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Erektil dysfunktion i almen praksis
Seksualitet er en væsentlig del af de fleste menneskers selvrapporterede 
trivsel, og et velfungerende intimt liv udgør en ”raskhedsfaktor”, som 
kan øge livskvalitet og understøtte mestring i tilfælde af sygdom, belast-
ning og krise (1). Seksuelle problemer og dysfunktioner er udbredte, og 
det anslås, at omtrent hver niende seksuelt aktive dansker har oplevet 
en seksuel dysfunktion inden for det seneste år (1-3). Rejsningsproble-
mer er den hyppigst forekommende seksuelle udfordring hos mænd (4). 
Erektil dysfunktion (ED) defineres som vedvarende eller tilbageven-
dende problemer med at opnå og/eller vedligeholde en erektion, der er 
tilstrækkelig til at gennemføre tilfredsstillende seksuel aktivitet (4-6). 
ED påvirker i mange tilfælde mandens trivsel og livskvalitet negativt, og 
tilstanden er associeret med manglende selvværd, mistrivsel og depres-
sion (4, 7, 8). Desuden ser man hos ældre heteroseksuelle par, at man-
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dens erektile funktion er afgørende for, hvorvidt og hvor længe parret 
fortsætter med at være seksuelt aktive (4, 8). 

Når det gælder dialogen om seksuelle problemer i sundhedssekto-
ren, hersker der imidlertid et uheldigt ”tovejstabu”, som indebærer, at 
både behandleren og patienten forbigår det følsomme emne. I et dansk 
studie fra almen praksis så man således, at rejsningsproblemer var 
udbredte, men at kun hver tiende patient havde drøftet sagen med sin 
egen læge (1). Der er dog god evidens for, at syge mennesker ønsker 
dialog med sundhedsprofessionelle om seksuelle emner, og at de for-
venter, at deres behandler tager initiativet til at bryde isen (1, 9). Det er 
derfor relevant at inddrage spørgsmål om seksualitet i konsultations-
samtalen – ikke mindst hos mænd med livsstilsudfordringer med eller 
uden begyndende erektile problemer. 

Rejsningsproblemer og nedsat nat- og morgenrejsning kan være et 
symptom på vaskulær sygdom, og den svigtende rejsning kan repræsen-
tere et tidligt tegn på livsstilsrelaterede helbredsproblemer hos mænd (4, 
8). Rent fysiologisk udgør rejsning et komplekst nerurovaskulært sam-
spil, som forudsætter intakt parasympatisk innervation af de glatte mu-
skelceller i og omkring corpora cavernosa, intakt karforsyning samt intakt 
endotelfunktion (7, 8). Kun herved sikres en funktionel hæmodynamisk 
proces med øget arterielt tilløb og aflukning af det venøse tilbageløb (4). 
Livsstilsfaktorer kan påvirke den seksuelle funktion på flere niveauer, og 
effekterne kan være både positive og negative: Ligesom usund livsstil 
øger risikoen for seksuel dysfunktion hos både mænd og kvinder, kan 
sunde livsstilsvaner beskytte mod seksuelle problemer (2). Der er således 
god evidens for, at rygestop, kostomlægning/vægttab og øget fysisk aktivi-
tet kan nedsætte risikoen for rejsningsproblemer og desuden reducere 
deres omfang, når først de er opstået (2). Livsstilsinterventioner kan 
dermed være virksomme i både forebyggelsen og behandlingen af erektil 
dysfunktion (2, 4, 8). Af samme grund er det i almen praksis relevant at 
spørge til rejsningsfunktionen (herunder morgenrejsning) i forbindelse 
med drøftelse af mandlige patienters livsstil (8). 

I denne artikel præsenteres systematisk indsamlet viden om fysisk 
aktivitet som terapeutisk strategi ved arterielt betingede rejsningspro-
blemer. Artiklen kommer med et kvalificeret bud på den mængde, 
intensitet, frekvens og varighed af fysisk træning, der skal til, for at en 
positiv behandlingseffekt kan forventes. Endelig diskuteres det, hvor-
dan læger og fysioterapeuter i primærsektoren kan samarbejde om at 
tilbyde mænd med erektile problemer et individuelt tilrettelagt behand-
lingsprogram med superviseret fysisk aktivitet.
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Arterielt betinget erektil dysfunktion
Selvom rejsningsproblemer altid må forstås og udredes bio-psyko-so-
cialt (2), anslås det, at erektil dysfunktion kun i ca. 10 % af tilfældene 
har en rent psykosocial årsag (fx præstationsangst, parforholdskonflik-
ter og depression), hvorimod 90 % er udløst af organiske faktorer (fx 
somatisk sygdom og behandlingsbivirkninger) (7). Den hyppigste årsag 
til organisk betinget ED er hjerte-kar-sygdom, især metabolisk syndrom 
og arteriosklerose (7, 8). Epidemiologiske studier viser, at der blandt 
mænd med kardiovaskulære risikofaktorer ses en øget forekomst af ED 
(8). Forekomsten af ED vurderes således at være ca. 23 % for fysisk inak-
tive mænd under 40 år, ca. 23-40 % for overvægtige mænd (4, 10, 11), ca. 
44 % for mænd med behandlet hypertension (4, 10), ca. 41-51 % for 
mænd med metabolisk syndrom (12) og ca. 50-75 % for mænd med 
manifest hjerte-kar-sygdom (4, 10). 

Foto 1 / 
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Forekomsten af arteriel ED stiger med antallet af risikofaktorer (4, 8), 
og den basale patogenetiske mekanisme menes at være endotelial 
inflammation med forstyrret produktion af det vasoaktive stof nitro-
genoxid (NO) (4, 8). NO frigivet fra endotel eller parasympatiske nerve-
ender medierer den vaskulære komponent af seksuel ophidselse: Relak-
sation af de glatte muskelceller i arteriolevæggen med deraf følgende 
blodfyldning af svulmelegemerne (4, 8). Arterielt betinget ED er således 
forårsaget af forskellige grader af arteriel dysfunktion – fra begyndende 
endotelskade til manifest arteriosklerose med generaliserede iskæmi-
symptomer. 

•     Fysisk inaktivitet: ca. 25 %

•     Overvægt: ca. 25-40 %

•     Hypertension: ca. 44 %

•     Metabolisk syndrom: ca. 41-51 %

•     Hjerte-kar-sygdom: ca. 50-75 %

Boks 1 /  

Hyppigheden af arterielt betinget rejsningsbesvær ved forskellige tilstande.

Diagnostik af arterielle rejsningsproblemer
Arteriel ED er karakteriseret ved, at patienten oplever seksuel lyst, men 
en gradvis nedsættelse af erektionsfunktionen, herunder svækket nat- 
og morgenrejsning (5). Der kan være (men er langt fra altid) systemiske 
symptomer på arteriosklerose. Ved mistanke om arteriel ED er det 
vigtigt at afklare følgende spørgsmål: Hvornår og hvordan begyndte 
problemet (pludseligt indsættende ED taler for psykosocial genese)? 
Hvor udtalt er det? Hvor ofte optræder det? Er det situationsbestemt 
(rejsningsproblemer ved onani og svækket morgenrejsning taler for 
organisk genese) (5)? Diagnostisk set kan måleredskabet International 
Index of Erectile Function (IIEF/IIEF5) eventuelt være til hjælp i den klini-
ske vurdering (8, 13, 14). IIEF er internationalt anerkendt og valideret, og 
det kan anbefales til at vurdere graden af ED, ligesom det kan bruges i 
opfølgningen af en igangsat behandlingsintervention (7).

Er den mandlige ED-patient karakteriseret ved livsstilsrelaterede 
risikofaktorer som rygning (4, 8), fysisk inaktivitet (4, 5, 10), BMI >30 
(11), livvidde >102 cm (15) eller forhøjet blodtryk (4, 8, 10), øges sandsyn-
ligheden for, at der er tale om arterielt betinget ED. Også effekt af per-
orale PDE5-hæmmere understøtter diagnosen. Medicinsk behandling 
har rent symptomlindrende effekt og genskaber kun midlertidigt den 
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erektile funktion (4, 7, 8) uden at have kurativ effekt på den endoteliale/
arterielle dysfunktion (4). For at behandle selve årsagen til arterielt 
betinget ED er livsstilsforandringer nødvendige (4). 

•     Patienten beskriver gradvis og fremadskridende nedsættelse af rejsningsevnen.

•     Problemet er generelt (findes også ved onani), og der ses svigtende nat- og 
morgenrejsninger. 

•     Rygning, fysisk inaktivitet, BMI >30, livvidde >102 cm, forhøjet blodtryk og 
metabolisk syndrom taler for vaskulær genese. 

•     Der ses ingen psykosociale eller iatrogene belastninger i anamnesen.

•     Der kan ses systemiske symptomer på generaliseret arteriosklerose.

•     Der er ofte effekt af perorale PDE5-hæmmere.

Boks 2 /  

Den karakteristiske kliniske præsentation af arterielt betinget rejsningsbesvær.

Fysisk aktivitet som behandling af arterielle  
rejsningsproblemer
Fysisk aktivitet er den livsstilsfaktor, som er stærkest korreleret med 
erektil funktion, og det er derfor også den faktor med størst potentiale 
til at reducere arterielt betinget ED (4, 10, 11). Regelmæssig fysisk aktivi-
tet af moderat til høj intensitet er associeret med vaskulær sundhed og 
lavere risiko for udvikling af ED (4, 11). Den beskyttende effekt af fysisk 
aktivitet gør sig også gældende også hos mænd med konkurrerende 
kardiovaskulære risikofaktorer som overvægt, dyslipidæmi, hyperten-
sion og/eller metabolisk syndrom (4). Fysisk aktivitet giver forbedret 
endotelial funktion og fremmer den vaskulære produktion af NO (4). 

Gentagne interventionsstudier har samstemmende vist, at hyppig 
fysisk aktivitet fremmer den erektile funktion signifikant (2, 4, 11). Et 
nyere dansk-svensk review af den internationale forskningslitteratur 
har undersøgt, hvor meget fysisk aktivitet der skal til for at forbedre den 
erektile funktion hos mænd med rejsningsproblemer forårsaget af 
fysisk inaktivitet, overvægt, hypertension, metabolisk syndrom og/eller 
manifest hjerte-kar-sygdom. Studiet konkluderer, at den fysiske aktivi-
tet skal bestå af superviseret aerob træning af moderat til høj intensitet i 
40 minutter fire gange om ugen gennem mindst seks måneder (4). 

Aerob fysisk aktivitet er karakteriseret ved øget puls og respirations-
frekvens og kan eksempelvis bestå af gymnastik, dans, raske gåture, 
stavgang, jogging, løb, cykling, svømning, golf, fodbold, håndbold, 
tennis, bordtennis og badminton. Fysisk aktivitet af høj intensitet 
indebærer, at man får varmen, bliver rød i hovedet, sveder og har svært 
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ved at tale i lange sætninger. At træningen er superviseret indebærer, at 
patienten modtager individuel vejledning om træningens kvalitet og 
kvantitet, regelmæssig opfølgning samt løbende anbefalinger til pro-
gression. Formålet med supervisionen er, at patienten på egen hånd 
opnår det anbefalede fysiske aktivitetsniveau.   

Den intervention, der med fordel kan anbefales til mandlige patien-
ter med (truende) arterielt betinget ED, er altså seks måneder med 160 
minutters aerob fysisk aktivitet ugentligt (4). Interventionen bør naturlig-
vis ses som begyndelsen til en mere permanent livsstilssanering, og 
man må forvente, at dens effekt kun øges af samtidige kostændringer og 
rygestop. For mange mandlige patienter med livsstilsrelaterede risiko-
faktorer er rejsningsproblemer som nævnt kun det første tegn på gene-
raliseret vaskulær sygdom, og udsigten til en genoprettet seksualfunk-
tion kan uden tvivl være en stærkt motiverende faktor for 
livsstilsændringer.    

•     Form: superviseret aerob fysisk aktivitet 

•     Intensitet: moderat til høj 

•     Frekvens: 40 minutter fire gange om ugen 

•     Varighed: minimum seks måneder

Boks 3 /  

Fysisk aktivitet, der anbefales mod vaskulært betingede rejsningsproblemer.

Implikationer for almen praksis 
At spørge til rejsningsproblemer hos mænd, der er fysisk inaktive, 
overvægtige, har forhøjet blodtryk, metabolisk syndrom og/eller mani-
fest hjerte-kar-sygdom vil give mulighed for at adressere et følsomt 
emne, der har betydning for de fleste patienter. Desuden kan rejsnings-
problemer være en god anledning til dialog med den mandlige patient 
om betydningen af KRAM-faktorer for den almene og seksuelle sundhed 
– og problemerne kan være en motiverende faktor i patientens beslut-
ninger om sundhedsrelaterede livsstilsomlægninger. 

Med henblik på at kunne give patienten konkrete anbefalinger til 
træningsprogrammets type og intensitet er der behov for at kende hans 
konditionshistorie og aktuelle fysiske niveau. Da fysioterapeuter har 
specifikke kompetencer til at vurdere patienters konditionsniveau og 
træningspotentiale og desuden er uddannede til at supervisere en 
struktureret træningsintervention, er et tværfagligt samarbejde oplagt. I 
fællesskab repræsenterer alment praktiserende læger og fysioterapeuter 
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en god og effektiv behandlingsmulighed for de mange mænd, som lider 
af livsstilsbetingede rejsningsproblemer, der er tilgængelige for ikke-
medikamentel og noninvasiv behandling. 

•     Holdaktiviteter: gymnastik, fodbold, håndbold.

•     Paraktiviteter: dans, bordtennis, badminton, tennis.

•     Aktiviteter, der kan dyrkes både individuelt og i grupper: raske gåture, stavgang, 
jogging, løb, cykling, svømning, golf.

•     Fysisk aktivitet af høj intensitet indebærer, at man bliver rød i hovedet, får 
varmen og sveder, at åndedrættet bliver dybere og hurtigere, og at man har svært 
ved at tale i lange sætninger.

Boks 4 /  

Eksempler på aerobe fysiske aktiviteter.
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