomsten av autonom og perifer nevropatx og retinopati,
men en har fremdeles ikke noen spesifikk forklaring pa fenomenet. Dette skyldes sannsynligvis
en multifaktoriell ﬁrsa.kssammenheng‘i.

Prevalensen av erckti] dysfunksjon hos diabetikere varierer i forskjellige studier, estimert fra 7-85
%. Forklaringen pa det store spriket i prevalens dokumentert i de ulike studiene skyldes i stor
erad bruk av inkonsekvente definisjoner og kriterier for erektil dysfunksjon. En nermere studie
av disse resultatene har vist at prevalensen av erektil dysfunksjon er ca26-35 % blant menn med
Diabetes Mellitus °.

Hrektil dysfunksjon har vart et tabubelagt emne. De senere ér, blant annet i forbindelse med
lanseringen av Viagra, har dette temaet blitt stadig mer omtalt og erkjent.

Vi gnsker a se pi omfanget av erektil dysfunksjon blant type-I diabetikere i Tromsg-regionen. Vi
gnsker ogsa & se pd i hvor stor grad dette har blitt tatt opp eller utredet av fastlege/diabeteslege.
Prevalensen av erektil dysfunksjon vil vi forsgke a relatere til:

-alder

-hvor lenge pasienten har hatt diabetes

-HbAlc-verdier

-Evt. proteinuri

-Blodtrykk

-Bruk av andre medikamenter

-Evt. andre seinkomplikasjoner il diabetes-sykdommen.

Praktisk gijennemfgring

Vi gnsker meni i alderen 25-70 & med diabetes type I til prosjektet. Alle menn 1 denne
aldersgruppen vil i forespersel 1 forbindelse med regelmessig poliklinisk undersekelse ved
med.pol pa RiTg, 1 tidsrommet 01,01 til 31.05 2001.

Diabeteslegen ved med.pol vil informere hver pasient om prosjekiet og alle vil fa delt ut ferdig
frankert konvolutt og spgrreskjema. Vi vil dermed kunne registrere hvor mange som har mottatt
spprreskjemaet.
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Vi har utarbeidet et spgrreskjema som pasienten vil fa anledning til & fylle ut pd medisinsk
poliklinikk eller evt. ta med og sende inn pr. post. Alle pasientene blir gitt en ferdig frankert
konvoluit.

Undersgkelsen vil vaere fullstendig anonym. Spgrreskjemaet vil ikke inneholde pasientens navn
elier referansenummer. Medisinstudentene Steinar Robertsen og Regine Knudsen vil ikke vere i

kontakt med noen av pasientene i forbindelse med undersgkelsen.

Som en del av sperreskjemaet vil ogsa pasientens diabeteslege fylle ut pasientens siste verdi for
HbA ¢, proteinuri og blodtrykk.

P bakgrunn av legens og pasientens egne opplysninger vil vi forsgke & kartlegge hyppigheten av
erektil dysfunksjon hos menn med type I diabetes som gar til diabeteskontroll pi RiTg.

'Lawrence s. Hakim, Irwin Goldstein: Diabetic Sexual Dysfunction. Endocrinology and
metabolism clinics of North America. 1996; 25: 379-400.

*Dunsmir, W.D, Holmes, S.A.V: The aetiology and managment of erectile, ejaculatory, and
fertility probiems in men with diabetes meilitus. Diabetic Medicine, 1996; 13: 700-708
*Takanami M.:Is Diabetic Neuropathy Responsible for Diabetic Impotence?. Urologia
Internationales 1997; 58: 181-185

4Bancz*()ft, J, Gutierrez, P:Erectile dysfunction in men with and without diabetes mellitus: a
comparative study. Diabetic Medicine, 1996; 13: 84-89

Lance S. Weinhardt, Michael P, Carey: Prevalence of Erectile Disorder Among Men with
Diabetes Mellitus. Journal of sex research: 1996; 33: 205-214



Skjema for etisk vurdering av forskningsprosjekter som vedrgrer
forsgkspersoner/pasienter/klienter/informanter

Seknaden sendes til komiteen | den region hvor prosjektieder har sin arbeidsplass,

L.es skjemaet neye. Bruk skrivemaskin eller PC. Alle felt skal besvares,
Seknaden skal underfegnes av prosjektieder.

Dette skjemaet er tirettelagt for elektronisk utfyliing | MS Word 6.0 elfer senere versjoner,

Eor & g4 fra felt B felt 1 elfemast benvites tabulator-tast, mus efler Page Up - Fage Down.

Alle ol er dynamiske og ubvider seg etter antall finjer sam skives inn. Vennligst skniv i min, 12 pkt shifl,

Eater med avkrysningshbokser sids pa eller av ved & benytte meflomrom-tast eller mus. Ferdig utfyit skjema skrives ut far det
signeres av prosjekifeder.

Skiemaet lagres pa egen PC pé samme méte som vanlige Word-dokurment. Ved lagring anbefales det & endre dokumentets
navn {f.eks. | overensstemmelse med prosjekiets titel}.

Skiemaet og vediegd behandles konfidensiell av komiteene. Det gjpres imidlertid cppmerksom pa at prosjekiets tiel og navn
pa prosiektieder er offentlig tiglengefig. Det vit ogsa blif opplystem komiteen titadde eller frarddde prosiektet,

Det vises for awviig 1 velledning for seknad om etisk vurdering, sam! Helsinki-deklarasjonen og Vangouver-Konvensionen, som
| afle finnes figlengelige pa samme neltside som dette skjemaet,

1. Tittel
Forskningsprosjektets titel (kert formutering pé norsk) og evt. protokeliidentifikasjon:

Erektil dysfunksjon hos menn med type-I diabetes

2. Prosjektleder

Etternavn, fornaun Akademisk gradiutdanning: Stilling:
Jorde, Rolt Professor, medisin Avd.overlege/professor
Arbeidssted: Adresse; E-past:
Regionsykehuset i Tromse Med. avd, Rite medrj(@rito. no
Fostnr. Poststed: i
037 Tromsg 776 26827

Faks:

776 86863

redarbeidere (navn, tittel, stifling, arbeidssied):

vad studentprosieiter oppgis navn pa den student som skal gjennomiare prosjektet:

Steinar Rohertsen,
Regine Knudsen

Frosjektamfang:

Enkeltinstitusion E

Nasjonal multisenterstudie [
nternasional multisenterstudie i

3. Oppdragsgiver
Fufistendig navn: Adresse:

T
=

Kordaldnerson: Eposl




4, Prosiektbeskrivelse

Frosiektbeskrivelsen ma gis en aiminnelig og forstaelig sprékform pa norsk. Det ma redegjeres kort for hensikt, hypotese, metode, tidsrom og
prinsipper for utvelgelse av forsekspersener/informanter og aldersgrupper. Det er ikke tistrekkslig 4 henvise il protokoll. Forsskepreiokolt og
evt spoerreskigmaer elo skal vediegges.

Hensikten med undersekelsen er 4 kartlegge hyppigheten av erektil dysfunskjon, og mulige
irsaksammenhenger. Vi ensker ogsi & finne ut om diabetes-leger tar disse problemene alvorlig

Deltakerne er pasienter ved med.pol. RiTe, som ved sin faste kontroll i perioden 01.01. til 31.05.2001
vil bii forespurt om 4 delta 1 undersakelsen.

Deltakerne vil vaore 1 alderen 25 ul 70 ar.

Undersokelsen er sporreskjema med avkryssningsalternativer. Som en del av sperreskjemaet vil ogsa
pasientens diabeteslege fylle ut pasientens siste verdi av HbA lc, proteinuri og blodtrykk.

Undersokelsen vil vare fullstendig anonym.
Materialet fra undersekelsen vil bli ferdig bearbeidet ¢ mars 2002,

Se vedlagte pasientinformasjon, protokoll og sperreskjema.

&, Vitenskapsiig betydning
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Redegjer for studier som allerede er gjennemiart innenfor angitte problemstiing og grunngl behovet for & giere den foresiatte studien 't
redasjon ti Hdiigere studier. Angl betydningen av furventede resulater,

Det har blitt gjennomfert mange studier pa erektil dystunskjon internasjonalt, for eksempel
“Prevalence of Erectile Disorder Among Men with Diabetes Mellitus.” Weinhardt og Carey 1996 (jmf.
referanser i protokoll), men vi kjenner ikke til noen norske studier.

Vi héper at resultatene av undersekelsen vil fortelle oss om omfanget av problemet og 1 hvor stor grad
det eventuelt blir tatt alvorlig av helsepersonell.

Har prosjektet viert vitenskapelig vurdent av andre instanser? | tifelle mvitke og med hvitket resultat?

Nei

8. Kiassifisering (hvis aktuelt, kryss av for mer enn én):

Prasjektet omfatier:

Prosfektet er:
B Grunnforskning {3 » Kun allerede registrerte data i
| Klinisk, anvendt forskning ] M Friske personer L]
B Bio- og genteknaologisk forskning O ¥ Pasienterisyke | |
® Utpreving av medisinsk ulstyr O  voksre IR
' ® Legemiddelutpraving 0 ® Barn {under 18 &n [l
Utprevningsfase: 101 083 w0 w - ® Andre umyndige:
¥ Samfunnsmed. fepidemiol. forskning B ® Kvinner/piker L
® Psykalogisk forskaing 0 ™ Menn/gutter L
W Innsatte i fengsel [

¥ (Annen) samfunnsvitensk. forskning 3

W Soidater

Prosjektet er: ® Minoritetsgrupper &1
- s £
® Terapeutisk Li W Personer med redusent Kompetanse
_ for informer t sarykie il
W ikke-terapsutisk K
® Fostre
® Lk ol
W Annet humant materizle Fi
Hyitken type!




Antall forsskspersonerinfermanter med begrunneise for vaigst

Samtlige menn med tvpe 1 diabetes som gér til sin faste diabeteskontroll i tidsrommet 01.01. til
31.05.2001 vil bli forespurt. Vi vil forvente ca. 100 personer.
Dette vil gi oss et representativt titfeldig utvalg av type I diabetikere.

7. Informasjon

Redegjer for hvordan forsekspersonena/informantens rekrufteres og gis informasion om prosiekiet, dets formal, eventuelie risikd, reti i 4
avbryte o.3. (Skriftig informasion Yl forsskspersoner, evt. annonser, brosjyrer, samt samiykkeerkisering skal vedlegges. Dersom bare muntlig
sambykke innhentes, ma dette begrunnes sarskilt. Dersom forsekspersonene omfatfer mindredrige, umyndige og/elier andre som ikke kan g
hindende samtykke, ma det begrunnes hvorfor disse skal iniduderes. Hyis samiykke lidee kan ivaretas, ma det gis en utfyllende begrunnelse
for hvarfor prosjekdet anses etisk forsvarlig 4 giennomiare).

Pastentene vil bli kontaktet gjennom med pol. RiTe ved ordinzr diabetskontroli, her vil de fi en
pasientinformasjon og erkiaring som de signerer.

Deretter far pasientene sparreskjemaet som de enten kan fylle ut med det samme og levere pa med.pol,
eller som de kan fylle ut hjemme og sende i ferdig frankert konvolutt,

2. Etisk vurdering
Droft etiske spgrsmal som prosjeidst reiser. Angi spesiel hvilke etiske betenkeligheter det er ved prosjakiet og begrunn eventuslt hvorfer man
kar: se bort fra dem elfer hvordan man kan redusere betydningen av dem.

1 undersokelsen spar vi etter intime opplysninger fra den private sfere,
Erektil dysfunksion er for mange et sveert tabubelagt emne, og det kan veaere vanskelig for mange 2 métte
tenke gjennom denne problemstillingen, selv om undersokelsen er fullstendig anonym.

Undersekelsen bestdr av et sperreskjema som er utformet med avkryssningsalternativer og noen fa
sporsmal. Sperreskjemaet kan pasienten ta med seg hijem og fvlle ut i enerom. Sperreskjemaet skal
leveres 1 lukket konvolutt, og bare dpnes av medisinstudentene Regine Knudsen eller Steinar Robertsen,
som ikke vil ha personlig kontakt med noen av pasientene, Sperreskjemaene vil ikke ha navn eller
identifikasjonsnummer.
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4. Prosjektieders forhold tif forsekspersonenefinformarniens

Redegjer for prosjektiederens forhold 8l forsakspersonenafinformantene (feks lege/pasient, kerer/student, overordnetiunderordnet]

Sporreskjemaet vil bli utlevert av pasientens diabeteslege pa RiTe, men legen vil ikke kunne lese
P giennom besvarte sparreskjemaer.
Sperreskjemaene vil bli bearbeidet av medisinstudenene Regine Knudsen og Steinar Robertsen, som ikke

har kontakt med pasientene.

10. Legemiddelutpraving
: Redegiar for utfarte og planiagte studier og for hvor mange pastenter som er inkludert | Haligere faser av uipravingen

Grunngt dosevalg av studiepreparatet

Grunngt vaig av sammenligningspreparat og dosering av dette | forhoid G studiepreparatet. Mvis
sammenligningspreparatet er et annet enn standard behandling, mé det begrunnes saerskift,

Grunng: evi. hvorfor pasienter ma tas av velreguler! behandling
Grunngt bruk av placebo

11. Risike



Redegier for risiko, som f.eks. smerter, ubshag, psykiske paidenninger, uhell, komplikasioner, og for tilak for 4 minskeforebygge disse.
Redegier for om melodens er Kinisk etablert eller ke, Huvis de er mye, hvordan har prosiektteder og medarbeidere tilegnet seg klinisk
arfaring med dem?

P& hvitket grunniag er risiko vardent? (dyreforsei, pliotstudie, kinlsk erfaring, elo)

Beskriv hvordan Komplikasjoner, bivirkninger, uventads hendeiser, nye toksiske funn efc biir registrernt

12. Forsikring

Forsgkspersonensfinformartene er dekket av falgende forsikring ved eventuelle uhell elier komplikasjoner:

Pasientskadeerstatningsordningen | Seerskift forsiving [

Produidansvarsioven I Forsikring ikke aktuelt I {ma begrunnes}

13. Beredskap

Redegjur for beredskap for oppfelging dersom grunnlaget for studien endres underveis, sa som ved okt risiko, uventede hendelser, nye
og/elier mer alvorlige bivirkninger. Droft evt. behovet for interimsanalyse og mulige tiltek, s3 som bruk av stoppgruppe, endring av design,
endre! informasjon Hl pasienter efc.

4. Honorering av forsekspersonerfinformanter og prosjektiederimedarbeiders

Redegiar for eventusll honorering/fompensasion for forsaiepersonsnainformantens

Ingen honorering




Redegigr for skonomiske ylelser it prosjekiieder og medarbeidere fra farmassylisk industri sifer uistyrsieveranderer | farbindelse med

planlegging o8 glennomfaring av prosjektet. Redegizr ogsa for evi interessekonfikter for prospekiieder.

Undersokelsen er grunnlaget for medsinstudent Steinar Robertsen og Regine Knudsen sin 5.&rsoppgave
ved medisinutdanningen i Tromse. Ingen ekonomiske ytelser vil bli gitt til prosjektmedarbeiderne.

18, Vurdering/godijenning av andre instanser

wurderesigodijennes av eller meldes il andre instanser (evt. utialelser vediegges sller

Zomiteen rinner om at noen prosjekter ogsa skal
eftarsendes):
Er sekt/meldt Er vurdertigodijent ay Er ikke akiueit
- Statens jegermiddetiontredl i3 0 =
- Datatilsynet ij | [ ]
. Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste ] B ]
. Sosial- og helsedepartementet 0 l B
- Statens helsetifsyn £l i n
. Andre: Universitetet | Tromse n O 0

1g. Publisering og sluttrapport
rﬁ—srg&k{m prosjekileder og medarbeiders
rmedisin: Vancouver-konvensjonen}?.

seg tit & publisers resultater it infernasjonale konvensjoner for de reisvante fagomrader (for

Resultater vil bli publisert som 5 arsoppgave fra medisinstudiet 1 Tromse.

Forphiter prosjektieder seg Bl 3 serde inn melding # Regional komité for edisinek forsaningsetidk ndr prosjektet ef avsiuitet eller nar det ikke

wiir shtfart? Ved legemiddelutprevinger ef det tistrekkeliy af sluftrapport sendes SLK.

Ja.

et forutesttes at ot prosiekd forelegges korniden pd nytl, dersom dett

|

A3 under glennomisdingen oppstar ufortsette komplikasjoner,
it av prosiekileder.

B i glennomfert enddinger ide fortsetninger som komitéen har basert i svgiprelse pé, feks, sK
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9038 TROMSO

Dewes et 22.11.2000 e e 200006732-3/1AY/400 e, 19.12.2000

P-REK V 66/2000 EREKTIL DYSFUNKSJON HOS MENN MED TYPE - 1 DIABETES
— TILBAKEMELDING FRA ETISK KOMITE

Prosjektet ble lagt fram for Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Helseregion Nord-
Norge i mete 12.12.2000. 1 referatet heter det:

Alle mannlige type 1 diabetikere som kontrolleres pa medisinsk poliklimkk metlom 01.01. og
31.05.2001 blir forespurt om forhold rundt ereksjon og seksualliv, forhold til partner og om
fivskvalitet. Dessuten stilies enkelte spersindl om hielpemidler for & oppné erckgjon, og om
sykdommen diabetes, Noen parametre som karakteriserer sykdommen hos pasienten
registreres. Prosjekiet vil avdekke problemets omfang og noe om Arsakssammenheng 1 et
tilfeldig utvalg av diabetikere meliom 25 og 70 ar, anslagsvis ca. 100 personer.

Prosiekiet er en studentoppgave ved embetsstudiet i medisin.

Komiteen har folgende merknader til prosjektet:

1. Det anbefales at legene pa medisinsk poliklinikk leverer ut foresparsel/informasjon og
sporreskjema med svarkonvolutt uien at pasientene méa tilkjennegi overfor legen om de vil
vaere med 1 undersokelsen eller ikke. Siden undersekelsen giennomfares anonymt, bor det
ikke innhentes skriftlig samtykke til deltakelse. Det bar imidlertid presiseres i foresperselen
og pa sperreskjemaet, at innsendt utfyit skjema anses som samtykke til deltakelse 1
undersekelsen.

Undersokelsen er i forespoarselen betegnet som et “forsek”. Dette synes misvisende.
Formaleringen "Pa bakgrunn av din og andre diabetikeres medvirkning vil vi forsgke 4
kartlegge hyppigheten av ... gir uttrykk for at man forutsetter deltakelse og ber endres til
“Vi vil forseke & kartlegge hyppighetenav ...

“Undersekelsen er fullstendig anonym” ber endre til "Underspkelsen er anonym”.
Foresporselen ber inneholde informasjon om at man ikke mé begrunne fvorfor man evt
ikke vil delta.

4. Det bor informeres om at man ikke kan trekke seg og 3 allerede innsamlete opplysninger
slettet etter innsendt sporreskjema, siden undersokelsen giennomfores anonymt.

Det bar oppais en kontaktperson for undersekelsen med informasjon om hvordan denne kan
kontaktes.
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REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK, HELSEREGION NORD-NORGE
REK Y
Universitetet § Tromse, N-OO37 Tromse, telafon 77 64 40 60, telefak
Ingunn Yirehus, forstekonsutent, direkie innvalg 77 64 48 76, epost rek
hitprifwww etikkom. no/NEM/REK/rek him

FTE4 53040
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2, % 8. Det anbefales at deltakerne gis mulighet til & f4 informasjon om konklusjonene etter at

B undersekelsen er avsiuttet, og dette bar i sdfall omtales 1 informasjonen.

9. Det forutsettes at legene pa medisinsk poliklinikk er forberedt pd 4 felge opp eventuelle
henvendelser ira pasientene, nér det gjelder de problemstillingene som undersekelsen tar

app.

Vedtak:

Regional komiié for medisinsk forskningsetikk, Helseregion Nord-Norge ber om
prosjekileders tilbakemelding pa komitecns merknader, med eventuell revidert
Joresporsel/informasjonsskriv.

Tilbakemeldingen vil bli behandier administrativi, med mindre det reises sporsmil som
ma legges fram for samlet komité,

Komiteen har ellers ingen innvendinger mot at prosjektet giennom/fores.
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SPORRESKJIEMA TH UNDERSOKELSE OM EREKTIL
DYSFUNKSJON (IMPOTENS) OG DIABETES TYPE-L

Dette sparreskjemact brukes til undersekelsen “Erektil dysfunksjon hos menn med type-]

diabetes”. Alle opplysninger blir behandlet konfidensielt.

Opplysninger vi har hentet fra din journal:

siste HbAle-maling ved ordineer diabeteskontroll

Protetnun {postiv albuminstix)  Ja: 0 Nei:D

Siste blodtrykksmaling:

Fylles ut av pasient:

Fadselsar:

Hvor lenge har du hatt Diabetes Tvpe 1.7

Har du gjennomegatt (sett kryss):

Laserbehandling av oynene? Jal  Neil
Hijerteinfarkt? Jall  Nei OO
Angina pectoris {hjertekrampe)? Jall Nei DD
Hierneslag? Jats Nei o

Har du smerter i tykkleggen ved gange, evt darlig blodsirkulasjon i beina?
Jall  Nei O



Bruker du andre medisiner enn insulin?
Jald  Neitd Hvis ja, skriv opp hvilke:

Spsrsmalene som folger er fra et standard sporreskjema som brukes i
Skandinavia for utredning av erektil dysfunksjon:

Sett kryss under svaralternativet du synes passer mest. Bare | svaralterativ pr. spersmal.

Ereksjon

Spersmal 1

Hvordan vurderer du din evne til a kunne fa og beholde en ereksjon i de siste 6
méneder?

Sveert svak/
fraveerende svak middels sterk svart sterk

Qpersmai 2

: fte etter seksmll "timulermg ‘Har din ereksjon, i-de siste 6 maneder, blitt
t;]strekkehg til & gjennonifore. inntrengning i din partner?: -

Ingen nesten aldri/ | noen fa iblandt {ca. de fleste nesten
seksuell aldri ganger halvparten av | gangene alltid/alitid
aktivitet har gangene)

forekommet

Sporsmal 3

Hy ; ofte har du, i-de--'Si-ﬁie»—:é'fﬁ:ﬁneder, un{}er samleie, kun 'f.i-'beholde ereksii -h'
etter inntrengning?’ " i P 5!

Ingen forsek | nesten aldri/ noen fa iblandt (ca. | de fleste nesten
pa samlieie aldri ganger halvparten av | gangene alttid/alind
har gangeng)

forekommet
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Spersmal 4

6 maneder?

Hvor vanskelig har det vaert a beholde ereksjonen fram til slutten av samleiet i de siste

Ingen forsek pi  jsvaert store store vanskeligheter  |visse ingen

samleie har vanskeligheter vanskeligheter vanskeligheter  [vanskeligheter
Torekommel

Sex-lyst

Hvordan foler du at din egen sex-lyst har veert de siste 6 mineder?

Sveert god Ganske god Middels Svak Sveart svak /
fraverende
Partner
Sparsmal 1
Hvordan er, totalt.sett, forholdet til.din partoner?
Har ikke partner | Sveert darlig Ikke s bra Ganske bra | Sveert bra

Spgrgmal 2

e,

es din partner a

dine eventuelle seksuelle besvar er et problem?

Har ikke partner

Svart stort
problem

Cianske stort
problem

Cranske lite
problem

Tkke noe
problem

Livskvalitet

Dersom din seksuelle tilstand, slik deﬁn er i, skulle forbli uforandret: r@sten av livet,
hvordan ville duoppleve det? '

Sveert Forneyd (Ganske Usikker Ganske Ulvkkelig  Frvkrelig
forneyvd forneyd misfornevd




g
S
:

B

Bruker du eller har du tidligere brukt mekaniske eller medisinske hjelpemidler for i
oppna ereksjon?

Jall  Neifd
Dersom ja, hvilke?: (sett kryss)
Viagra Jal  Neill Dersom ja, hvilken effekt?: Ingen T Middels I God O
Bondil Jall Neild  Dersom ja, hvilken effekt?: Ingen O Middels D God O
Caverject fall  Neild Dersom ja, hvilken effekt?: Ingen & Middels @ God O

Penispumpe Jall  Neill Dersom ja, hvilken effekt?: Ingen T Middels 1 God O

Evi. andre:

Har du blitt stilt konkrete spersmal, og/eller fitt informasjon om emnet erektil
dysfunksjon fra din fastlege, diabeteslege, eller annet helsepersonell for denne
undersokelsen? (sett Kryss)

Jall  Neild

Dersom ja: Fra hvem? {sett Kryss)
Fastiege O
Diabeteslege ]
Diabetessvkepleter O

Annet helsepersonell [
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Forespgrsel om a delta i undersgkelsen
*Erektil dysfunksjon (impotens) hos menn med type-1 diabetes”

Denne undersgkelsen inngir i 5. Arsoppgaven til studentene Regine Knudsen og Steinar
Robersten ved medisin embetsstudiet i Tromsg med professor Rolf Jorde, Med.avd, som
veileder.

Erektil dysfunksjon, eller impotens, er tap av evnen til 4 holde en reisning med tilstrekkelig
stivhet for inntrengning i din partner og seksuell tilfredstillelse. Deter ikke det samme som tap av
sex-lvst eller for tidlig utlgsming.

Erektil dysfunksjon er vanligere blant menn med diabetes. Dette har vert satt i sammenheng med
forekomst av gyebunnsforandringer, darligere nerveledning og hjerte-/karproblemer.

Vi gnsker 4 se nzrmere pd problemet erekti] dysfunksjon hos menn med type-I diabetes.
Vi vil forsgke & kartlegge hyppigheten av erektil dysfunksjon hos menn med type I diabetes, og
mulige arsakssammenhenger.

Alle menn i alderen 25-70 ir med type I diabetes, som er pa kontroll ved RiTg, i perioden 01.01.
til 31.05.2001, vil bli forespurt.

Undersgkelsen bestér av spérreskjema med avkryssningsalternativer og noen enkle sparsmal. Her
vil du fa spgrsmal om din erektile funksjon og selv kunne vardere den i forhold til en skala.
De tre fgrste spersmilene fylles ut av din lege eller diabetes-sykepleier pd medisinsk poliklinikk.
Resten fyller du ut selv, legger skjemaet i vedlagte frankerte konvolutt og postlegger det.

Det er frivillig 4 delta i denne undersgkelsen. Undersgkelsen er anonym.

Dersom du fyiler ut og sender inn skjemaet anses det som samtykke til & delta i undersgkelsen.
Eget skriftlig samtykke til & delta blir derfor ikke innhentet.

Da underspkelsen gjennomfgres anonymt, kan innsamlede opplysninger fra sperreskjemaet ikke
slettes dersom du senere gnsker a trekke deg fra undersgkelsen.

Dersom du ikke ensker & delta behgver du ikke & begrunne dette, og det vil ikke fi noen
betydning for videre oppfglging pa med.pol. Dersom du etter & ha fylt ut skjemaet gnsker a
ytterligere diskutere eventuelle potensproblemer med din lege pa med.pol, er du velkommen ti} a
ta slik kontakt. For gvrig kan du ta kontakt med professor Rolf Jorde pa telefon 77626000 hvis
det er noe du lurer pa vedrgrende denne undersgkelsen.

De som ensker kan ta kontakt med professor Rolf Jorde for & fa informasjon om konklusjonene
etter at undersekelsen er avsiuttet hasten 2001,
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TROMS FYLKESKOMMUNE
Regionsykehuset i Tromsg

Kjeere

Tromsa, 280301

Vedrgrende undersokelse om erektil dysfunksjon (impotens) hos pasienter med diabetes

To medisinerstudenter, Regine Knutsen og Steinar Robertsen, skal som en del av utdannelsen
gjennomfere en vitenskapelig studie. Med meg som veileder underseker de ved hjelp av et
sparreskjema hvor hyppig erektil dysfunksjon er hos diabetikere. Jeg ber deg derfor lese
gjennom vedlagte Foresparsel om 4 delta i undersekelsen, og dersom du pnsker det, fyile ut
sperreskjemaet og postlegge det i konvolutten som er frankert pa forhind.

Dersom du allerede har fylt ut dette pA medisinsk poliklinikk ber jeg deg se bort fra dette
brevet.

Det presiseres at undersokelsen er helt anonym.

Med vennlig hilsen

Rolf Jorde
Professor
Medisinsk avdeling
Regionsykehuset
90638 Tromse

Telefon 776 26827 Telefax 776 26863 E-mail: medrif@rite.no

RiTe
Bogionsykehuset t Tromse
- et sykefius | utvifding

SO3E Tromap - TH. ¥7 62 60 00
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Tabeller.

Tabell 1:

Svarfordeling i forhold til aldersgruppe:
aldersgruppe antall | %

25 til 35 ar 19 34,5

36 til 45 ar i3 23,6

46 til 55 ar 14 25,5

Over 55 ar 9 164

Tabell 2:

Svarfordelingen pa sparsmal om sexlyst fra spsrreskjema: "Hvordan feler du at din sex-
lyst har veert de siste 6 maneder?”

Sex-lyst antall %
Sveert god 10 18,2
Ganske god 24 43,6
Middels 16 29,1
Svak 5 9.1
Tabell 3:

Svarfordelingen pa sparsmal 1 om forhold til partner fra spgrreskjema: "Hvordan er,
totalt sett, forholdet til din partner?”

Forhold til antall %
partiner

Har ikke partner 5 9.1
Svaert darlig 3 5.5
Ikke sa bra 3 5,5
Ganske bra 20 36,4
Svaert bra 4 43,6
Tabell 4:

Svarfordelingen pa spgrsmal 2 om forhold til partner fra spgrreskjema: I hvor stor
grad synes din partner at dine eventuelle seksuelle besvar er et problem?”

Grad antall %
Har ikke 4 7.3
Ganske stort problem 7 12,7
Gasnske lite problem 16 34,5
tkke noe problem 24 43,6
Missing i 1.8




Tabell 5:

Svarfordelingen pa spsrsmal om livskvalitet fra sperreskjema: "Dersom din seksuelle
livskvalitet, slik den er na, skulle forbli uforandret resten av livet, hvordan ville du
oppleve det?”

Livskvalitet antall Yo
Sveert fornevd I8 32,7
Forngyd 10 18,2
Ganske forngyd 5 9,1
Usikker 9 16,4
Ganske misforngyd 8 14,5
Ulvkkelig H 1.8
Fryktelig 4 7.3
Tabell 6:

Svarfordelingen pa spersmél 1 om ereksjon fra sparreskjema: “Hvordan vurderer du
din evne til 4 kunne fa og beholde en ereksjon i de siste 6 méneder?”

ED spm.1 antall %
Sveert svak 4 7,3
Svak 13 23.6
Middels 16 29,1
Sterk 14 25,5
Svaert sterk 8 14,5
Tabell 7:

Dersom man kategoriserer evnen til 4 kunne fi og beholde ereksjon i 3 grupper; ED =
Svaert svak og svak, Ikke ED = Sterk og Sveert sterk, blir fordelingen fra tabell 7 som
felger: (Ereksjonsniva)

antall | %

ED 17 1309

Middels 16 291

Ikke ED 22 1400

Tabell 8:
Fordeling av aldersgrupper i forhold til ereksjonsniva:

Aldersgruppe:

23561 35ar | 36tii45ar | 46ti 55 ar | Over 55 ar

antall | % |antall | %  antall % antall| %

ED 1 534 1 7.7 9 64,3 6 66,7

Middels 5 263 5 38,5 4 28,6 2 22,2

Ikke ED | 13 684 7 53,8 { 7.1 I 11,1

Ereksjonsnivi Evae #i & kunne 3 og heholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Tkke ED = Sterk.
og Sveart sterk.



Tahel 9:

Gjennomsnittlig alder, sett opp jmot ereksjonsniva:

Antall | gjennomsnitt | Standardavvik
ED 17 52,35 9,05
Middels 16 41,88 9.05
Ikke ED | 22 35,82 7,97

Ercksjonsnivi: Evne til & kunne fa og beholde ereksjon siste 6 mad: ED = Svart svak og svak, fkke ED = Sterk

og Svart sterk.

Tabell 10:

Gjennomsnittlig sykdomsvarighet i forhold til ereksjonsniva:

Sykdomsvarighet
Antall | gjennomsnitt | standardavvik
ED 17 24,19 11,69
Middels 16 19,97 12,68
Ikke ED | 22 19,36 10,80

Ercksjonsnivi: Evne til & kunne £a og hehaolde ercksjon

og Svart sterk.

siste 6 mnd: ED = Sveert svak og svak, Tkke ED = Sterk

Tabell 11:
Gjennomsnittlige HbAlc-verdier, i forhold til ereksjonsniva:
HbAlc
antall | gjennomsnitt Standardavvik
ED 17 8,61 1,70
Middels 16 7,58 1,13
Ikke ED | 22 8,89 1,51

Ereksjonsnivd: Evne tif & kunne fi og

og Svert sterk.

beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Ikke ED = Sterk

Tabell 12:
Har pasienten diagnostisert proteinuri? Tabellen viser svarfordeling i forhold ti
ereksjonsniva:
Proteinuri
ja Nei
antali | % | antall! %
ED 3 1761 14 1824
Middels 2 12.5 14 | 875
Ikke ED 2 9.5 19 1905

Ereksjonsnivi: Evne il 4 kunne 4 og beholde ere

og Svart sterk,

ksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Ikke ED = Sterk




Tabell 13:

Gjennomsnittlig systolisk blodtrykk, i forhold til ereksjonsniva:

Systolisk blodtrykk
antall | gjennomsnitt | standardavvik
ED 17 134,00 26,34
Middels i6 127.60 13,80
Ikke ED | 22 128,13 18,85

Ercksjonsniva: Evre til 4 kunne 2 og beholde ereksjon siste 6 mad: ED = Svart svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svart sterk.

Tabell 14:
Gjennomsnittlig diastolisk blodtrykk, svarfordeling i forhold til ereksjonsnivi:
Diastolisk blodtrykk
antall | gjennomsnitt | standardavvik
ED 17 74,00 11,20
Middels 16 78,73 8,93
Ikke ED | 22 77,81 7,91

Ereksjonsnivé: Evne til & kunne fi og beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svart sterk.

Tabell 15:
Bruker pasienten blodtrykksmedisin? Tabellen viser svarfordeling i forheld til
ereksjonsniva:

Blodtrvkkmedisin
ja Nei
antall | % |antall| %
ED 7 1412 10 5838
Middels 3 1881 13 813
Ikke ED | © 2731 16 727

Ereksjonsnivi: Evne til & kunne & og beholde ercksjon siste 6 mnd: ED = Svert svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Sveart sterk.

Tabell 16:
Har pasienten blitt laseroperert? Tabellen viser svarfordeling i forhold til
ereksjonsniva:

Laseroperert

ja nei missing

antall | %  antall| % |antall| %

ED ' 16 | 94,1 I 5,9
Middels 3 88 13 1813
ikke ED | © 2737 16 1727

Ereksjonsnivi: Evne til 4 kunne £4 og beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Tkke ED = Sterk
og Svaert sterk.



Tabell 17:
Har pasienten gjennomgatt hjerteinfarkt? Tabellen viser svarfordeling i forhold til

ereksjonsnivi:

Hjerteinfarkt

ja Nei missing

antall| % ijantall| % | antall| %

ED 2 11,8, 14 82.4 1 5.9
Middels 16 11000
tkke ED | 22 11000

Ereksjonsnivi: Evne 11l & kunne f4 og beholde ereksion siste 6 mnd: ED = Svert svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svert sterk.

Tabell 18:
Har pasienten Angina pectoris? Tabellen viser svarfordeling i forhold til ereksjonsniva:
Angina
ja nei Missing |

antall | % |antall| % | antall| %
ED 2 11,8 14 82.4 1 5,9
Middels 16 100,0
Ikke ED 1 4,5 21 | 955

Ereksjonsniva: Evne til 4 kunne fi og beholde ereksion siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Tkke FD = Sterk
og Sveert sterk.

Tabell 19:
Har pasienten gjennomgatt hjerneslag? Tabellen viser svarfordeling i forhold til

ereksjonsniva:
| Hjerneslag
nei Missing
antall | % antall| %
ED 15 88,2 2 11,8
Middels | 16 | 1000
Ikke ED | 22 | 1000

Freksjonsniva: Evne (i & kunne fi og beholde ereksjon sisie 6 mnd: ED = Svert svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svert sterk.

Tabell 20:
Har pasienten Claudicatio intermittens? Tabellen viser svarfordeling i forhold til
ereksjonsniva:
Claudicatio intermit{ens
Ja Nei

antall | % |antall . %
ED 4 23,3 13 1765
Middels 1 6,3 15 1938
tkke ED 3 136, 19 (864

fireksjonsnivi: Evne til & kunne fi og beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Tkke ED = Sterk
og Svart sterk.




Tabell 21:

Svarfordelingen pa spgrsmal om informasjon fra helsepersonell fra sparreskjema: "Har
du blitt stilt konkrete sporsmal, og/eller fatt informasjon om emnet erektil dysfunksjon
fra helsepersonell?”

Info fra helsepersonell | antall | gjennomsnitt

Ja 13 23.6

Nei 42 76,4

Tabell 22:

Svarfordelingen i forhold til aldersgruppe pa spgrsmal om informasjon fra
helsepersonell fra sparreskjema: “Har du blitt stilt konkrete sparsmal, og/eller fatt
informasjon om emnet erektil dysfunksjon fra helsepersonell?”

Aldersgruppe
25til 35ar | 36til45ar | 461l 55 4r | Over 55 ar

Info fra helsepersonell | antall | % | antall | % | antall % antall| %
Ja 2 10,5 3 23,1 7 500 1 11,1
Nei 17 1895¢ 10 1769 7 500, 8 88,9
Tabell 23:

Svarfordelingen i forhold til ereksjonsnivé pa spgrsmal om informasjon fra
helsepersonell fra spgrreskjema:

Info fra helsepersonell
Ja Nei
antall| %  antall! %

ED 4 23,51 13 1765

Middels 5 3130 11 6838

Ikke ED 4 182 18 |818

Totalt 13 1236 42 1764

Ereksjonsniva: Evne til & kunne fa og beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svart svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svert sterk.

Tabell 24:
De som svarte "ja” pa spersmalet om de hadde mottatt informasjon om ED fra
helsepersonell, ble stilt sparsmil om fra hvem denne informasjonen kom fra. Resultatet

fremgar av tabellen:

antall | %
Fastlege 3 23,1
Diabeteslege 9 69,2
Diabetessykepleier i 7,7
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Tabell 25:

Svarfordelingen pa spgrsmil om bruk av hjelpemidier fra spgrreskjema: "Bruker du,
eller har du tidligere brukte mekaniske eller medisinske hjelpemidler for & oppna
ereksjon?”

hjelpemiddel
antail | %

Ja 13 1236

Nei| 42 764

Tabell 26:
De som svarte 'ja” pa spersmalet om at de hadde brukt hjelpemidler, ble stilt spgrsmal
om hvilken type hjelpemiddel. Resultatet fremgir av tabellen:

Type hjelpemiddel

antall | %

Viagra® 10 1766

Caverject® 3 23,1

Tabell 27:
De som har brukt hjelpemiddel ble stilt spgrsmal om effekten av denne. Tabellen viser

svarfordelingen blant de som har brukt Viagra® som hjelpemiddel:

Effekt av Viagra®

antall | %

Ingen 3 30,0

Middels 3 30,0

God 4 40,0

Tabell 28:

Svarfordelingen pa spersmal om bruk av hjelpemidler fra sperreskjema: "Bruker du,
eller har du tidligere brukte mekaniske eller medisinske hjelpemidler for & oppna
ereksjon?”, Tabellen viser svarfordeling i forhold til ereksjonsniva:

Hjelpemiddel
Ja Nei
antall | % jantall| %

ED 9 52,9 8 47,1

Middels 3 18,8 13 1813

Tkke ED 1 4,5 21 1955

Ereksjonsnivi: Evne til 4 kunne fa og beholde ereksjon siste 6 mnd: ED = Svaert svak og svak, Ikke ED = Sterk
og Svart sterk.



