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ADNOTARE 

DUMBRĂVEANU ION 

DISFUNCȚIA ERECTILĂ. CONSIDERAŢII EPIDEMIOLOGICE, MEDICALE ȘI 

SOCIALE 

Teză de doctor habilitat în științe medicale, Chișinău, 2019 

Structura tezei: introducere, șase capitole, concluzii generale și recomandări, bibliografie 

din 339 titluri, 11 anexe,  201 pagini de text de bază, 86 tabele, 67  figuri. Rezultatele obținute sunt 

publicate în 59 lucrări științifice și științifico-didactice.  

Cuvinte cheie: disfuncție erectilă, prevalență, factori de risc, marker precoce, aderență la 

tratament.  
 Domeniu de studiu: urologie și andrologie, epidemiologie  

Scopul cercetării: Studierea aspectelor epidemiologice, medicale şi sociale a  disfuncției 

erectile, în vederea aprecierii dimensiunilor problemei, identificării corelaţiilor cu alte 

comorbidităţi, aplicării ca marker de evaluare a sanătăţii bărbatului pentru eficientizarea 

modalitaţilor de diagnostic şi tratament. 

 Obiectivele cercetării: (1) determinarea prevalenţei disfuncției erectile la bărbații din 

Republica Moldova în dependență de principalii factori de risc cunoscuți; (2) evaluarea 

corelațiilor dintre disfuncția erectilă și unele determinante sociale ale sănătății și identificarea 

rolului lor în apariția și evoluția disfuncției erectile; (3) evaluarea corelaţilor dintre disfuncţia 

erectilă şi unele maladii somatice sau stări comorbide asociate cu indentificarea posibilității de 

utilizare a disfuncției erectile în calitate de marker precoce al unor maladii; (4) identificarea  

rolului primar sau secundar al maladiilor urologice în apariția, evoluția și tratamentul  disfuncției 

erectile; (5) evaluarea metodelor de diagnostic a disfuncţiei erectile, a chestionarelor 

standartizate, a unor indicatori biochimici relevanţi; (6) identificarea rolului examinărilor 

imagistice în stabilirea cauzelor şi a metodelor de tratament a disfuncției erectile; (7) evaluarea 

modalitaţilor de tratament a pacientului cu DE, cu aprecierea eficacităţii agenţilor terapeutici; (8) 

evaluarea adresabilității pacienților cu disfuncție erectilă și a aderenţei la metodele de diagnostic 

și tratament; (9) elaborarea recomandărilor practice şi a unor propuneri manageriale vis-a-vis de 

managementul disfuncţiei erectile. 

Noutatea și originalitatea științifică se bazează pe studierea în premieră pentru R. 

Moldova a problemei disfuncției erecctile și argumentarea unui concept științific nou de  

utilizare a disfuncției erectile ca marker precoce al maladilor cardiovasculare sau endocrine.  

 Problema științifică aplicativă de importanță majoră soluționată. A fost determinată 

prevalența disfuncției erectile în Republica Moldova și interconexiunile ei cu principalii factori 

de risc. Au fost elaborate metodologii de evaluare a pacientului cu disfuncție erectilă, ce a permis 

reconceptualizarea conduitei diagnostice și terapeutice a pacientului. Disfuncția erectilă nu este 

doar urmare a unor dezechilibre psihologice sau consecință tardivă a unor maladii organice, 

aceasta este adeseori un marker precoce important al altor maladii fără semnificație clinică la 

momentul adresării primare a pacientului. 
Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării. Prezenta cercetare vine să 

completeze conceptele ştiinţifice contemporane privind etiologia multifactorială a disfuncției 

erectile și a posibilității de utilizare a acuzelor  erectile ca marker precoce a unor maladii 

cardiovasculare sau endocrine. A fost realizat studiul epidemiologic al disfuncției erectile, ce a 

constituit un pas important în evaluarea impactului maladiilor nontransmisibile asupra sănătății 

populației.  
 Implementarea rezultatelor științifice Rezultatele cercetării au fost utilizate în elaborarea 

protocoalelor clinice naționale privind disfuncția erectilă și prostatita cronică, constituie un suport 

metodologic pentru medciii urologi și pentru factorii de decizie din domeniul sănătății publice. Au 

fost implementate în cadrul activității didactice a USMF „Nicolae Testemițanu” prin includerea 

în curriculile de studii universitare la disciplina Urologie, iar argumentele științifice au permis 

crearea cursului opțional nou „Andrologie și sexopatologie”.  
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ANNOTATION 

DUMBRĂVEANU ION 

ERECTILE DISFUNCTION. EPIDEMIOLOGICAL, MEDICAL AND SOCIAL 

CONSIDERATIONS 

Thesis of doctor habilitate in medical sciences, Chisinau, 2019 
Structure of the thesis: introduction, six chapters, general conclusions and recommendations, 

bibliography contains 339 titles, 11 annexes, 201 pages of basic text, 86 tables, 67 figures. The 

results are published in 59 scientific and didactic papers. 

 Key words: erectile dysfunction, prevalence, risk factors, early marker.  

 Field of the research: urology and andrology, epidemiology 

 Purpose: To study the epidemiological, medical and social aspects of erectile 

dysfunction in order to assess the dimensions of the problem, to identify correlations with other 

comorbidities, to apply it as a marker for assessing the health of men in order to make diagnosis 

and treatment more efficient. 

 Objectives: (1) to determine the prevalence of erectile dysfunction in men in the 

Republic of Moldova on the basis of the main known risk factors; (2) to evaluate the correlations 

between erectile dysfunction and some social determinants of health and to determine their role 

in the occurrence and evolution of erectile dysfunction; (3) to assess the correlations between 

erectile dysfunction and some somatic diseases or comorbid conditions associated with 

identifying the possibility of using erectile dysfunction as an early marker of some diseases; (4) 

identifying the role of urological maladies in the onset, progression and treatment of erectile 

dysfunction; (5) to assess diagnosis methods of erectile dysfunction, standardized questionnaires, 

relevant biochemical indicators; (6) identifying the role of imaging examinations in determining 

the causes and methods of treating erectile dysfunction; (7) to assess treatment modalities for a 

patient with DE with the evaluation of the efficacy of the therapeutic agents; (8)to assess the 

addressability of patients with erectile dysfunction and adherence to diagnostic and treatment 

methods; (9) to develop practical recommendations and managerial proposals on the 

management of erectile dysfunction. 

Scientific novelty and originality is based on the fact that this is the first study in the 

Republic of Moldova on erectile dysfunction and the argumentation of a new scientific concept 

of the use of erectile dysfunction as an early marker for cardiovascular or endocrine diseases. 

The applied scientific problem of major importancewas solved. The prevalence of 

erectile dysfunction in the Republic of Moldova and its interconnections with the main risk 

factors was determined. Methodologies have been developed to evaluate the patient with erectile 

dysfunction, which has allowed reconceptualization of the patient's diagnostic and therapeutic 

behavior. Erectile dysfunction is not only a consequence of psychological imbalances or a late 

consequence of organic maladies, it is often an important early marker of other disease without 

clinical significance at the time of the primary patient's addressing. 

Theoretical significance and applicative value of the paper. The present research aims 

to complement the contemporary scientific concepts regarding the multifactorial etiology of 

erectile dysfunction and the possibility of using erectile accusations as an early marker of 

cardiovascular or endocrine diseases. An epidemiological study on erectile dysfunction was 

carried out, which was an important step in the assessment of the impact of non-transmissible 

diseases on the health of the population. 

The implementation of scientific results. Research results have been used in the 

development of national clinical protocols on erectile dysfunction and chronic prostatitis, it 

constitutes a methodological support for urologists and for decision makers in public health. The 

results were included in the didactic activity of USMF "Nicolae Testemitanu" by being included 

in the Urology university curricula, and the scientific arguments allowed to start a new optional 

course "Andrology and Sexopathology". 
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ДУМБРЭВЯНУ ИОН 

ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 

И СОЦИАЛЬНЫЕ СООБРАЖЕНИЯ 

Диссертация на соискание ученой степени докторa медицинских наук, Кишинэу, 

2019 

Структура диссертации: введение, шесть глав, выводы и рекомендации, библиография 

из 339 наименований, 11 приложений, 201 страниц основного текста, 86 таблиц, 67 

рисунков. Результаты исследования опубликованы в 59 научных и  методических работах. 

 Ключевые слова: эректильная дисфункция, распространенность, факторы риска, 

ранний маркер, приверженность к лечению. 

 Область исследования: урология и андрология, эпидемиология. 

 Цель исследования: изучение эпидемиологических, медицинских и социальных 

аспектов эректильной дисфункции для выявления аспектов проблемы, наличия 

корреляций с другими заболеваниями, и использования в качестве маркера здоровья 

мужчин. 

 Задачи исследования: (1) распространенность эректильной дисфункции в 

Республике Молдова в зависимости от факторов риска; (2) корреляции между 

эректильной дисфункцией и социальными детерминантами здоровья. (3) корреляции 

между эректильной дисфункцией и соматическими заболеваниями и возможность 

использования эректильной дисфункции в качестве раннего маркера диагностики 

соматических заболеваний; (4) выявление роли урологических заболеваний в 

возникновении, прогрессировании и лечении эректильной дисфункции; (5) оценка 

методов диагностики эректильной дисфункции; (6) определение роли ультразвуковых 

методов в диагностике эректильной дисфункции; (7) оценка методов лечения эректильной 

дисфункции; (8) оценка обращаемости пациентов с эректильной дисфункцией; (9) 

разработка практических рекомендаций и управленческих предложений, касающихся 

эректильной дисфункции. 

 Новизна и научная оригинальность. Данное исследование эректильной 

дисфункции является первым в Ресрублике Молдова. Исследование подтверждает 

научную концепцию использования в качестве раннего маркера сердечно-сосудистых или 

эндокринных заболеваний. 

 Значимость решѐнной проблемы в исследовании. Была определена 

распространенность эректильной дисфункции в Республике Молдова и ее взаимосвязь с 

основными факторами риска. Были разработаны методологии для оценки состояния 

пациента с эректильной дисфункцией, что позволило переосмыслить диагностическую и 

терапевтическую тактику введения пациента. Эректильная дисфункция является не только 

следствием психологического дисбаланса или следствием органических заболеваний, но и  

ранним маркером других заболеваний. 

 Теориетическая значимость и прикладное значение работы. Настоящая работа 

дополняет современные научные концепций, касающихся многофакторной этиологии 

эректильной дисфункции и возможности ее использования в качестве раннего маркера 

сердечно-сосудистых или эндокринных заболеваний. Эпидемиологическое исследование 

эректильной дисфункции явиляется важным шагом в оценке влияния неинфекционных 

заболеваний на здоровье населения. 

 Внедрение результатов исследования. Результаты исследований были 

использованы при разработке национальных клинических протоколов по эректильной 

дисфункции и хроническому простатиту, являются методологической базой для врачей-

урологов и лиц, принимающих решения в области общественного здравоохранения. Были 

включены в дидактическую и научную деятельность ГУМФ «Николае Тестемицану».  
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LISTA ABREVIERILOR 

 

DE – disfuncţie erectilă 

IIFE – indexul internaţional al funcţiei erectile  

IIFE-5 – indexul internaţional al funcţiei erectile, variantă prescurtată  

CSSM – chestionar scurt al funcției sexuale masculine   

NIH-CPSI – indexul prostatitei cronice, conform Institului de Sănătate Publică 

IC – interval de încredere 

BCV – boală cardiovasculară 

CV – cardiovascular 

PDE5 – fosfodiesterază tip 5 

DZ – diabet zaharat 

LUTS – simptome de tract urinar inferior (din engleză) 

IMC – indexul masei corporale 

IPSS – indexul patologiilor specifice a prostatei. 

MMAS – studiul Massachusetts male aging study (de referinţă în disfuncţia erectilă) 

NO – oxid nitric 

IR – insulinorezistenţă 

PC – prostatită cronică 

HBP – hiperplazie benignă  a prostatei 

TLV – timp de latenţă vaginală 

TUP P – rezecţie transuretrală a prostatei 

SM – scleroză multiplă 

IRC – insuficiență renală cronică 

EP – ejaculare precoce 

TC – traumatism cerebral 

BP – boala Parkinson  

AVC – accident vascular cerebral 

IM – infarct miocardc 

BPCO – bronopneumonie cronică obstructivă 

PCN – protocol clinic național 

LDL – lipoproteide de densitate mică 

HDL – lipoproteide de densitate înaltă  

iPDE5 – inhibitori de fosfodiesterază tipul 5  
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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța problemei abordate. Activitatea sexuală umană este 

recunoscută ca fiind un aspect important al sănătăţii fizice şi psihice a unui individ, fiind totodată 

un indicator important al calitaţii vieţii pe întreaga durată a ei. O sexualitate normală presupune 

şi implică o stare funcţională adecvată atăt a sistemelor neuroendocrin, vascular, psihologic cât şi 

o coeziune socială relevantă. Cu toate că sexualitatea este un proces bio-psihosocial complex cu 

o multitudine de aspecte ce ţin de tradiţii etnice, culturale, socio-economice, aspectele medicale 

ale sexualității sunt cele de bază cu o contribuţie esenţială în apariţia, menţinerea sau dispariţia ei 

[183, 305, 309, 320]. Interesul față de sexualitate și influența ei asupra organismului uman este 

de o vârstă cu omenirea. Totodată din punct de vedere științific studierea sexualității timp de  

milenii a fost considerat un subiect tabu. Până la sfârşitul secolului 20 au fost efectuate și 

publicate foarte puţine studii ştiinţifice în domeniul sexualităţii. Primele studii realizate şi 

publicate în SUA au fost studiile efectuate de către Kinsey în 1948 şi Master şi Jonson în anii 

1960-1970 [172]. Cu toate că sudiile au fost realizate pe eşantioane de peste 12000 subiecţi cu 

vârsta între 18 si 85 de ani, iar rezultatele au fost considerate spectaculoase pentru public, ele nu 

sunt de referință științifică. Deoarece este foarte dificil să încadrezi sexualitatea în parametri 

matematici sau statistici, abea în anii 90 ai secolului trecut au fost propuse metodologii de studiu 

cu utilizarea  unor chestionare care au permis studierea obiectivă a unui fenomen atât de complex 

ca sexualitatea umană.   

Funcţia erectilă este cel mai predictiv parametru al funcţiei sexuale masculine şi în mare 

parte şi a celei feminine. Erecţia este un fenomen neurogen, vascular şi tisular sub control 

hormonal și psihoemoțional. Din punct de vedere fiziologic erecția include dilatarea arterială, 

relaxarea musculaturii netede și activarea mecanismului venoocluziv pentru a menține starea de 

tumeniscență [190, 268, 305]. 

 Disfuncţia erectilă (DE) este incapacitatea unui bărbat de a obţine şi/sau menţine o 

erecţie suficientă pentru realizarea şi finalizarea unui act sexual satisfacător [97, 124, 168]. 

Termenul de disfuncție erectilă este utilizat relativ recent. Până în anii 90 ai secolului XX, era 

utilizat termenul de impotență, cea ce este incorect, deoarece cuvântul impotență este mai 

apropiat de o sentință, ce include conotații ofensatoare cu implicarea stării psiho-emoționale a 

individului, şi nu este doar o condiție medicală. Deşi DE este o tulburare benignă, aceasta poate 

afecta atăt starea fizică căt şi psiho-socială a bărbatului şi a cuplului cu un impact semnificativ 

asupra calităţii vieţii.  Până la sfârsitul secolului XX principalii factori incriminaţi în apariţia 

tulburărilor de erecţie erau cei psihologici. Efectuarea studiilor epidemiologice de prevalență, 
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urmate de studii fundamentale ale mecanismului erecției au schimbat radical viziunea despre 

cauzele, consecințele și modalitățile de tratament ale disfuncției erectile [9, 39, 190, 305].    

Primul studiu știintific, de referinţă pănă în prezent şi care stă la baza noilor concepte 

despre disfuncţia erectilă, a fost studiul Massachusetts (MMAS), desfaşurat în SUA în perioada 

1987-1989 şi publicat în 1994. Studiul a arătat că prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbatul adult 

este de 52%, inclusiv 17% forma uşoara, 25% forma moderată și 10% forma completă [97]. 

Analiza longitudinală a studiului Massaciuttes a arătat o incidenţă de 26 cazuri noi depistate 

anual la 1000 barbaţi. Studiul Cologhe, realizat în tările europene la finele anilor 90, a cuprins 

bărbații între 30 si 80 de ani și a arătat o prevalență  a disfuncției erectile de 19,2% cu creșterea 

graduală odata cu vârsta, de la 2,3% la bărbații de 30 de ani la 53,4% la cei trecuți de 60 ani  

[42]. Studiile epidemiologice ulterioare, desfășurarea cărora continuă și în prezent, arată 

prevalența și incidența DE cu deosebiri semnificative dependente de ţară, naţionalitate, statut 

socio-economic sau cultural al populațiior studiate. Prevalența diferitor forme a disfuncției 

erectile în diverse studii oscilează de la 10 la 89%. În medie circa 10% din bărbaţi cu vârsta de 

40-70 ani au disfuncţie erectilă severă sau completă, iar circa 20-40% disfuncţie erectilă parţială 

[13, 18, 34, 37, 110, 116, 180, 181, 337].  

La momentul începerii cercetării curente în Republica Moldova nu au fost efectuate studii 

ale prevalenței sau incidenței disfunctiei erectile. 

Studiile epidemiologice au demonstrat că DE este consecința modificărilor organice 

produse în organism și nu întotdeauna datorate înaintării în vârstă.  

Din punct de vedere științific au fost demonstrate foarte multe similitudini între cauzele 

disfuncției erectile și cele ale maladiilor cardiovasculare. Printre acestea predomină net cei care 

dezvolta şi o disfuncţie endotelială vasculară cu apariţia ulterioară a ateroslerozei sistemice, şi 

anume: fumatul, obezitatea, dislipidemiile, modul sedentar de viaţa, diabetul zaharat, etc. [201, 

254, 256, 285, 286]. Prin urmare disfuncția erectilă este interpretată ca o maladie a endoteliului 

vascular, având aceiaşi factori de risc. A fost emisă ipoteza că, deoarece plăcile aterosclerotice 

apar concomitent, atât în lumenul vaselor mari, cât și a celor mici, probabilitatea ca arteriolele 

corpilor cavernoşi care au unul dintre cele mai mici diametre vasculare cunoscute, să se obtureze 

parţial sau complet este mult mai mare decât al alor vase din organism. DE poate fi o manifestare 

precoce a altor maladii cardiovasculare în special a patologiilor coronariene sau vasculare 

periferice [36, 95, 148, 213, 214, 332].  

Având în vedere că bolile cardiovasculare (BCV) au cea mai mare contribuție în creșterea 

ratei mortalității atât la nivel mondial, cât și local, ocupând primul loc ca și cauză de deces, 
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sistemele de sănătate publică din toate țările caută metode de diagnostic precoce, tratament 

adecvat și reducerea morbidității și mortalității cardiovasculare.    

Studiile efectuate de Montorsi et.al. au demonstrat că disfuncția erectilă este un predictor 

al sindromului coronarian acut, cu apariția dereglărilor erectile în medie cu trei ani anterior 

apariției patologiei cardiovasculare [213]. Stabilirea precoce a diagnosticului de disfuncție 

erectilă poate contribui la diagnosticarea BCV asimptomatice şi scăderea ratei mortalităţii la 

barbaţi prin accident cerebrovascular sau infarct miocardic [190, 191]. Cu toate acestea, atât la 

nivel de medicină primară cât şi specializată rareori se ia în considerare că DE poate fi un 

simptom precoce a BCV şi continuă să ramână subdiagnosticată sau neinterpretată în context. 

Maladiile endocrine, precum hipogonadismul, diabetul zaharat, hipo sau hipertiroidismul, pot 

afecta erecţia prin mecanisme complexe, care includ atât scăderea nivelului de testosteron, cât și 

influențe vasculare și la nivel de neuromediatori [41, 44, 48, 107].  

Diabetul zaharat este una dintre cele mai răspândite boli cronice netransmisibile şi cea 

mai frecventă boală endocrină. Se estimează creșterea prevalenței DZ de la 2,8% în 2000 la 4,4% 

în 2030 [102]. Complicațiile cronice ale diabetului zaharat devin o problemă majoră de sănătate 

publică. Disfuncţia sexuală este împreună cu neuropatia, micro şi macroangiopatia, o veritabilă 

complicație a diabetului zaharat [116, 283, 285, 306]. Studiile atestă o incidență a DE la pacienţii 

cu DZ cuprinsă între 20% și 90%, fiind dependentă de mulţi factori precum vârsta, durata DZ, 

calitatea controlului glicemic, prezenţa sindromului metabolic, tabagismul, consumul de alcool, 

etcc. La pacienţii diabetici cu control inconstant al glicemiei probabilitatea apariţiei DE este de 

12,2 ori mai mare decât la pacienţii diabetici cu un control ritmic al glicemiei [96, 151]. DE este 

de 2-3 ori mai răspândită printre diabetici decât în populaţia generală [124, 178]. Există date care 

arată că DE apare cu 10-15 ani mai devreme la diabetici decât la bărbaţii sănătoşi, prin urmare  

este îndreptăţită investigarea profilului glicemic la toți pacienții cu tulburări erectile [196, 303]. 

După datele Centrului Stiinţific de Endocrinologie din Moscova printre bolnavii care s-au 

adresat cu unica acuză de DE, la mai mult de 10% dintre ei a fost diagnosticat primar DZ [334]. 

Studiul propriu realizat în cadrul clincii noastre de urologie în anii 2008-2010, a depistat 

creșterea valorilor glicemiei la 17% dintre bărbații trecuţi de 40 de ani care s-au adresat pentru 

DE dar nu ştiau despre existența unui diabet zaharat [84]. Prin urmare, ca şi în cazul maladiilor 

cardiovasculare, disfuncția erectilă la pacientul cu DZ necesită a fi abordată atât în context 

terapeutic şi de menţinere a calitaţii vieţii, căt și în scop de diagnostic precoce a diabetului. 

Există puține studii științifice care au cercetat corelațiile dintre DE și alte maladii 

organice, în special din sfera extragenitală, precum boala cronică de rinichi, maladiile ficatuluui, 

colonul iritabil, hipertiroidismul, maladiile neurologice, etc [50, 164, 165, 228, 229]. O altă 
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grupă de factori de risc ai DE sunt cei care influenţează asupra transmiterii impulsului nervos de 

la şi spre corpii cavernoşi. Aceştea sunt: traumatismele medulare, herniile de disc, intervenţiile 

chirurgicale, abuzul anumitor medicamente, droguri, etc.. Nu în ultimul rând ca factori de risc ai 

DE sunt cei psihologici: relaţiile în cuplu, oboseala, stresul, frica de insucces, anxietatea, etc. 

[178, 180, 243, 292]. În societate şi comunitatea medicală a Republicii Moldova predomină ideia 

despre influenţa primordială a maladiilor prostatei şi în special a prostatitei cronice asupra 

funcţiei erectile. De regulă foarte mediatizată până în anii 90 ai secolului trecut, ideia nu mai are 

argumentare ştiinţifică în marea majoritate a studiilor din ultima perioadă de timp [108, 134, 142, 

143, 193].  

Opţiunile terapeutice ale DE au cunoscut modificări revoluționare în ultimele 2 decenii, 

în special dupa 1998, odată cu apariţia primului inhibitor de PDE5, sildenafilul citrat (viagra) 

[119]. Astfel sunt propuse și utilizate o serie întreagă de agenți farmacologici pentru terapia orală 

sau intracavernoasă, iar cazurile care nu răspund la tratament medicamentos sunt selecționate 

pentru tratament chirurgical prin protezare peniană sau chirurgie reconstructivă vasculară [179, 

208, 305, 330, 335].  

Deşi, inţial s-a crezut că problema DE este pe deplin rezolvată, rata relativ mare de 

insucces la aplicarea schemelor terapeutice fixe este de circa 40%, ce impune atât căutarea 

remediilor terapeutuce noi, selectarea mai riguroasă a pacienţilor, utilizarea terapiei combinate, 

cât şi acţiunea asupra factorilor de risc provocatori ai DE [136, 137, 226, 286].  

Abordarea superficială a pacienţiilor cu DE, fără o evaluare corectă  preterapie, adeseori 

este cauza ineficacităţii medicaţiei indicate  [231, 320, 333]. 

Disfuncţia erectilă poate să apară la bărbatul adult, în principiu la orice vârstă, indiferent 

de starea socială, experienţă sexuală sau statut marital. Totuşi, există diferenţe semnificative între 

disfuncţia erectilă a adultului tânăr şi a bărbatului de o vârstă mai înaintată. Astfel, conform 

clasificării clinice, disfuncţia erectilă poate fi primară, apărută la debutul vieţii sexuale şi 

secundară, apărută după o perioadă de activitate sexuală fără probleme. Din punct de vedere al 

factorilor predispozanţi, disfuncţia erectilă poate fi de origine psihogenă şi organică. Disfuncţia 

erectilă psihogenă apare de obicei la tineri şi este cauzată de prezenţa anxietăţii, a fobiilor, a 

absenţei cunoştinţelor elementare despre sexualitate, etc. La bărbatul vârstnic, disfuncţia erectilă 

apare pe fundalul unor maladii organice, cardiovasculare, endocrine, urologice şi poate fi atât o 

complicaţie, cât şi o manifestare precoce a acestora. Dacă disfuncţia erectilă nu este tratată la 

timp şi corect, o formă clinică a sa se va asocia cu alta şi va apărea disfuncţia erectilă mixtă, 

adeseori mult mai dificil de tratat. Disfuncţia erectilă situaţională, apărută spontan, dependentă 
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de starea psihoemoțională de moment a bărbatului sau cuplului sau de alţi factori exogeni nu 

constituie o condiţie medicală şi nu necesită tratament [87, 93, 112, 167, 178]. 

Disfuncţia erectilă reprezintă o problemă medicală interdisciplinară semnificativă. 

Disfuncţia erectilă este dependentă de vârstă, dar nici pe departe nu trebuie considerată o 

normalitate a procesului de senescenţă. În același timp nu toţi clinicienii implicaţi în diagnosticul 

şi tratamentul pacienţilor cu DE au cunoştinţe şi deprinderi suficiente în domeniul andrologiei şi 

medicinei sexuale.  

Cele menționate mai sus, precum și importanța medico-socială relevantă a problemei cu 

implicații directe și asupra stării demografice a populației ne-au determinat la evaluarea 

multilaterală a disfuncției erectile în Republica Moldova, şi la trasarea unor obiective de 

ameliorare a situației, astfel ca pacientul cu probleme de ordin sexual să fie abordat corect și 

multilateral având ca scop final nu doar  rezolvarea pe moment a condiției personale ci acțiuni 

preventive sistemice.    

Scopul studiului:  

Studierea aspectelor epidemiologice, medicale şi sociale ale disfuncției erectile, în 

vederea aprecierii dimensiunilor problemei, identificării corelaţiilor cu alte comorbidităţi, 

aplicării ca marker de evaluare a sanătăţii bărbatului pentru eficientizarea modalităţilor de 

diagnostic şi tratament. 

Obiectivele cercetării: 

1. Determinarea prevalenţei generale a dereglărilor sexuale masculine, a disfuncției 

erectile și gradului de manifestare a ei la bărbații din Republica Moldova în dependență de 

vârstă, arealul de trai și principalii factori de risc cunoscuți.  

2. Evaluarea corelațiilor dintre disfuncția erectilă și unele determinante sociale ale 

sănătății cu identificarea rolului lor în apariția și evoluția disfuncției erectile. 

3. Evaluarea corelaţilor dintre prevalența și incidența disfuncţiei erectile şi unele maladii 

somatice sau stări comorbide asociate (cardiovasculare, endocrine, uro-genitale, etcc.) cu 

determinarea rolului primar sau secundar în apariția și evoluția maladiei cu indentificarea 

posibilității de utilizare a disfuncției erectile în calitate de factor predictor sau marker precoce al 

unor maladii.  

4. Identificarea rolului simptomelor de tract urinar inferior, a prostatitei cronice sau 

hiperplaziei benigne a prostatei, a defectelor anatomice peniene în apariția, evoluția și 

tratamentul disfuncției erectile cu determinarea celor mai frecvente erori de diagnostic diferențiat 

sau tratament a maladiilor respective. 
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5. Evaluarea metodelor de diagnostic a disfuncţiei erectile cu aprecierea rolului 

diagnostic și prognostic al chestionarelor standartizate, examinării clinice și a unor indicatori 

biochimici relevanţi: glicemie, colesterol total, LHL sau HDL colesterol, testosteron total, 

testosteron liber, 25 hidroxi vitamina D.  

6. Identificarea rolului examinărilor imagistice și a farmacodopplerografiei peniene în 

stabilirea cauzelor şi a  metodelor de tratament  a disfuncției erectile.  

7. Evaluarea modalităţilor de tratament a pacientului cu DE, cu aprecierea eficacităţii 

agenţilor terapeutici de sinteză chimică (inhibitori de PDE5), tratamentului hormonal de 

substituţie sau a unor substanţe biologic active.  

8. Evaluarea adresabilității pacienților cu disfuncție erectilă și a aderenţei la metodele de 

diagnostic și tratament. Evaluarea aderenței medicilor urologi sau andrologi la metodele de 

diagnostic şi tratament contemporan al pacienţilor cu DE cu identificarea problemelor ce pot 

cauza erori în abordarea pacientului cu probleme de ordin sexual. 

9. Elaborarea recomandărilor practice pentru pacienți și medici şi a unor propuneri 

manageriale pentru factorii de decizie din sistemul de sănătate publică față de managementul 

disfuncţiei erectile. 

Ipoteza de cercetare 

Ipoteza principală de cercetare reiese din scopul studiului și constă în supoziția că 

prevalența disfuncției erectile în Republica Moldova este mare, fiind dependentă de 

determinantele sociale și medicale ale sănătății populației. Ipotezele secundare ale studiului 

constau în concretizarea factorilor care contribuie la apariția sau exacerbarea disfuncției erectile, 

precum și a metodelor de diagnostic și tratament utilizate la pacienții ce suferă de disfuncție 

erectilă și anume: prevalența disfuncției erectile și altor probleme sexuale este diferită la bărbații 

din mediul urban față de cel rural; disfuncția erectilă este dependentă de factori de risc precum 

fumatul, numărul de tigări utilizate, consumul zilnic de alcool, sedentarism și obezitate; contrar 

opiniei predominante atât în rândurile populației generale cât și a medicilor disfuncția erectilă nu 

este mai frecventă la bărbații cu probleme psihologice, ci la cei care suferă de maladii organice 

cardiovasculare, endocrine sau a altor sisteme; în acleași timp influența maladiilor prostatei 

asupra funcției erectile este adeseori supraapreciată; utilizarea chestionarelor științifice 

standartizate permit mai facil și coerent diagnosticul cu clasificarea pacienților conform cauzelor 

maladiei, a gravității sale sau prezenței maladiilor asociate; utilzarea investigaților de laborator 

sau a examinărilor imagistice permite diagnosticarea precoce a factorilor de risc a altor  maladii 

fără semnificație clinică la momentul adresării; deficitul de vitamina D este semnalat la 

majoritatea pacienților cu disfuncție erectilă, indiferent de prezența sau absența altor factori de 
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risc; înlăturarea triggerului organic la pacientul cu disfuncție erectilă psihogenă sau mixtă 

permite obținerea unor rezultate bune în absența utilizării iPDE5; adresabilitatea paciențior, dar 

și aderența pacienților și medicilor la metodele contemporane de diagnostic și tratament sunt 

scăzute.   

Sinteza metodologiei de cercetare științifică și justificarea metodelor de cercetare 

alese  

Cercetarea științifică realizată a inclus toate aspectele disfuncției erectile: epidemiologic, 

medical și social. Prin urmare, cercetarea a cuprins mai multe etape. Au fost efectuate 3 studii 

distinctive: Un studiu transversal pentru studierea aspectelor epdemiologice a disfuncției erectile, 

2 studii prospective pentru aprecierea aspectelor clinice a disfuncției erectile și a aderenței 

pacienților și medicilor la metodele de diagnostic și tratament a disfuncției erectile. Pentru 

realizarea cercetării ne-am bazat pe o revistă exhaustivă a literaturii, și a celor mai noi 

metodologii științifce aplicate asupra loturilor de studii. Am utilizat metodologii specifice pentru 

fiecare obiectiv, validate la nivel internațional și utilizate în realizarea studiilor similare de peste 

hotare. În evaluarea pacienților am utilizat pe larg chestionarele CSSM (chestionar scurt a 

functiei sexuale masculine), IIFE (indexul internațional al funcției erectile), NIHCPSI 

(chestionar de determinare a prostatitei cronice), IPSS (indexul international al simptomatologiei 

prostatice). În urma evaluării minuțioase a datelor anamnestice, clinice și de laborator au fost 

determinați factorii favorizanți și de risc ai disfuncției erectile și efectuate corelații cu gravitatea 

maladiei. Eficacitatea metodelor de diagnostic și tratament utilizate a fost confirmată prin 

rezultatele studiului prospectiv. Concluziile și recomandările practice au reieșit logic prin 

utilizarea deducției. Rezultatele sunt prezentate sub formă de valori absolute și relative, media ± 

deviația standard. Comparațiile între două grupuri au fost făcute utilizând testul t-student. 

Corelația între două variabile a fost evaluată prin analiza de corelare Pearson. Indicele p <0,05 a 

fost considerat statistic semnificativ. Pentru prelucrarea statistică a fost utilizat softul SPSS 

Satistic, versiunea 20 (https://www.ibm.com/products/spss-statistics).     

Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute 

A fost efectuat în premieră pentru Republica Moldova un studiu epidemiologic complex, 

multilateral de prevalenţă a disfuncţiei erectile pe un lot reprezentativ de bărbaţi care a permis 

determinarea amploarei problemei. Rezultatele cercetării factorilor de risc implicaţi în apariţia şi 

menţinerea disfuncţiei erectile vor servi ca dovezi ştiinţifice pentru trasarea unor noi direcţii de 

cercetare pe viitor şi de argumentare a politicilor, strategiilor sau progamelor naţionale la nivel 

de sistem al sănătăţii publice. Evaluarea complexă a pacienților cu disfuncție erectilă a permis 

identificarea precoce a unor stări sau maladii nemanifestate clinic, inclusiv a factorilor de risc 



 

16 

 

cardiovascular. Au fost identificate corelațiile dintre disfuncția erectilă și patologia prostatei. Au 

fost evaluate cauzele apariției disfuncției erectile la pacienții cu prostatită cronică și identificate 

cele mai frecvente erori de diagnostic. Au fost evaluate metodele contemporane de diagnostic și 

tratament cu indentificarea rolului vitaminei D în diagnosticul disfuncției erectile. A fost 

determinată adresabilitatea pacienților cu disfuncție erectilă. A fost evaluată adrerența pacienților 

și medicilor la metodele de diagnostic și tratament cu propunerea unor măsuri  de eficientizare a 

factorului de aderență. 

În ansamblu, originalitatea lucrării se bazează pe studierea în premieră pentru R. 

Moldova a problemei disfuncției erectile și argumentarea unui concept științific nou de utilizare 

a disfuncției erectile ca marker precoce al maladilor cardiovasculare sau endocrine.  

Rezultate principial noi pentru știință și practică obținute 

În premieră pentru Republica Moldova s-a stabilit prevalența disfuncției erectile conform 

vârstei, mediului de viață și factorilor de risc. A fost evaluată dimensiunea problemei la nivel de 

țară, identificarea corelațiilor DE cu alte maladii și la nivel de sistem medical. A fost elaborat un 

model conceptual nou de interpretare a disfuncției erectile sub aspect clinic și managerial, ce 

permite plasarea problemei studiate nu în rândul consecințelor unor stări psihologice sau a unor 

maladii organice, ci a factorilor predictori. Au fost elaborate recomandări și soluții care vor 

permite identificarea timpurie a problemei și creșterea aderenței pacienților și medicilor la 

metodele noi de diagnostic și tratament a disfuncției erectile, îar în final creșterea ratei de 

depistare precoce a unor maladii cardiovasculare sau endocrine. 

Problema stiintifico-aplicativă de importanță majora soluționată 

În rezultatul studiului a fost determinată prevalența disfuncției erectile în Republica 

Moldova și interconexiunile ei cu principalii factori de risc, vârsta, mediul de trai, sedentarismul, 

fumatul sau maladiile organice asociate. Au fost elaborate metodologii de evaluare complexă a 

pacientului cu disfunctie erectilă, ce a permis reconceptualizarea conduitei diagnostice și 

terapeutice a pacientului. Disfuncția erectilă nu este doar urmarea unor dezechilibre psihologice, 

dar nici o simplă consecință tardivă a unor maladii organice. DE este adesori un marker precoce 

important al altor maladii fără semnificarție clinică la momentul adresării primare a  pacientului.  

Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării 

În plan internațional rezultatele studiului, publicate în reviste recunoscute de peste hotare, 

a completat conceptele ştiinţifice contemporane privind etiologia multifactorială a disfuncției 

erectile și a posibilității de utilizare a acuzelor de oridn erectil în calitate de marker precoce a 

unor maladii cardiovasculare sau endocrine. În plan local, în premieră pentru Republica Moldova 

a fost realizat studiul epidemiologic al disfuncției erectile, ce a constituit încă un pas important în 
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evaluarea impactului maladiilor non transmisibile asupra sănătății populației. Au fost arătate 

corelațiile dintre disfuncția erectilă și mediul de viață, factori de risc, unele comorbidități,  factori 

sociali,  precum absența partenerei, migrația populației, etc... În aspect practic a fost demonstrat 

că DE are o prevalență mare atât în rândurile populației tinere, cât în special la cei trecuți de 60 

ani. Studiul de față a demonstrat că DE poate fi mai frecvent dependentă de maladile prostatei și 

consecința lor la pacientul tânăr. Totodată rezultatele studiului permit reconsiderarea influenței 

prostatitei cronice asupra funcției erectile, influență prea mult accentuată în rândurile bărbaților  

și a lucrătorilor medicali din R. Moldova. Evaluarea adresabilității pacienților cu probleme 

erectile, iar apoi studierea aderenței pacienților și medicilor la metodele contemporane de 

diagnostic și tratament a permis formularea unor recomandări practice coerente.     

Importanța practică a cercetării stiințifice date constă în demonstrarea posibilitatii de 

utilizare a disfuncției erectile ca factor precoce de depistare a unor maladii cardiovasculare sau 

endocrine.  

Aprobarea rezultatelor lucrării 

 Rezultatele studiului au fost raportate și discutate la circa 60 de foruri științifice din țară 

și de peste hotare: 

- Conferințele științifice anuale ale USMF “Nicolae Testemițanu” (Chișinău, 2004 – 2018); 

- Conferința  III de Urologie și a II-a Conferință de Nefrologie, Dializă și Transplant Renal 

(Chișinău, 2002); 

- Congresele IV, V, VI de Urologie, Dializă și Transplant Renal cu participare 

internațională din Republica Moldova (Chișinău, 2006, 2011, 2015); 

- Ședințele Societății Urologilor din Republica Moldova (Chișinău 2008 - 2015); 

- Seminarul ştiinţific „Actualități în tratamentul disfuncției erectile” (Chișinău, 2004); 

- Simpozionul de lansare „NEBIDO – posibilitățile contemporane de corectare a deficitului 

de testosteron la bărbați” (Chișinău, 2006); 

- Seminarul practico-științific „Managementul contemporan al disfuncțiilor erectile” 

(Chişinău, 2009); 

- 4-й Конгресс Профессиональной ассоциации андрологов (Сочи, 2009); 

- 7th World Congress on Mens Health (Nice, France, 2010)  

- Международный Конгресс по андрологии, 5-й Конгресс Профессиональной 

ассоциации андрологов России (Тунис, Сусс, 2010г);  

- VII Росийский Конгресс «Мужское здоровье» с международным участием (Ростов-

на-Дону, 2011); 
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- Simpozionul științific „Strategii moderne de diagnostic și tratament a disfuncției erectile 

și patologiei prostatei” (Chișinău, 2012); 

- 15th Congress of the European Society for Sexual Medicine (Amsterdam, Holand, 2012); 

- Научно-практическая конференция урологов Республики Беларусь 

«Урогенитальные инфекции» (Минск, 2012);  

- A XVI-a și a XVII-a Conferință Națională a Societății Române de Ultrasonografie în 

Medicină și Biologie (Oradea, 2013; Constanța, 2015); 

- 17th Congress of the European Society for Sexual Medicine (Copenhagen, Denmark, 

2015); 

- A II-a Conferinţă Naţională în Sănătatea Adolescentă (Chişinău, 2016); 

- Simpozionul științific ”Tratamentul fitoterapeutic în urologie” (Chișinau, 2017); 

- Simpozionul științific ”Rolul medicației complimentare în tratamentul complex al 

disfuncției erectile și maladiilor prostatei” (Chișinău, 2017); 

- Conferința științifică cu participare internațională ”Aspecte urologice ale sănătății 

bărbatului”, dedicată anului Nicolae Testemițanu (Chișinău, 2017); 

- Simpozionul științific: ”Noutăți în tratamentul simptomelor aparatului urinar inferior 

(LUTS)”, (Chișinău, 2017); 

- Simpozionul omagial, ediția a VI-a ”Actualități în Urologie” (Tîrgu-Mureș,2017); 

- Congresul internațional ”Pregătim viitorul promovând excelența”, Ediția a XXVII-a, (Iași, 

2017); 

- Conferința științifică ”Nutraceuticele în sprijinul oamenilor” (București, 2017); 

- Всеукраинськанауково-практична конференция с мижнародною участю «Свит 

андрологии та сексуальной медицине», (Киев, 2017); 

- 18th Cogress of the European Society for Sexual Medicine (Nice, France, 2017); 

- al XXXIII și al XXXIV Congrese ale Asociației Române de Urologie (București, 2017; 

Cluj-Napoca, 2018); 

- Conferința științifică ”Abordarea multidisciplinară a sănătății bărbatului” (Chișinău, 

2018); 

- 21
st
 European Regional IIAH Conference (Chișinau 2018); 

- XII Всероссийская научно-прakтическая конференция “Рациональная 

фармакотерапия в урологии” (Москва, 2018). 

- 19th Congress of the European Society for Sexual Medicine (Lisbon, 2018) 

 Teza a fost discutată şi aprobată la ședința catedrei urologie și nefrologie chirurgicală a IP 

USMF „Nicolae Testemiţanu” (proces verbal nr. 11 din 27.03.2019), la ședința Seminarului 
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Ştiinţific de profil extern a UMFT Târgu Mureș, România  (proces verbal nr. 1 din 17.04.2019), 

la ședința Seminarului științific de Profil Chirurgie, Chirurgie pediatrică, Urologie și andrologie  

(proces verbal nr.3 din 20.05.2019). 

  Materialele tezei au fost reflectate în 59 lucrări stiințifice, dintre care o monografie 

„Epidemiologia disfuncției erectile în Republica Moldova” – 203 pagini, un ghid practic, 2 

recomandări metodice, 2 protocoale clinice naționale, 28 publicații peste hotare, dintre care 4 

articole în reviste științifice internaționale cotate ISI sau Scopus, 17  articole în reviste științifice 

din Registrul Național al revistelor de profil (categoria B – 7; categoria C – 10), 14 publicații 

sunt fără coautor.   

Aspectele cercetării au fost implementate în cadrul activității didactice a  USMF „Nicolae 

Testemițanu”, prin includerea în curriculele de studii universitare la disciplina Urologie, iar 

argumentele științifice au permis crearea unui curs opțional nou „Andrologie și sexopatologie”. 

De asemenea, postulatele de bază ale tezei au fost incluse în curricumulul de pregătire a 

medicilor rezidenți, specialitatea Urologie, precum și în cadrul progamelor de educație medicală 

continuă  prin crearea a 3 cursuri noi.  

Aspectele practice ale cerectării au fost implementate în cadrul Instituției Medico-

Sanitare Publice – Spitalul Clinic Republican „Timofei Moșneaga”, Institutului de Medicină 

Urgentă și în cadrul centrelor medicale private.  

Rezultatele cercetării au stat la baza elaborării protocoalelor clinice naționale: PCN 

nr.261 „Disfuncția erectilă” și PCN nr.262 „ Prostatita acută și cronică”.  

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea după volum conține 201 pagini de text de bază, 

fiind structurată în conformitate cu rigorile de întocmire a tezei de doctor habilitat: foia de titlu, foia 

privind dreptul de autor, cuprins, adnotare în trei limbi (română, engleză și rusă), introducere,  sase  

capitolule care includ metodologia cercetării, rezultatele și sinteza cercetării (capitolele 3 - 6), 

concluzii generale și recomandări, bibliografie (339 titluri), 11 anexe, declarația privind asumarea 

răspunderii, CV-ul autorului. Rezultatele cercetării sunt prezentate în 86 tabele și 67  figuri. 

În introducere este descrisă actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul şi 

obiectivele de bază ale studiului, semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a cercetării. 

Importanța rezultatelor noi obţinute pentru ştiinţă şi practică, care au argumentat crearea unor  

direcţii noi a cercetării ştiinţifice sau soluţionarea unor probleme cu aplicare practică, de 

importanţă majoră, care constau în schimbarea percepției personale a bărbaților, dar și a 

lucrătorilor medicali și a factorilor de decizie din domeniul sănătății despre disfuncția erectilă, 

care nu trebuie interpretată unilateral prin prisma schimbărilor psihologice sau a senescenței, ci 
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interdisciplinar și preventiv cu justificarea necesității studiilor aprofundate în domeniul sănatății 

bărbatului. 

În primul capitol este descrisă epidemiologia disfuncţiei erectile la nivel mondial 

începând cu primul studiu argumentat ştiinţific și care rămâne de referinţa păna în prezent -  

Massachusetts Male Aging Study (MMAS), desfăşurat în Statele Unite în 1994. Este prezentată 

metodologia studiului MMAS și a studiilor ulterioare, în care accentul se pune  pe utilizarea 

chestionarelor autoadministrate. Sunt prezentate rezultatele studiilor epidemiologice realizate în 

diferse tări sau arealuri geografice. Sunt descrise corelațiile dintre disfuncția erectilă și principalii 

factori de risc. Este argumentat rolul primordial al cauzelor organice în apariția disfuncției 

erectile la bărbatul vârstinic, ea fiind intrepretată ca consecință dar și predictor a maladiilor 

cardiovasculare sau endocrine. Sunt descrise metodele de evaluare diagnostică și de tratament a 

pacientului cu disfuncție erectilă. Sunt arătate limitele de ordin social și medical în 

managementul disfuncției erectile, principalii factori fiind adresarea tardivă sau lipsa adresării și 

adrerența (complianța) scăzută la metodele recomandate de tratament.   

În capitolul 2 este descris algoritmul cercetării conform scopului și obiectivelor prevăzute 

pentru realizarea studiului. Este prezentată metodologia generală a cercetării care a inclus 3 

studii distinctive. Pentru realizarea primelor obiective a fost efectuată o cercetare epidemiologică, 

descriptivă transversală pe un eşantion reprezentativ de 1186 bărbaţi cu vârsta cuprinsă între 18 

şi 80 de ani din toate zonele geografice ale R. Moldova. Partea a doua a cercetării s-a axat pe 

aprecierea metodelor de diagnostic, tratament și evaluare a pacienților cu disfuncție erectilă și a 

fost realizată printr-un studiu transversal prospectiv pe un eșantion de 564 pacienți cu disfuncție 

erectilă. Cercetarea s-a bazat pe o revista exhaustivă a literaturii, cu extrapolarea celor mai noi 

metodologii asupra loturilor de studii.  

În capitolul 3 sunt prezentate și analizate prevalența și determinantele sociale ale 

disfuncției erectile în Republica Moldova. Sunt făcute corelații dintre disfuncția erectilă și vârstă, 

mediu de trai, stare familială, nivel de școlarizare, utilizarea mijloacelor de contracepție, precum 

și cu principalii factori de risc modificabil: consum de alcool, fumat, obezitate, sedentarism, etc. 

Este prezentată evaluarea factorilor de risc a disfuncției erectile prin utilizarea coeficientului de 

corelare canonică cu determinantele non-medicale.  

În capitolul 4 se descriu corelațiile dintre disfuncția erectilă și unele stări comorbide 

asociate, în primul rând maladiile cardiovasculare, endocrine, uro-genitale. Este prezentată 

incidența factorilor de risc cardiovasculari, a dibetului zaharat sau a hipogonadismului la 

pacienții cu disfuncție erectilă primar depistată. Este analizat rolul prostatei și a defectelor 

anatomice peniene în apariția sau exacerbarea disfuncției erectile. Este evaluat rolul anxietății, a 
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fobiilor sau a altor factori psihologici cu impact asupra erecției. Sunt prezentate și analizate 

cazuri clinice sugestive.  

Capitolul 5 este dedicat metodelor de diagnostic și tratament a disfuncției erectile 

utilizate în evaluarea celor 564 pacienți din lotul de studiu prospectiv. Este accentuat rolul 

chestionarelor științifice standartizate care permit mult mai facil și coerent diagnosticul de 

disfuncție erectilă și stratificarea pacienților conform cauzelor maladiei, a gravității sale sau 

prezenței maladiilor asociate. Utilizarea investigaților de laborator precum profilul lipidic, 

profilul hormonal, glicemia, sau a examinărilor imagistice de rutină (ecografia abdominală, 

transrectală) sau a farmacodopplerografiei peniane, permite depistarea precoce a factorilor de 

risc cardiovascular sau endocrin, sau a unor maladii fără semnificație clinică la momentul 

adresării. Este descris rolul vitaminei D în calitate de indicator biochimic cu potențial de utilizare 

în diagnosticul disfuncției erectile. Sunt prezentate metodele de tratament a DE.    

Capitolul 6 analizează un subiect destul de delicat, adresabilitatea paciențior cu disfuncție 

erectilă după ajutor medical, dar și aderența (complianța) pacienților și medicilor la metodele 

contemporane de diagnostic și tratament. Este argumentată nesesitatea măsurilor educative și 

manageriale la nivel de sistem al sănătății publice pentru a ameliora adresarea și aderența scăzută.  

Concluziile generale și recomandările practice sunt bazate pe dovezile obținute în 

cercetare. 

Cuvinte cheie: disfuncție erectilă, prevalență, factori de risc, marker precoce 

cardiovascular, aderență la tratament.  
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1. ASPECTE EPIDEMIOLOGICE, DIAGNOSTICE ȘI DE TRATAMENT 

ALE DISFUNCȚIEI ERECTILE. IMPACTUL MEDICAL ȘI SOCIAL AL 

MALADIEI. 

 

1.1. Prevalenta disfuncției erectile la nivel mondial  

Studierea epidemiologiei bolilor netransmisibile capătă o amploare tot mai mare. Dacă 

secole de-a rândul omenirea a fost ameninţată de răspindirea maladiilor transmisibile, pe 

parcursul ultimelor decenii mortalitatea prin maladii cronice netransmisibile a depaşit cu mult 

cifra de 60%. Spre deosebire de bolile transmisibile care de cele mai multe ori au o cauză unică 

(microb, parazit, fungi), maladiile netransmisibile au o etiologie multifactorială unde adeseori 

este dificil de stabilt cu exactitate factorul principal declanşator. Majoritatea maladiilor 

netransmisibile se încadrează în asa-zisele maladii ale civilizaţiei şi includ: maladiile 

cardiovasculare, maladiile cronice ale unor aparate şi sisteme, cancerul, maladiile de nutriţie, în 

primul rând diabetul zaharat, maladiile genetice, malformaţiile congenitale, etc. în apariţia lor 

sunt incriminaţi mai mulţi factori nocivi neinfecţioşi, care adeseori sunt asimptomatici. 

Majoritatea bolilor netransmisibile sunt consecinţa condiţiilor de viaţă şi decurg latent, spre 

deosebire de evoluţia dramatică a bolilor acute. Evoluţia lentă a maladiilor netransmisibile face 

ca atât pacientul, cât şi medicul să nu fie îndeajuns preocupaţi de starea de sănătate, lăsând 

maladia să avanseze până la apariţia complicaţiilor notorii sau chiar a decesului. Adeseori 

maladiile netransmisibile pot fi stopate prin adaptarea unor măsuri de prevenţie. Eficienţa 

măsurilor prevenţionale este dependentă, printre alţi factori de realizarea studiilor 

epidemiologice şi a unei cooperări la nivel populaţional în cea ce priveşte depistarea cât mai 

precoce a fenomenelor morbide, de formare la nivel de individ, familie, comunitate a unei 

atitudini participative, pentru a neutraliza acţiunea factorilor de risc şi a promova un stil sănătos 

de viaţă [251].  

Datele epidemiologice privitor disfuncţia erectilă, constitue piatra de temelie în evaluarea 

impactului maladiei nu doar asupra stării de sănătate a bărbatului ci şi a celei sociale a 

individului şi societăţii.  

Termenul de disfuncţie erectilă exprimă mai mult decât un simplu diagnostic medical. 

Din punct de vedere medical disfuncţia erectilă arată starea de sănătate a unui individ la un 

moment anume, şi poate fi consecinţa unor dezechilibre fiziologice sau psihologice ce necesită 

implicarea medicului pentru remedierea sa. Pe de altă parte, sub aspect social, funcţia erectilă 

exprimă partea esenţială a sexualităţii masculine care generează emoţii şi activiţăţi pozitive ce 
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contribuie nu doar la perpetuarea speciei umane ci şi la menţinerea sănătăţii fiziologice şi 

relaţiilor psihoemoţionale a cuplului. 

Până la sfârşitul secolului 20 au fost efectuate foarte puţine studii ştiinţifice în domeniul 

sexualităţii, iar cele publicate se bazau mai mult pe percepţia proprie a autorului şi nu pe metode 

și tehnici ştiinţifice. Primul raport ştiinţific privitor funcţia şi disfuncţiile sexuale umane a fost 

publicat de către Kinsey în 1948. Rezultatele studiului au fost bazate pe un interviu detaliat a 

12.000 de subiecţi bărbaţi şi femei. Eșantionul a fost format pe criterii de sex, vârstă, stare 

familială, educaţie, etc. și a indicat o creștere evidentă a problemelor de ordin sexual odată cu 

vârsta. Prevalenţa problemelor sexuale a fost de mai puţin de 1% la bărbaţii sub 19 de ani,  3% la 

bărbaţii de până la 40 de ani, şi mai mult de 75%  la vârsta de 80 de ani [172].  

Rezultatele studiilor altor cercetători, inclusiv 2 somităţi a sexologiei, Masters şi Jonson, 

publicate în anii 70 ai secolului XX, au fost spectaculoase, dar au avut câteva carențe  majore; au 

fost efectuate pe eşantioane nereprezentative, au utilizat metode de acumulare a datelor 

nevalidate sau chestionare neunificate, fără respectarea rigoriilor metodologice. Prin urmare nu 

au fost recunoscute ca studii de referinţă ştiinţifică. Din cauza că compararea diferitor studii era 

dificilă, s-a impus necesitatea creării şi aprobării unor normative şi criterii unice de apreciere a 

funcţiei şi disfuncţiilor sexuale. În anul 1993, un grup multidisciplinar de cercetători a 

recomandat o definiţie mai exactă a disfuncţiei erectile, care se utilizează până în prezent [26, 

115]. Totodată au fost identificate şi analizate chestionarele existente către acel moment, s-au 

realizat sute de interviuri individuale, s-a examinat complexitatea problemei în aspect cultural şi 

confensional şi a fost elaborat chestionarul IIEF – The international index of erectile function. 

(Anexa 2). Deoarece în urma studiilor epidemiologice realizate s-a demonstrat o corelație directă 

între disfuncția erectilă și diverse comorbidități ale organismului masculin, iar unele au 

demonstrat o apariție mai precoce a problemelor de ordin sexual, comparativ cu cele de alt ordin, 

în unele tări, de exemplu Israel, chestionarele de apreciere a funcției sexuale au fost  incorporate 

în cele de screening general, cea ce permite o diagnosticare mai precoce a unor maladii precum 

diabetul, dislipidemiile și chiar afecțiuni paradontale, îndeosebi la bărbații tineri [156]. 

Cele mai importante criterii epidemiologice de descriere a unei maladii sunt prevalenţa şi 

incidenţa maladiei. Prevalenţa exprimă proporţia de indivizi dintr-o populaţie care au maladia la 

un moment dat, şi estimează probabilitatea ca individul să aibă boala la un moment anume. 

Incidenţa maladiei reprezintă numărul de cazuri noi de boală, care apar în populaţie într-un 

interval de timp [251].  

Majoritatea studiilor epidemiologice despre disfuncţia erectilă efectuate până în prezent 

sunt studii de prevalenţă. Studiile de prevalenţă a disfuncţiei erectile sunt reprezentative la nivel 
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naţional, regional sau selective, adeseori pe anumite criterii clinice. Către momentul scrierii 

acestei lucrări pe plan mondial au fost realizate zeci de studii de prevalenţă a disfuncţiei erectile 

în țări ca SUA, Germania, Italia, Franţa, Austria, etc. Analizând studiile epidemiologice de 

prevalenţă a DE se observă dependenţa efectuării lor de statutul economic al țării. Primele 

cercetări au fost efectuate în state dezvoltate socio-economică cu sisteme puternice a sănătăţii 

publice. În primul deceniu al secolului XXI, studii de prevalenţă a problemelor de ordin sexual şi 

corelarea lor cu alte condiții medicale sau socio-culturale au fost efectuate în unele țări din Asia, 

precum Coreea de Sud, Malaezia, Tailanda sau țările fost socialiste (România, Polonia). 

Începând cu deceniul 2 al secolului curent, țările care au efectuat primele studii epidemiologice 

privitor disfuncţia erectilă au desfăşurat studii repetate, comparative. Totodată au fost publicate 

şi primele rapoarte ale studiilor desfaşurate în unele țări postsovietice, precum Federaţia Rusă, 

sau țări central africane (Nigeria, Egipt, etc.) [13, 18, 55, 58, 110, 135, 146, 175, 220, 243, 244, 

274, 337].     

Primul studiu ştiinţific validat de către comunitatea medicală, care rămâne de referinţă 

pănă în prezent şi care stă la baza noilor concepte despre disfuncţia erectilă, a fost Massachusetts 

Male Aging Study (MMAS), desfaşurat în Statele Unite ale Americii în perioada 1987-1989 şi 

publicat în 1994.  

Studiul Massachusetts a fost urmat de mai multe cercetări epidemiologice realizate cu 

precădere în Europa și SUA. Astfel pe parcursul doar a 5 ani, până în 2002 au fost realizate și 

publicate 23 studii epidemiologice, care s-au axat preponderent pe aflarea prevalenţei disfuncţiei 

erectile în dependenţă de arealul geografic precum şi evaluarea unor factori de risc cunoscuţi la 

acea perioadă [82]. Analiza sumară a studiilor a arătat o prevalență a disfuncției erectile de la 2% 

la bărbații sub 40 ani, la 86% la cei trecuţi de 80 ani. În circa 70%, cei care au raportat o 

disfuncție erectilă nu au urmat nici un tratament. În acelaşi timp, s-a remarcat o metodologie de 

cercetare diversă, utilizarea de chestionare diferite, și chiar definiții diferite a disfuncției erectile. 

Au fost făcute recomandări pentru unificarea chestionarelor utilizate în studiile epidemiologice 

de apreciere a factorilor de rsic [191, 305]. 

Datele epidemiologice publicate arată o incidență și prevalenţă a disfuncţiei erectile cu 

variaţii destul de semnificative, care nu pot fi explicate doar în context metodologic ci probabil 

geografic, economic şi socio-cultural. În 1996 a fost publicat un studiu realizat în Italia pe un 

eşantion de 2010 bărbaţi. Prevalenţă disfuncţiei erectile a fost între 12% și 48% la bărbaţii cu 

vârsta de peste 70 ani. Factori de risc incriminați un fost: hipertensiunea arterială, diabetul 

zaharat, leziunile pelvine postoperatorii [233]. Prevalenţa disfuncţiei erectile în Franţa a fost 

determinată în anul 2001. A fost  utilizat un sondaj telefonic cu întrebări conform chestionarului 
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IIFE-5. A fost interveviat un eşantion de 1004 bărbaţi cu vârsta de la 40 de ani. A fost semnalată 

o prevalenţă a disfuncţiei erectile de 31,6%. Analiza răspunsurilor a arătat o cauză a disfuncţiei 

erectile nemenţionată anterior în alte studii şi anume nemulţumirea de relaţia cu partenera [110]. 

În anul 2000 a fost realizat studiul spaniol pe 2476 bărbaţi, cu vârsta  de 25-70 ani. Prevalenţa 

disfuncţiei erectile a fost de 18,9%. S-au arătat relaţii între severitatea disfuncţiei erectile, vârstă, 

hipertensiune arterială, boli pulmonare, maladii vasculare periferice, patologii ale prostatei, 

fumat, medicamente anxilolitice şi somnifere, consum de alcool [18]. Studiul de prevalenţă din 

Austria a cuprins un eşantion de 2869 bărbați. Prevalența disfuncţiei erectile a fost 32,2%, printre 

care 23,7% forma uşoară, 5,0% de la uşor la moderată, 2,2% moderată şi 1,3% severă. 

Prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbaţii  până în 50 de ani a fost de 26%, și de 71,2% la cei de 

71-80 de ani. Factorii de risc au fost diabetul zaharat, hipertensiuinea arterială, hiperlipidemia, 

maladiile tractului urinar inferior, stresul şi absenţa activităţii fizice [244]. Studiul prevalenţei 

DE în Malaysia a arătat prezența disfuncţiei erectile la 41,6%, iar a ejaculării precoce la 23,3% 

bărbați. Totodată, circa 33,5% bărbaţi cu DE au şi ejaculare precoce. A fost stabilită o corelaţie 

directă a DE cu ejacularea precoce și anxietatea [254]. Prevalenţa disfuncţiei erectile în Coreea a 

fost determinată în 2007 pe un eşantion de 1570 bărbați. În urma autoaprecierii prevalența DE a 

fost de 13,4%, iar conform chestionarului IIEF-5 de 32%. Prevalența DE a depins de vârstă, 

starea financiară, nivel educațional sau statut marital. Alți factori de risc au fost: diabetul zaharat, 

maladiile cardiovasculare, stresul psihologic, obezitatea [5]. In unele ţări au fost realizate studii 

epidemiologice repetate a prevalenţei disfuncţiei erectile. În Australia primul studiu a fost în 

1998, realizat pe un eşantion de 392 respondenţi, dintre care 22% au indicat dificultăţi în 

obţinerea erecţiei, iar 26% erecţii inadecvate pentru a avea un act sexual [243]. Al doilea studiu 

australian realizat în 2007 a furnizat date epidemiologice mai importante despre disfuncția 

erectila. Studiul s-a bazat pe 4200 chestionare trimise prin poştă, randomizat. Rata de răspuns - 

41,9%. Prevalenţa DE - 25,1%, inclusiv 8,5% forma severă. Majoritatea celor care au raportat 

disfuncție erectilă sufereau de peste 1 an, însă doar 14% s-au adresat la medic sau au urmat 

autotratament [55]. Al doilea studiu realizat în Tailanda (2008) a arătat creşterea prevalenţei 

disfuncției erectile. Pe un eşantion de 2269 bărbaţi cu vârsta de peste 40 ani, creşterea frecvenței  

DE a fost cu circa 5%, de la 37,5% la 42,8%, față de anul 2000. Cauze principale a DE au fost 

considerate condiţiile socio-econiomice, DE printre şomeri fiind de 78,5% [238]. Studiul realizat 

în Qatar a arătat o prevalenţă a DE de 54,5%, inclusiv 5% - severă, 27% forma uşoară [218]. 

Prevalenţa DE în Nigeria în anul  2012 a fost de 41,5%, 16% - severă. Prevalența a fost de 73% 

la cei cu diabet zaharat, şi de 92 % la cei cu hipertensiune arterială. Prevalenţa maladiei a fost 

mai mare la cei cu nivelul de educaţie mic [147]. Dependența DE de statutul cultural și socio-
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economic este confirmat în mai multe studii. Studiul realizat în Brazila în 2003 arată prevalenţa 

disfuncţiei erectile de 65%, în Olanda de 19,2%, iar în Taiwan de 27%. În Ghana, prevalenţa 

disfuncţiei erectile a fost de 59,6%  [13,146, 215, 274]. 

În SUA au fost realizate mai multe studii de prevalenţă a disfuncţiilor sexuale. Lindau a 

publicat datele sale în 2007 (Tabelul 1.1). In studiul lui Lindau a fost evaluată nu doar disfuncţia 

erectilă, dar și dereglările ejaculatorii. Ejacularea precoce a fost la fel de frecventă atât la tineri 

cât şi la adulți. 

Tabelul 1.1. Prevalenţa disfuncţiilor sexuale masculine în SUA* (conform Lindau, 2007) 

Disfuncţia/vârsta 57-64 ani 65-74 ani Mai mult de 75 ani 

Ejaculare precoce 29,5% 28% 21% 

Ejaculare tardiva 16,5% 23% 33% 

Disfuncţie erectilă 30,7% 44% 43% 

*sursa The  ESSM Sylabus of Sexual Medicine, editor H. Prost, Amsterdam 2012. 

**Aici şi în continuare, dacă nu este indicată sursa tabelului sau a figurii, ea aparţine 

autorului. 

O metaanaliză a prevalenţei disfuncţiei erectile realizată de către H. Porst şi publicată în 

The ESSM Sylabus of Sexual Medicine în 2012 [305], arată diferenţe semnificative între diverse 

regiuni şi ţări (Tabelul 1.2).  

Tabelul 1.2. Prevalenţa DE conform gradului de severitate* (Porst, si autorii 2012) 

Autor / anul Ţara Nr. 

respondent 

Vârsta 

ani 

DE 

Total 

DE 

Usoară 

DE 

Moder

ată 

DE 

Completă 

Feldman, 1994 SUA 1 290 40-70 52% 17% 25% 10% 

Dunn, 1998 Marea 

Britanie 

  780 18-75 

 

25%    

Laumann, 1999 SUA 1249 18-59 11%    

Braun, 2000 Germania 4 489 30-80 19%    

Chew, 2000 Australia 1 240 18-91 39,4% 9,6% 8,9% 18,6% 

Akkus, 2000 Turcia 1982 >40 64,3% 35,7% 23% 5,6% 

Vaaler, 2000 Norvegia 1182 >40 33%    

Meuleman,2000 Olanda 1215 >40 13%    

Mahmud, 2000 Egipt 594 30-70 54% 32% 20% 2% 

Dogungro, 2001 Nigeria 917 30-75 51% 40% 10% 1% 

De Boer, 2004 Olanda 2117 18-80 16,8% 5,9% 3,6% 6,9% 

Kadiri, 2000 Maroc 646 > 25 53,6% 37,5% 15% 1,1% 

Pohnlozer, 2004 Austria 2869 20-80 32% 24% 7% 1% 

*sursa The  ESSM Sylabus of Sexual Medicine, editor H. Prost, Amsterdam 2012. 

Se observă diminuarea semnificativă a prevalenței disfuncției erectile în grupul tărilor 

dezvoltate, precum SUA, Olanda, Germania, Austria și o prevalenţă seminficativă, adeseori mai 
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mare de 50% în tările cu un grad mai puţin dezvoltat al puterii economice. Bineînțeles că, este 

greu de afirmat că funcția sexuală este dependentă de produsul intern brut, dar probabil este 

dependentă de starea sistemelor de sănătate a tărilor studiate.  

În Romania au fost realizate 2 studii epidemiologice privitor prevalenţa disfuncţiei 

erectile, în anul 1998 (634 respondenţi), şi în anul 2004 (1000 respondenţi), ambele studii au 

fost realizate în baza unui chestionar autoadminstrat cu întrebări conform IIFE-5. Vârsta 

respondenţilor a fost de la 35 la 80 de ani. A fost studiată prevalenţa, adresabilitatea la medic, 

factorii de risc, precum fumatul sau afecţiunile asociate. Prevalenţa  totală a disfuncţiei erectile a 

fost de 25% în primul studiu şi de 38% în cel de al doilea, şi creşte odată cu vârsta [44]. Studiul 

din Federația Rusă din 2011, a inclus 1225 respondenţi cu vârsta de 20-75 de ani și a arătat că 

doar 10,1% bărbaţi nu au probleme cu activitatea sexuală, 12% au disfuncţie erectilă severă, 

6,6% moderată şi 71,3% uşoară. În studiu au participat preponderent bărbaţi cu adresare la 

medicul de familie pentru alte probleme de sănatate. Au fost arătate corelaţii directe între DE şi 

factori de risc ca fumatul sau consumul de alcool, când 84% bărbați au avut disfuncţie erectilă. 

Spre deosebire de alte studii, unde prevalenţa disfuncției erectile este redusă la tineri, în acest 

studiu circa 49,7% bărbaţii cu vârsta de până la 45 de ani au avut semne de DE [337]. Studiul a 

fost realizat doar asupra celor care sau adresat cu anumite probleme de sănătate, iar verdicitatea 

sa a ridicat semne de întrebare şi a generat discuţii. În 2016 în Rusia a fost publicat alt studiu, în 

care au fost incluşi respondenţi neinstituţionalizaţi. Studiul a arătat o prevalenţă a disfuncţiei 

erectile de 48,9%, inclusiv 34,6% forma uşoară, 7,2% moderată şi 7,1% gravă. Circa 59,9% 

dintre bărbaţi prezentau și semne de simptomatologie urinară joasă [175].  

Studiile epidemiologice privitor funcția erectilă, care au evaluat prevalența DE în funcție 

de vârstă, în mod constant au semnalat o creștere semnificativă odată cu îmbătrânirea. Vârsta 

înaintată rămâne unul dintre cei mai importanți factori de risc nemodificabili pentru DE [37, 84]. 

Cu toate că intensitatea funcţiei sexuale scade cu vârsta, iar studiile arată că, prevalenţa DE şi 

severitatea sa cresc proporiţional cu vârsta, DE nu poate fi interpretată doar ca manifestarea 

senescenței. Rolul vârstei a fost investigat în foarte multe studii, majoritatea din Statele Unite ale 

Americii. S-a confirmat că activitatea sexuală se menţine la cei vârstinci, dar diminuează libidoul, 

erecţia şi satisfacţia sexuală [4]. Datele raportului Massachutes Male Aging Study (MMAS) arată 

prevalenţa DE moderate şi severe în 34,8%. Patologia este  dependentă de vârstă, cu prevalenţa 

sub 2% la vârsta pâna la 40 ani, 6% între 50 și 59 ani, 17% între 60 și 69 ani şi peste 39 % la cei 

de peste 70 ani  [97]. Circa 50% dintre persoanele cu DE au raportat utilizarea substanţelor 

farmacologice pentru ameliorarea erecţiei. Autorii mentionează că, 50% dintre barbaţii cu vârsta 

trecută de 50 ani nu dezvoltă DE. Prin uirmare, disfuncția erectilă nu poate fi interpretată ca o 
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consecinţă înevitabilă vârstei, ci trebuie cercetați și alţi factori predispozanţi [185]. Majoritatea 

studiilor despre prevalența disfuncţiei erectile și vârstă au fost efectuate în Europa. Prevalență 

disfuncției erectile la bărbații sub 40 de ani este de  1-10% [42, 74, 264]. Concluzia studiilor 

epidemiologice este că, disfuncţia erectilă e mai frecventă la persoanele în vârstă, fiind asociată 

cu multipli factori de risc atât medicali cât și psiho-sociali. Prezenţa DE duce la scăderea calităţii 

vieţii, dispariţia stimei de sine, depresie, diminuarea calității relaţiilor interpersonale [183, 185]. 

Gradul de deranj provocat de prezenţa disfuncţiei erectile este invers proporţional cu vârsta. 

Bărbaţii trecuţi de 70 de ani, raportează un grad mai scăzut de deranj provocat de DE decât 

omologii lor mai tineri [124, 158]. Conform acestor date, cu toate că disfuncția erectilă are 

predelecție pentru vârsta înaintată, ea nu este o excepție la bărbații mai tineri. Disfuncția erectilă 

afectează mai puţin de 10% bărbaţi sub 30 de ani şi peste 50% de cei trecuţi de 50 ani. Dar 50 % 

bărbaţi cu vârsta peste 50 de ani nu au disfuncţie eretilă, în special în absența altor comorbidităţi. 

Bărbaţii în vârsta pot avea activitate sexuală pe parcursul întregii vieţi. Părerea că, activitatea 

sexuală este limitată de vârstă şi este doar prerogativa tinerilor, este total falsă. Chiar dacă 

înaintează în vârstă, numărul de bărbaţi din decada a opta sau chiar a noua de viaţă care continua 

să se bucure de activitatea sexuală şi erecţii adevărate este considerabil [181,190].   

Cauzele psihologice sau psihice ale DE, incriminate în peste 80% din toate cazurile de 

disfuncție erectilă până acum 20 de ani, au pierdut teren şi includ la ora actuală în primul rând, 

anxietatea, depresiile şi gradul sporit de nervozitate, urmate de probleme interpersonale în cuplu. 

Disfuncția erectilă devine o preocupare comună în rândul tinerilor, iar medicii indiferent de 

specialitate nu trebue să subsetimeze prezența ei. Identificarea precoce a disfuncţiei erectile la un 

pacient tânăr poate furniza informații utile și contribui nu doar la ameliorarea calității vieții ci și 

la longevitate. Disfuncția erectilă are conotații multidimensionale care derivă din interacțiunea 

mai multor componente și condiții organice, context relațional și starea psihologică. Chiar dacă 

inițial doar unul dintre aceste elemente este implicat în apariția dereglărilor erectile, celelalte de 

obicei se asociază pe parcurs, cea ce agravează și mai mult DE [24]. Adeseori disfuncția erectilă 

la bărbatul tânăr este subestimată și atribuită condițiilor psihologice tranzitorii și auto-limitate, 

cum ar fi anxietatea de performanță. Pacienții tineri sunt adesesori tratați fără a efectua alte 

investigații medicale, cel puțin examenul fizic. Ignorarea factorilor organici, în special cei 

cardio-metabolici în apariția disfuncției erectile la tineri este o greșeală care poate duce la 

pierderea oportunității de recunoaștere precoce a pacienților care merită o schimbare a stilului de 

viață sau o corecție farmacologică a factorilor de risc. Datele obținute în urma cercetării a 2500 

de bărbați cu vârsta de la 40 la 79 ani, implicați în studiul Olmsted County, a arătat că DE este 

asociată cu un risc aproape de 50 de ori mai mare de boli cardiace apărute la bărbații cu vârsta 
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cuprinsă între 40 și 49 de ani. Riscul scăde progresiv la bărbații cu DE și echivalează cu cel la 

bărbații fără DE odată cu înaintarea în vârstă [148].    

1.2. Disfunctia erectilă asociată altor maladii este nu doar consecință ci marker precoce 

al acestora 

 Factorii de risc major cunoscuţi şi studiaţi ai DE organice includ maladiile 

cardiovasculare, hipertensiunea arterială, maladiile endocrine, diabetul zaharat, maladiile 

prostatei, unele maladii neurologice centrale, precum maladia Parchinson, scleroza multiplă, 

traumatismele coloanei vertebrale sau neurologice periferice cu afectarea traectului neurogen,  

hernia de disc, neuropatia periferică urmare a alcoolismului, insuficienței renale cronice, 

fumatului, sau unor intervenții chirurgicale [151, 284]. Factorii hormonali sunt condiționați în 

primul rând de nivelul de androgeni. Hipogonadismul primar, secundar sau secundar tardiv, are 

implicatii directe în funcția sexuală și erectilă. Maladiile tiroidei, precum hipo sau 

hipertiroidismul, maladia Cusing, hiperprolactiemia vor interacționa în complex și contribui de 

cele mai multe ori la diminuarea sau dispariția completă a erecției  [68, 198 ]. Factorii organici 

locali sunt provocați de prezența maladiei Peyroni, a deformărilor peniene congenitale, 

hipospadiasului sau epispadiasului, uneori a fimozei, a consecințelor traumelor peniene, sau a 

modificărilor sclerotice postpriapism [49, 171, 232]. În ultima perioadă în literatura de 

specialitate este tot mai frecvent menționată o formă aparte a DE organice, cea indusă 

medicamentos [199, 329]. În DE nonorganică predominantă este starea psihoemotională a 

individului, care declanșează sau susține fenomenul erectiei [145]. Adeseori formele organice 

pot exista în paralel cu cele psihogene.  

Disfuncţia erectilă poate fi o manifestare precoce a altor maladii în special a patologiilor 

coronariene şi vasculare periferice, deoarece factorii de risc ai disfuncţiei erectile sunt similari cu 

cei ai patologiei cardiovasculare [25, 36, 149, 225, 332].  

La nivel global se atestă creşterea prevalenţei şi incidenţei bolilor cardiovasculare. Bolile 

cardiovasculare (BCV) au contribuţie majoră în creşterea ratei mortalităţii, ocupând primul loc 

privitor la cauza de deces. Până în anul 2005, conform OMS, numărul deceselor în urma  

accidentelor vasculare cerebrale şi atacurilor de cord a crescut la nivel global la 17,5 milioane, de 

la 14,4 milioane în 1990. Bolile coronariene şi accidentele vasculare cerebrale au produs 13,2 

milioane de decese în 2011, sau 24% din cele 54,6 milioane de decese înregistrate în acel an,  în 

2015, decesele în urma BCV au ajuns la 20 de milioane, 30% din totalul deceselor la nivel 

mondial. În Republica Moldova maladiile cardiovasculare se plasează constant pe primul loc 

printre cauzele de deces ale populaţiei, deţinând circa 57,5 % din mortalitatea totală pe parcursul 

ultimilor 10 ani și tendinţe de creştere cu 34%, predominând populaţia de gen masculin [252]. 
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Accidentul vascular cerebral (AVC) este o cauză majoră a disfuncţei erectile. Există situaţii când 

erecţia este păstrată, dar apare frica, absenţa satisfacţiei şi frecvenţa redusă a actelor sexuale, care 

duc la schimbarea atitudinii faţă de sex şi în final apariţia disfuncţei erectile. Prevalenţa 

disfuncţiei erectile creşte de la 36% pre AVC, până la 76% în perioada de reabilitare, adeseori 

asociată cu depresie. Cei mai importanţi factori implicaţi în disfuncţia erectilă la pacienţii cu 

AVC sunt cei endoteliali şi psihosociali [32, 155]. Creierul reprezintă un organ foarte important 

pentru sexualitate. În momentul atacului cerebral, lipsa de oxigen duce la moartea celulelor 

creierului şi pierderea funcţiilor vitale. În dependenţă de localizarea şi extinderea afecţiunii, 

pacienţii dezvoltă diverse combinaţii de deficienţe neurologice, defecte cognitive, dereglări 

psihologice şi sexuale. Apare deficienţa fazei de excitare sexuală, (disfuncție erectilă) care poate 

precede atacul. După accident, expresivitatea sexuală este diminuată, însă peste un timp, o parte 

din funcţiile sexuale se restabilesc [40]. Medicii neurologi sau cardiologi „uită” să acorde atenţie 

domeniului sexualităţii, acesta fiind unul din motivele din cauza cărora timp de trei ani după atac 

cerebral în viaţa sexuală se determină o rată scăzută de satisfacţie. 

Pentru a explica corelația dintre DE și bolile vasculare au fost propuse și studiate câteva 

teorii. Cea mai plauzibilă este teoria „dimensiunii arteriale”, care se bazează pe diferențele dintre 

diametrul artereilor penisului (1-2 mm), arterele coronare (3-4mm), arterele carotide (5-7 mm) și 

artere iliofemurale (6 -8  mm) [212, 213, 214]. Conform acestei teorii la nivelul arterelor peniene 

obstrucția se manifestă mai devreme decât  la nivelul vaselor coronariene sau altor vase mari, 

deoarece o placă aterosclerotică de aceeași dimensiune provoacă obstrucție semnificativă mai 

devreme într-un vas mai mic. Conform ipotezei, pacienții cu disfuncție erectilă rareori pot avea 

concomitent simptome de BCV, iar timp ce pacienții cu boală coronariană vor acuza disfuncție 

aproape întotdeauna. Altă teorie se bazează pe existența „disfuncției endoteliale”. Disfuncția 

endotelială este o maladie comună pentru vasele sangune în urma căreia apare și se menține 

vasoconstricția, care nu permite relaxarea musculaturii netede a arteriolelor, fără de care erecția 

este imposibilă. Conform teoriei disfuncției endoteliale apariția și dezvoltarea aterosclerozei 

sistemice, a disfuncției erectile sau a bolilor coronariene sunt părți componente ale unui proces 

bazat pe inflamație. Conform altei teorii odată cu înaintarea în vârstă, din cauza pulsațiilor 

insistente și continue a vaselor de sânge, lamela elastică se epuizează și devine sensibilă, fapt ce 

contribuie la apariția atât a disfuncției erectile cât și a maladiilor cardiovasculare [256, 305]. 

Probabil că adevărul constă în suprapunerea tuturor teoriilor expuse mai sus, iar DE necesită a fi 

interpretată nu doar ca complicație a maladiilor cardiovasculare, ci ca o maladie care decurge 

paralel, iar adeseori poate fi un marker precoce de risc vascular major. În anii 90 ai secolului 

trecut se considera că ateroscleroza este prezentă la peste 40% dintre bărbaţii cu disfuncţie 
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erectilă și vârsta de peste 50 de ani [300]. Peste 10 ani, procentul a crescut mult, considrându-se 

că până la 2/3 dintre bărbații cu DE au ateroscleroză. Endoteliul vascular este cel mai mare organ  

endocrin, paracrin și autorin al organismului uman. La nivel de endoteliu vascular se sintetizează 

substanțe vasoactive importante cu rol vasodilatator precum oxidul nitirc și prostaciclina și 

vasocosntrictor ca endotelina, troboxan A2. “Oxidul nitic protejează endoteliul vascular, precum 

stratul de teflon protejează o tigae”, sunt cuvintele spuse de cei care au descoperit substanța 

profesorii americani Ferid Murad, Louis Ignarro şi Robert Furchgott când a fost decernat 

premiului Nobel pentru medicină în 1999 [141]. Pentru confrimare prezentăm în figura 1.1, 

modelul de acțiune a oxidului nitric expus în muzeul Nobel.  

The Nitric Oxide “NO” Effect

•“NO” dilata vasele si
creste fluxul sanguin

•“NO” creste funrnizarea
de oxigen si protejeaza
inima si alte organe de 
deteriorarea celuleor si
moarte.

•“NO” acopera suprafata
a arteriilor, precum un 
strat de teflon……

• Source: 

Nobel e-Museum

 

Figura  1.1. Acţiunea oxidului nitric asupra endoteliului vascular* 

* Sursa (Nobel e-Museum; 

https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1998/illpres/illpres.html) 

Orice defect în sinteza sau acțiunea oxidului nitric duce la apariția disfuncției endoteliale. 

Prin urmare, în absența oxidulul nitirc nu este posibil răspuns erectil adevact în timpul stimulării 

sexuale, iar un endoteliu sănătos este garantul unei funcții erectile adecvate. Funcția endotelială 

poate fi alterată de mai mulți factori intrinseci sau extrinseci precum cei virali sau microbieni 

(virusl hepetic sau citomegalovirusul, chlamydia, helicobacterul), diverse toxine (fumul de 

țigară), metabolici (hiperglicemia, dislipidemia) sau mecanici (Figura 1.2). Factorul major al 



 

32 

 

disfuncției endoteliale este stresul oxidartiv care duce la apariția dezechilibrului între producția 

de specii reactive de oxigen și apărarea antioxidantă. Alți factori care stimulează stersul oxidativ 

sunt induși de prezența produşilor de glicare avansată, a angiotensinei II, a factorului de necroză 

tumorală, etc., care în urma stimulării sistemelor enzimatice duc la apariția ciclooxigenazei, 

lipooxigenazei, citocromului P450, oxidazei, etc., care în final vor epuiza sistemele endogene ale 

apărarii antioxidant – enzimatice. 

 

Figura 1.2. Mecanismul de acţiune al disfuncţiei endoteliale 

O altă cauză a disfuncției endoteliale este dislipidemia, considerată o primă fază a 

aterosclerozei, urmată de  adeziunea leucocitelor, infiltrarea cu monocite, macrofage sau LDL la 

nivel de perete arterial și formarea de striuri lipidice. Citokinele proinflamatorii pot contribui la 

formarea plăciilor ateromatoase care în timp vor crește până la obliterarea totală sau ruptură. 

Inflamația este prezentă în toate fazele procesului aterosclerotic de la inițiere la nivel de 

endoteliu, până la destabilizarea plăcii. La pacienții cu disfuncție erectilă sau cu BCV au loc 

procese inflamatorii și protrombotice, iar inflamația ar putea fi responsabilă pentru creșterea 

riscului cardiovascular la cei cu DE, chiar în absența obstrucției coronariene [44, 81, 86]. 

Diagnosticul precoce şi prevenirea maladiilor cardiovasculare reprezintă o problemă 

stringentă atât medicală, cât şi socio-economică. Corijarea  factorilor de risc vascular la pacienții 

cu DE va ameliora fluxul sanguin local prin îmbunătățirea functiei endoteliale concomitent cu  
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ameliorarea evoluției maladiilor cardiovascualre. Membrii grupului de lucru al celui de al 

cincilea comitet al Societăţii Europiene de Cardiologie şi a altor societăţi de prevenire a bolilor 

cardiovasculare recunosc disfuncţia erectilă ca un marker pentru boala cardiovasculară şi un 

predictor independent al evenimentelor cardiovasculare viitoare în rândul bărbaţilor de vârstă 

mijlocie şi avansată, dar nu mai mare decât cel oferit de scorul de risc Framingham [237]. Din 

punct de vedere epidemiologic, corelaţii directe între disfuncţia erectilă şi maladiile 

cardiovasculare au fost arătate începând cu studiile MMAS şi Colonge. Conform autorilor 

studiului MMAS, 39% bărbaţi care urmau tratament pentru o patologie cardiacă au indicat 

absenţa completă a erecţiei. Severitatea disfuncţiei erectile este în corelaţie cu reducerea 

toleranţei la efort. La pacienţii cu maladii cardiovasculare stabilizate activitatea sexuală nu este 

contraindicată, ba chiar trebuie încurajată ca o forma de efort fizic cu intensitate moderată [8]. 

Conform altui studiu, circa 84% dintre bărbaţi şi 81% femei cu patologii cardiace cronice au 

probleme de ordin sexual, la bărbaţi ele se manifestă preponderent prin disfuncţie erectilă şi 

pierderea libidoului, iar la femei prin dispariţia lubrefierii vaginale şi frigiditate. În acelasi timp 

60% bărbaţi şi 75% femei au declarat că medicul lor nu s-a interesat niciodată despre activitatea 

lor sexuală, în timp ce 52% dintre interveivaţi consideră activitatea sexuală un aspect important 

al calităţii vieţii, iar 61% sunt interesaţi în a urma un tratament în direcţia dată [276]. Circa 51% 

pacienţi în perioada preinfarct au acuzat probleme de erecţie, 69% diminuarea libidoului, iar 

48% insatisfacţie sexuală. În același timp la pacienţii cu DE şi infarct miocaric ulterior, s-au 

determinat niveluri mult crescute de proteina C-reactivă, iar la cei cu diminuarea dorinţei sexuale 

niveluri mărite a trigliceridelor comparativ cu pacienţii cu infarct miocardic, dar fără probleme 

de ordin sexual [253]. Studiul realizat de Montorsi arată că 49% pacienţi cu maladii CV au DE.  

Studiul a demonstrat ca DE este un predictor de sindrom coronarian acut. Important este că 

pacienții cu disfuncție erectilă, în 67% cazuri au raportat dereglarea erecţiei anterior apariţiei 

patologiei cardiovasculare [212]. Prevalenţa DE la pacienţii cardiaci depinde în primul rând de 

fracţia de ejecţie şi mai puţin de alţi factori precum etnia sau vârsta. Pacienţii cu fracţia de ejecţie 

până la 40%, au avut o prevalenţă a disfuncției erectile de la 56% la 89%. Circa jumătate din 

pacienții cu disfuncţie erectilă au dorit sa discute cu medicul despre problemele sexuale, iar 28% 

au încercat un autotratament cu inhibitori ai fosfodiesterazei și doar 4% ca urmare a unei 

prescripţii medicale [223]. Prezența DE creşte semnificativ riscul de boală coronariană, accident 

vascular cerebral și toate cauzele de mortalitate. Creșterea respectivă este de cele mai multe ori 

independentă de factori de risc tradiţionali [81]. Riscul cardiovascular  relevant este mai mare la 

bărbaţi  tineri care suferă de disfuncție erectilă [313]. Pe de altă parte tratamentul agresiv atât al 

disfuncției erectile, cât şi al dislipidemiilor, cu utilizarea inhibitorilor de PDE5 şi a statinelor, 
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reduce riscul evenimentelor cardiovasculare şi ameliorează atât funcţia sexuală cât şi calitatea 

vieţii pacienţilor [209].  

După cum am menționat anterior, disfuncţia erectilă şi patologia cardiovasculară foarte 

rar sunt evidente şi diagnosticate în acelaşi timp. De obicei mai întâi apar manifestările erectile, 

uneori cu o diferenţă de mai mulţi ani, în medie cu 2-3 ani [211, 212, 218 ]. Prezența disfuncției 

erectile, chiar şi în formă uşoară la bărbatul cu vârsta între 30-60 de ani, va impune medicul să se 

gândească la o eventuală maladie vasculară, şi la o disfuncţie endotelială, cu efectuarea la 

necesitate a unui screening mai profund [36, 132, 272]. Disfuncția erectilă poate fi un factor 

„santinelă” independent al maladiilor cardiovasculare, cu impact la fel de puternic sau poate 

chiar mai mare ca fumatul sau antecedentele familiale de infarct miocardic. S-a propus ca toți 

bărbații peste 25 de ani să fie întrebați despre funcția erectilă, aceasta fiind o parte de rutină a 

anamnezei cardiovasculare în timpul oricărei vizite la medic. Prezența disfuncției erectile trebuie 

să determine monitorizarea ulterioară cu scopul identificării bolilor cardiovasculare oculte [148]. 

Conceptul că disfuncția erectilă începe ca un proces funcțional, non-obstructiv, presupune că 

afectarea sistemului cardiovascular și procesul aterosclerotic sunt în stadiile incipiente. 

Detectarea timpurie a disfuncției erectile în cascada aterosclerozei oferă posibilitatea de a 

interveni în acest proces și de a preveni apariția altor evenimente vasculare. Importanţa clinică a 

disfuncției erectile ca marker precoce al patologiilor cardiovasculare a fost menționată la 

Conferinţa de la Princeton şi alte conferinţe internaţionale în medicina sexuală. Recomandările 

acestor foruri ştiinţifice trebuie să fie implementate în practica cotidiană pentru evaluarea 

riscului cardiovascular la toate persoanele care prezintă disfuncție erectilă [77, 86, 191, 219]. Au 

fost făcute şi corelaţii economice reeșind din faptul prevenirii evenimentelor cardiovascualre la 

pacienţii cu disfuncţie erectilă. Riscul de apariție a disfuncţiei erectile la pacienţii cu maladii 

cardiovasculare este în medie de 1,47. Circa 44% dintre bărbaţii cu factori de risc cardiovascular 

sunt conştienți de riscul lor. Dacă toţi bărbaţii cu disfuncție erectilă ar fi verificaţi pentru 

eventuale evenimente cardiovasculare, circa 5,8 milioane de persoane ar fi identificate cu 

patologii cardiovasculare în următorii 20 de ani. Estimând o scădere de 20% a evenimentelor 

cardiovasculare ca urmare a screeningului şi tratamentului, circa 1,1 milioane de evenimente ar 

putea fie evitate, cu o economie de circa 21,3 miliarde dolari peste 20 de ani. Un număr similar 

de cazuri de disfuncție erectilă ar fi tratate cu o economie de încă circa 7 miliarde dolari. 

Concluzia autorilor este că screeningul pentru maladii cardiovaculare a persoanelor cu disfuncție 

erectilă poate fi o interventie cost-eficientă pentru prevenţia secundară a maladiilor 

cardiovasculare, iar pe termen lung a agravării disfuncţiei erectile [236].    
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DE și maladiile endocrine. Funcția erectilă poate fi afectată în mai multe tulburări 

endocrine iar tratarea acestor afecțiuni poate duce la ameliorarea erecției și dispariția DE [254 ]. 

Unele maladii endocrine pot afecta erecţia, prin scăderea nivelului de testosteron, responsabil 

direct de libido, dar şi cu contribuţii esenţiale în menţinerea erecţiei. Printre acestea sunt: 

hipogonadismul secundar tardiv (andropauza), alte tipuri de hipogonadism, diabetul zaharat, hipo 

sau hipertiroidismul, etc. [198]. Diabetul zaharat a fost primul factor de risc studiat, incriminat 

iniţial în apariţia, ulterior în progresia disfuncției erectile. Romeo şi Seftel în 1999 au afirmat că 

disfuncția erectilă este una dintre cele mai frecvente manifestări iniţiale ale diabetului zaharat. In 

dependenţă de gravitatea şi durata diabetului zaharat, incidenţa disfuncției erectile oscilează de la 

20 la 85% [262, 279]. Alte studii arată că incidență disfuncției erectile la pacienţii cu DZ cu 

vârsta peste 40 ani este de 2 ori mai mare (45,8% vs 24.1%). Controlul glicemiei este un factor 

important de prevenire a apariției disfunctiei erectile [116, 303]. Fiziopatologia DE induse de 

diabet este multifactorială. Se presupune creşterea nivelului de radicali liberi, afectarea sintezei 

de oxid nitric, dereglarea transmiterii impulsului nervos sau a sintezei de testosteron [306]. 

Prezenţa sau apariţia disfuncției erectile la un pacient cu diabet creşte riscul de dezvoltare a 

micoangiopatiei oculare, a altor complicaţii oftalmologice sau a neuropatiilor şi nefropatiilor 

[138, 139]. Disfuncția erectilă este interpretată nu doar ca marker precoce al patologiior 

cardiovasculare la pacienţii cu diabet zaharat dar şi al diabetului zaharat necomplicat în special la 

bărbaţii cu vârsta mijlocie. Concluziile mai multor studii, inclusiv realizate la nivel naţional în 

SUA, arată că bărbaţi cu DE au de două ori mai mare șansa de a avea concomitent diabet zaharat 

latent, nediagnosticat. La un bărbat obişnuit cu vârsta de 40-59 ani, probabilitatea de diabet 

nediagnosticat este de 1 la 50 în absenţa disfuncției erectile și de 1 la 10 în caz de prezență a 

disfuncţiei erectile. Autorii recomandă utilizarea disfuncţiei erectile ca marker observabil al 

diabetului zaharat [123, 303]. Deoarece disfuncția erectilă poate fi considerată marker precoce 

nu doar al patologiilor cardiovasculare, dar şi al diabetului zaharat, Shabsigh a propus elaborarea 

în baza studierii a peste 289 variabile la 1843 pacienţi cu DE a unui calculator special al 

determinării riscului către maladiile respective. În urma utilizării metodei în 20,7% cazuri a fost 

depistat un diabet zaharat, 44,5% pacienţi au fost diagnosticaţi cu hipertensiune arterială iar 

42,5% cu hiperlipidemie. Limita metodei este că nu reprezintă un semn de predicţie [284].  

 În apariția disfuncției erectile în diabetul zaharat au importanță factorii vasculari, 

neurologici, toxici și modificările colagenului. Cele mai importante mecanisme patogenice 

implicate în aparița DE la pacienții cu diabet zaharat sunt prezentate în figura 1.3. Ele includ: 

insulinorezistența, disfuncția endotelială, dereglarea sintezei de NO, diminuarea producției de 
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NO-sintetază cu acumularea de radicali liberi, scăderea transportului intracelular de calciu și 

neuropatia autoimună.  

 

 

Figura 1.3. Mecanismul disfuncţiei erectile la pacienţii cu diabet zaharat 

Insulinorezistența este mecanismul declanșator al tuturor complicațiilor diabetuluii 

zaharat, ea reprezintă o situație când o cantitate dată de insulină produce efectul biologic așteptat 

de scădere a glciemiei mai redus decât în mod obișnuit. Obezitatea, în special abdominală 

contribuie esențial la instalarea insulinorezistenței. Consecința insulinorezistenței este reducerea 

utilizării glucozei de către țesuturi, creșterea producției de glucoză la nivel de ficat și creșterea  

glicemiei. Conform ultimelor date științifice, paralel cu insulinorezistența la pacienții predispuși 

la apariția DZ tip 2, apare și disfuncția endotelială. Datorită acestui fapt problemele erectile apar 

cu mult timp înainte de a se instala diabetul zaharat propriu zis  [96, 102,196, 242, 278].  

Influenţa testosteronului asupra funcţiei sexuale este cunoscută, dar studiile clinice 

privitor la prevalenţa disfuncției erectile la pacienţii cu hipogonadism sunt controversate. Rolul 

androgenilor în dezvoltarea şi menţinerea disfuncţiei erectile nu este pe deplin elucidat. Nivelul 

de testosteron oscilează de la un individ la altul şi chiar la aceiași persoană în diverse situaţii sau 

moment al recoltării [98]. Studiile arată rolul direct al deficitului de testosteron asupra disfuncţiei 

erectile şi corelaţii doză-efect a nivelui de testosteron cu erecția. Prevalenţa disfuncţiei erectile a 

crestut de la 7% la 47% la barbaţii cu scăderea nivelului de testosteron de la 400ng/dl la 200ng/dl 

[174]. Nivelul scăzut de androgeni poate reprezenta legătura comună în fiziopatologia disfuncției 

erectile și a bolilor cardiovasculare [130]. Celulele endoteliale și musculare netede sunt 
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principalele ținte pentru efectele androgenilor la nivelul penisului și sistemului cardiovascular. 

Testosteronul scăzut duce la creșterea nivelului de colesterol total și LDL colesterol, precum și la 

creșterea producției de markeri proinflamatori. Treptat survine disfuncția endotelială, îngroșarea, 

rigiditatea și calcifierea  peretelui arterial. Pe  această bază, s-a emis ipoteza că testosteronul 

scăzut cronic poate crește riscul de boli cardiovasculare [259]. Testosteronul are rol important în 

homeostaza țesutului vascular al penisului și sistemului cardiovascular în genere. Deficitul de 

androgeni provoacă nu doar scăderea libidoului, dar generează creșterea în greutate cu obezitate 

de tip abdominal și favorizează apariția sindromului metabolic [44, 68, 173]. Mai multe studii 

arată corelaţii nu doar între disfuncția erectilă şi nivelul de testosteron total, ci şi între disfuncția 

erectilă, IMC, circumferinţa taliei, vârstă, nivelul globulinei legate de hormonul sexual, a 

trigliceridelor, glicemiei, scăderea raportului testosteron/estradiol cu tendinţe de scădere a 

testosteronului liber la bărbaţii de vârstă medie cu obezitate asociată [326, 327]. La bărbații cu 

DE, testosteronul este singurul hormon a cărui măsurare este recomandată. Testosteronul scade 

progresiv odată cu vârsta, dar semnificația clinică a acestui declin este încă incertă. În schimb, 

nivelurile scăzute de testosteron la bărbații tineri, deși mai puțin frecvente, au o importanță 

deosebită [323].  

Hipeprolactinemia este o cauză evidentă a disfuncţiilor sexuale masculine şi feminine. 

Prevalenţa hiperprolactinemiei la pacienţii cu DE oscilează de la 1,5 la 10%. Mecanismul de 

implicare a prolactinei în funcţia erectilă nu este pe deplin cunoscut. Se presupune că creşterea 

prolactinei suprimă producerea de gonadotropine şi diminuarea producţiei de testosteron. 

Studiile arată că nivelul scăzut de prolactină, sub 5 ng/l, este implicat în apariţia disfuncţiei 

erectile arteriogene, iar nivelul crescut de prolactină este responsabil în primul rând de pierderea 

dorinţei sexuale [67]. Evaluarea prolactinei la pacienții cu DE este controversată, deoarece la 

bărbațiii cu disfuncție erectilă rareori se observă o creștere patologică reală a prolactinei. 

Hiperprolactinemia a fost asociată în mod constant cu pierderea libidoului și cu dezvoltarea 

hipogonadismului hipogonadotrop, care la rândul lor pot determina DE. Studii recente sugerează 

că nivelurile scăzute de prolactină sunt mai frecvent asociate du DE decât cele mari [64]. 

Hipogonadismul secundar şi hiperprolactinemia este mai frecvent la pacienţii cu diabet zaharat, 

comparativ cu populaţia generală. Studiul lui Maseroli realizat în 2015, asupra pacienţilor cu 

diabet zaharat şi DE arată o incidență a  hipogonadismului secundar tradiv de 18,9 faţă de 8%, 

(p<0,001) iar a celui primar de 2,8 comparativ cu 0% (p<0,05) [198]. Nivelul de testosteron total 

este mult mai mic la pacienţii cu disfuncţie erectilă şi depresie. Riscul de a avea depresie este 

mai mare de 1,94 ori la pacienţii cu hipogonadism cu disfuncție erectilă, iar pe de altă parte 

trebuie determinat nivelului de testosteron la bărbatii cu simptome depresive [195]. Nivelul 
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crescut de testosteron liber sau total este un factor independent care scade riscul de apariţie a 

disfuncţiei erectile la bărbaţii tineri. Bărbaţii cu nivel scăzut de testosteron liber şi crescut al 

globulinei legate de hormonul sexual vor dezvolta o DE de 4,61 ori mai frecvent decât cei cu 

nivel normal a acestor parametri biologici [192]. Deoarece scăderea nivelului de testosteron este 

adesea o consecință a obezității sau a creșterii în greutate, este recomandată nu doar terapia de 

substituție hormonală ci și modificarea stilului de viață prin activitate fizică și pierderii în 

greutate. O dietă  săracă în calorii sau o intervenție chirurgicală bariatrică poate induce o creștere 

semnificativă a nivelului plasmatic al testosteronului, atingând 10 nmol /l [65].   

Au fost raportate corelaţii între patologia glandei tiroide şi disfuncția erectilă. Un studiu a 

arătat o prevalenţă de 78% a disfuncţiei erectile la bărbaţii cu hipo sau hipertiroidism, 

comparativ cu 33,8% grupul de control (p<0,001). Tratamentul patologiei tirodiene ameliorează 

funcţia sexuală. Se recomandă screening-ul pentru disfuncția tiroidiană la bărbații cu disfuncţie 

erectilă, iar tratamentul specific pentru disfuncţie erectilă trebuie amânat la acești pacienți timp 

de cel puțin 6 luni de la atingerea eutiroidismului [109]. Totuși, deși DE este frecvent întilnită la 

pacienții cu cu boală Addison, hipo sau hipertiroidism, prevalența acesteia nu este atât de mare 

pentru a recomanda screening-ului de rutină al hormonilor suprarenali sau tiroidieni la pacienții 

cu disfuncție erectilă [52].    

Sunt multe studii epidemiologice care arată corelaţii directe între DE şi simptomatologia 

tractului urinar inferior (LUTS). Datele existente anterior în literatură erau sceptice cu privire la 

existenţa unor asocieri între LUTS şi disfuncţia erectilă, singura asociere între cele două fiind 

tratamentul chirurgical al adenomului de prostată (TURP sau adenomectomia deschisă) ce poate 

sta la baza apariţiei DE şi cel medical cu finasterid ce poate fi incriminat ca factor etiologic al 

DE posttratament [202]. Legătura dintre simptomatologia prostatică şi disfuncţia erectilă a fost 

demonstrată în mai multe studii care continua și în prezent [19, 325]. Concluzia lor este că 

simptomatologia urinară joasă (LUTS) este un factor de risc major pentru disfuncția erectilă. Cu 

toate că, este dificil de stabilit relaţii cauzale directe între DE şi LUTS, pot fi incriminate cel 

puţin patru mecanisme patofiziologice comune. Modificarea biodisponibilității oxidului nitric  

explică DE prin reducerea NO sintetazei la nivel de terminații nervoase a nervilor localizați în 

zona prostatei la pacienţii cu maladii inflamatorii a prostatei sau obstrucţii subvezicale. Prin 

urmare scade producția de NO care este factor esențial în apariția erecției [264]. Hiperactivitatea 

receptorilor alfa adrenergci, consideră că hiperplazia benignă a prostatei este parte componentă 

sau consecința sindromului metabolic, care la rândul sau este considerat factor de risc al 

disfuncției erectile, iar creșterea rezistenței către insulină la persoanele obeze și contribuie la 

amplificarea simptomatolgiei urinare joase prin creșterea activității simpatice [202]. O altă 
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terorie consideră că acuzele urinare joase sunt mai frecvente la pacienții cu ateroscleroză [264, 

338]. Teoria dereglării hormonilor sexuali consideră că instalarea hipogonadismului secundar 

tardiv sau modificarea balanței testosteron/estrogen duce la aparițaia și amplificarea DE prin 

reducerea nivelui de testosteron sau dihidrotestosteron [108, 338]. Deoarece mecanismele 

patofiziologice ale LUTS și ale DE au tangențe comune se recomandă ca bărbaţii care solicită 

consult pentru o patologie sa fie investigaţi în complex, inclusiv prin utilizarea chetionarleor 

standartizate. Studiile clinice au arătat ameliorarea LUTS, după administrarea de inhibitori de 

fosfodiesterază-5 (iPDE5). În cazurile cu deficit de testosteron, administrarea sa poate avea un 

rol terapeutic în tratamentul LUTS [228, 301]. Primele studii despre corelaţiile dintre LUTS la 

pacienţii cu adenom de prostată şi disfuncţia erectilă au fost realizate de Rosen la începutul 

secolului curent, şi au arătat că 72% bărbaţi cu DE suferă de simptomatologie urinară joasă [264, 

267]. Conform altui studiu, prevalenţa globală a disfuncției erectile la pacienţii cu LUTS a fost 

de 49%, iar severitatea LUTS a fost un predictor puternic al disfuncţiei erectile cu o probabilitate 

de raport 8,90 (p<0,05, IC 6,85-11,55). Prezența LUTS sau schimbarea spre o categorie de 

severitate mai mare a avut un impact mai mare asupra funcţiei erectile decât îmbătrânirea cu 10 

de ani. Circa 24,8% pacienţi nu au avut activitate sexuală din cauza LUTS [316]. Studul lui 

Gonsales, pe un esantion de 1041 bărbaţi cu vârsta de 48,6±14.5, arată că doar 11,8% bărbaţi au 

fost asimptomatici, 7,8% au avut IPSS sever, nocturia prezentă la 72,4% persoane, iar 63,2% 

persoane au raportat şi prezenţa  disfuncţiei erectile [122]. Prevalenţa LUTS la bărbatii din Hong 

Kong a fost de 36%, iar a disfuncţiei erectile de 68% [220]. Studiul lui Song a arătat că bărbaţii 

cu IPSS sever vor avea în 97,9% şi DE. Un IPSS ușor va contrubui la apariția disfuncţiei erectile 

în circa 85,7% [153]. Prezenţa disfuncţiei erectile poate fi predictor al severităţii LUTS, dar 

pacienţii cu LUTS sever suferă şi de alte patologii considerate factori de risc pentru disfuncţia 

erectilă, precum obezitatea, sindromul metabolic, hipertensiunea arterială [79]. Studiul CLOSER 

efectuat în Romania cu scop de screening al cancerului de prostată, a inclus 2641 bărbați cu 

vârsta de peste 50 ani, dintre care 1764 au completat chestionarul IIFE. Autorii au arătat o 

prevalență a DE de circa 76,4% la bărbații cu vărsta de 50-59 ani, și de 100% la cei trecuți de 80 

ani. S-au observat corelații evidente între DE și volumul prostatei considerândul un factor 

important în patogenia DE [92].     

Prostatita reprezintă o problemă majoră pentru sistemele de sănătate, deoarece numărul 

de consultaţii acordate pacienţilor peste 50 ani, cu o simptomatologie sugestivă pentru prostatită, 

îl depăşeşte pe cel al consultaţiilor pentru hipertrofie benignă a prostatei sau cancer de prostată  

la pacienţii din aceeaşi grupă de vârstă [108]. Nu este clară relația între DE și prostatită. 

Diagnosticul de prostatită adeseori este stabilit aleatoriu, în baza criteriilor subective, senzaţia de 
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jenă la urinare sau prezenţa disfuncţiei erectile. Prezenţă leucocitelor în frotiul prostatei nu 

întotdeauna este echivalentă cu prezenţa maladiei, iar prostatita tip III, adeseori este ignorată, 

fiind atribuită categoriilor II sau IV [287, 288]. Studiile de prevalenţă arată că disfuncţiile 

sexuale sunt prezente la 72,3% pacienți cu postatită cronică [134], iar prevalența DE la bărbații 

cu prostatită cronică a fost de 35% prin autoraportare și de 40% conform chestionarului IIFE 

[287]. La pacienţii cu PC disfuncţia erectilă are substrat psihologic, datorat în special senzaţiei 

de jenă şi durere perineală, sau ejaculării precoce, care se consideră mai frecventă la bărbații cu 

prostatită cronică [10]. S-a presupus că nivelul scăzut de testosteron la tineri poate contribui atât 

la apariția DE cât și a prostatiei cronice, dar sunt puține publicații la tema respectivă [154]. Unii 

autori descriu prostatita cronică ca un un factor de risc independent al disfuncţiei erectile. Se 

presupune că, citokinele inflamatorii produse la nivel de prostată afectează peretele vascular și 

influențează relaxarea musculaturii netede și disfuncția endotelială [142, 143], dar 

dopplerografia peniană efectuată pacienților cu prostatită cronică nu a arătat anomalii vasculare 

sau scăderea semnificativă a vitezei fluxului arterial. Prin umrare  se confirmă ipoteza că bărbații 

cu prostatită cronică vor dezvolta disfuncție erectilă preponderent psihogenă [203, 289]. Cu atât 

mai mult că la apariția anxietății sau sindromului depresiv pot contribui și citochinele produse în 

prostată. Intreleichinele 1β au niveluri seminifactiv crescute la pacienții cu prostatită cronică, iar 

în anumite condiții ele pot traversa bariera hemato-encefalică [143]. Disfuncţia erectilă poate fi 

provocată și de intervențiile chirurigcale asupra prostatei. DE este cea mai frecventă complicaţie 

pe termen lung după prostatectomia radicală efectuată pentru cancer de prostată. Prevalenţa DE 

după prostatectomie totală oscilează de la 30 la 90% fiind dependentă de vârsta pacientului, 

prezenţa altor maladii asociate, activitatea sexuală premergător intervenţiei şi tipul de 

prostatectomie. Şi alte tipuri de intervenţii pentru cancer de prostată afectează ireversibil funcţia 

erectilă. Doar 15 % bărbaţi menţin capacitatea erectilă după radioterapie, şi practic 0% după 

blocada androgenică totală [290]. Rolul intervențiilor transuretrale asupra prostatei (TUR P) și 

disfuncția erectilă rămine controversat, iar dovezile disponibile sunt contradictorii [239, 249]. 

Conform unor autori, postoperator se atestă o ameliorare a funcției sexuale, dar cu persistența 

riscului de ejaculare retrogradă. O altă opinie este diametral opusă și arată creșterea  prevalenței 

DE la pacienții cu TURP, explicată prin afectarea termică directă a nervilor erectili. Intr-un 

studiu prospectiv realizat pe 50 pacienți cu TURP pentru hiperplazie benignă a prostatei și 

urmăriți o perioadă de la 3 la 6 luni, s-a observat ameliorarea evidentă a erecției dar și ejaculare 

retrogradă la circa 70% pacienți. În perioada postoperatorie, scorul IPSS a devenit comparabil în 

cele două grupuri, cu o îmbunătățire majoră a funcției erectile după TURP [75, 78, 150]. Nu au 

fost atestate diferenţe majore în prevalenţa disfuncţiei erectile şi tipul de intervenţie transuretrală, 
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TURP sau Neodimum Laser [75]. Stricturile de uretră au o prevalență de circa 3%. Prevalenţa 

disfuncţiei erectile după plastia uretrei sau uretrotomie optică internă oscilează de la 1 la 26%. În 

perioada postoperatorie precoce prevalenţa DE după plastia de uretră este mai mare de 40%, iar 

ulterior timp de 12 luni scade până la 4%. Disfuncţia erectilă la pacienţii cu stricturi uretrale 

depinde de localizarea stricturii. Plastia uretrei membranoase se poate complica cu disfuncţie 

erectilă în circa 76% situaţii. Cauza este deteriorarea inervaţiei corpilor cavernoşi în timpul 

separării corpului spongios de cel cavernos. Uneori în caz de lezare masivă a ţesuturilor apare 

parestezia glandului penian. Efectuarea plastiei uretrale cu ţesut din mucoasa bucală a redus 

prevalenţa stricturilor uretrale până la 19-26% în dependenţă de metoda de anastomoză [73]. 

Disfuncţia erectilă afectează circa o treime (31,5%) dintre bărbații care au suferit leziuni sau 

traumatisme pelvine, iar debutul DE are o legătură semnificativă cu tipul de traumatism pelvin. 

Rata de răspuns la tratamentul cu inhibitori de PDE5 este mai mare la cei cu DE posttraumatism 

pelvin cu circa 85% succes. Medicii traumatologi trebuie să prevină pacientul despre posibele 

consecinţe asupra funcţiei sexuale ca urmare a leziunilor pelvine [295].  

Disfuncția erectilă non-organică. Disfuncția erectilă psihogenă apare de obicei brusc, 

situațional, este adeseori intermitentă, dependentă de circumstanțe, cu păstrarea erecției nocturne 

și matinale. Problemele psihoemoționale apar sau se manifestă anterior celor erectile, și nu 

întotdeauna au o relație cauzală, problemele de comunicare cu partenerul apar anterior celor de 

ordin erectil, iar axietatea este aproape întotdeuna prezentă [240]. Dacă la pacient este prezentă o 

dereglare psihogenă, probleme de personalitate, probleme de relații interpersonale cu partenera 

(căsatorie impusă, etc.) diagnosticul va fi mai facil. Mai dificil este când problemele psihogene 

sunt ascunse, nu sunt relatate, ignorate sau chiar relatate invers. Printre cauzele psihogene ale DE 

se remarcă factorii situaționali, cerințele crescute ale partenerei, certurile sau o parteneră puțin 

cunoscută. Alte cauze ar fi frica de insucces, în special la persoanele introverte, anxioase, cu 

caracter depresiv. Anxietatea de performanță  este una din cele mai frecvente cauze a disfuncției 

erectile la persoanele tinere, fără experiență sexuală. În unele cazuri DE psihogenă este atribuită 

persoanelor dependente de substanțe pshioactive sau de droguri [11, 112, 270]. În studiul de 

referinţă deja menţionat MMAS, 25% dintre bărbaţii cu un grad uşor de depresie au raportat şi  

disfuncţie erectilă, comparativ cu circa 59% cu o depresie moderată şi 90% cu depresie 

severă[97]. Un studiu realizat în 2008, arată că prevalenţa depresiei la pacienţii cu disfuncţie 

erectilă  a fost de la 11% la 21%. In acelaşi timp pacienţii cu DE au risc crescut seminficativ de a 

dezvolta o depresie, pe care nu au avut-o anterior, de cel puțin 2,24 ori (II 1,83-2,74, p<0,001). 

Incidenţa depresiei este mai mare în primul an de la apariţia problemelor erectile [57, 170]. Într-

un sondaj realizat pe internet, pe 800 de studenți nord americani cu vârsta medie de 25,7 ani, DE 
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a fost prezentă la 13%, asociată semnificativ cu simptome depresive, a căror frecvență a crescut 

în funcție de severitatea DE [292]. La bărbatul adult prezenţa depresiei concomitent cu DE creşte 

riscul de a dezvolta o patologie cardiovasculară, iar aceste trei condiţii se potenţiază reciproc. Se 

recomandă ca tratamentul lor să nu fie efectuat separat, de diferitţi specialişti, ci concomitent. În 

același timp utilizarea substanţelor antidepresive poate contribui la creşterea prevalenţei 

disfuncţiei erectile, dar fără semnificaţie statistică [4, 93, 120]. O metaanaliză a studiilor 

disponibile a arătat că depresia este factor de risc major pentru dezvoltarea DE. Relația dintre 

acestea poate fi bidirecțională, deoarece DE a fost asociată cu apariția depresiei. Tratamentul DE 

poate fi urmat de ameliorarea simptomelor depresive [200]. Depresia și anxietatea sunt factori de 

risc ai DE, pe de altă parte medicamentele utilizate în mod obișnuit pentru tratamentul depresiei 

pot provoca DE. Disfuncțiile sexuale sunt descrise ca reacții adverse ale mai multor 

medicamente psihotrope care pot influența viața sexuală prin mai multe mecanisme. DE a fost 

raportată la persoanele care utilizează inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei sau 

benzodiazepine. Cele mai frecvente disfuncții sexuale raportate au fost ejacularea tardivă, 

anorgasmia sau dispariția libidoului. Se presupune că una din cauze ar fi diminuarea inițială a 

libidoului, dar există opinii că preparatele respective, în special paroxetina inhibă receptorii 

colinergici și reduc sinteza NO. De asemenea preparatele antidepresive pot scădea nivelul de 

testosteron prin influența asupra axei hypotalamic-hipofizare-testiculare [66, 167, 271].  

În literatură sunt descrise asocieri dintre disfuncția erectilă şi cele mai diverse maladii. 

Au fost raportate asocieri între disfuncţia erectilă şi glaucomul cu unchi deschis. Ipoteza a apărut 

datorită faptului că, glaucomul este adeseori asociat cu tulburări metabolice sistemice sau 

cardiovasculare. Un studiu a arătat incidența glaucomului de 1,1% la pacienţii cu DE, 

comparativ cu 0,4% la cei din grupul de control. Analiza prin regresie logistică a arătat 

probabilitiatea de 2,85 de dezvoltare a glaucomului la pacienţii cu disfuncţie erectilă [60]. 

Maladiile gastrointestinale sunt frecvent asociate cu disfuncția erectilă. Un studiu realizat pe 

pacienţii cu colon iritabil a arătat incidenţa mai mare a disfuncţiei erectile de circa 2,92 ori, 

comparativ cu lotul martor [50]. Un factor predictor independent al DE poate fi constipaţia 

cronică, fapt demonstrat de către Gwee pe un eşantion de 2276 subiecti cu o prevalenţă a DE de 

60,5% la bărbaţii vârstinici cu constipaţie, comparativ cu 48% media generală [129]. Ulcerul 

gastric este factor de risc pentru DE. La pacientul cu vârsta până la 30 ani și disfuncţie erectilă, 

propabilitatea de a fi avut anterior apariției DE un ulcer gactric este de 4,12 mai mare comparativ 

cu grupul de control. Probabilitatea scade cu vârsta, fiind de 1,44 la cei trecuţi de 40 ani [165]. 

Riscul de apariţie a cancerului este mai mare la bărbații cu disfuncție erectilă. Studiul lui Chung 

a urmărit timp de 5 ani un număr de 1882 persoane în vârsta, diagnosticate cu DE, şi un număr 
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de 9410 subiecţi din lotul de control. Dintre bărbații cu DE, 43(2,3%) au dezvoltat cancer, 

comparativ cu 183(1,6%) din lotul martor. După ajustarea la alţi factori de risc pentru cancer, s-a 

conluzionat că, probabilitatea de a dezvolta cancer este de 1,43 la pacienţii cu DE, iar incidenţa 

cancerului este mai mare la pacienţii cu DE decât în populaţia generală [61]. Disfunctia erectila 

are o prevalenta crescuta la pacientii cu insuficiență renală cronică (IRC), în special la cei aflati 

la dializă. Bărbaţii IRC tratați prin hemodializă, aproximativ în 70-82% situații au dificultăţi 

erectile, inclusiv 45% au disfuncţie erectilă severă. Printre cauzele posibile sunt: scăderea 

nivelului de testosteron și a spermatogenezei, infertilitatea, schimbarile aterosclerotice, 

polineuropatia uremică, anxietatea și depresia [230]. Totodată indiferent dacă sunt la tratament 

cu dializă sau nu frecvenţa erecţiilor nocturne la pacienţii cu IRC este mult scăzută comparativ 

cu lotul de control. De asemeea majoritatea bărbaţilor cu IRC au şi hiperprolactinemie şi 

scăderea nivelului de testosteron [263]. Se presupune că transplantul renal ameliorează funcția 

erectilă, totuși studiile arată o prevalentă de 50% la pacienții posttransplant, una din cauze fiind 

influența tratamentului imunosupresor. Durata hemodializei poate influența funcția sexuală prin 

afectarea vasculară prelungită și modificarile hormonale. Se presupune că tratamentul 

imunosupresor cu ciclosporină și prednison are un efect mai benefic decât azatioprina în 

restabilirea nivelului de testosteron în perioada postoperatorie [27]. Au fost găsite asocieri între 

maladiile respiratorii și disfuncţia erectilă, independent de alte comorbidităţi. Există corelaţiii 

directe între DE și bronopenumonia cronică obstructivă (BPCO). BPCO este o maladie întilnită 

la fumători. Dispneia şi hipoxia cronică duc la scăderea oxigenării sanguine, apariţia sau 

agravarea disfuncţiei endoteliale şi a disfuncţei erectile. Prevalenţa DE la pacienţii cu maladii 

respiratorii este de 75%. Tratamentul hipoxiei este eficient în ameliorarea erecției [1, 176, 280]. 

Contrar unor păreri, mai mult de ordin subiectiv, pacienţii cu spondiloartrită anchilozantă nu 

dezvoltă disfuncţie erectilă mai frecvent decât populaţia generală. Problemele sexuale la aceşti 

pacienţi ţin mai degrabă de satisfacţia sexuală şi nu de cele erectile.  

1.2. Diagnosticul și evaluarea pacientului cu disfuncție erectilă 

Un diagnostic corect al DE nu este posibil de realizat fără cunoașterea fiziologiei erecției. 

Erecția normală este un proces coordonat de sistemele psihoemotional, neurogen, vascular și 

endocrin. Corespunzător, din punct de vedere clinic este acceptată clasificarea DE în organică, 

psihogenă și mixtă. Indiferent de forma clinică a DE vom confrima problema după prezența ei 

cel puțin o perioada de 3 luni, cu exceptia formelor organice induse, precum traumatismul penian 

sau prostatectomia radicală [305, 313]. 

Mecanismul central al erecției a fost  descris în urma studiilor efectuate pe animale  

exeprimentale [69]. Erecţia este un fenomen neurovascular reflex de umplere cu sânge a corpilor 
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cavernoşi ai penisului. În interior corpii cavernoși conţin un sistem vascular sub forma de 

caverne de mărimi varibile care comunică între ele fiind acoperite de endoteliu vascular. 

Declanşarea erecţiei este produsă prin impuls nervos transmis prin inervația peniană autonomă 

(simpatică și parasimpatică) și somatică (senzitivă și motorie). Nervii simpatici și parasimpatici 

formează nervii cavernoși, cu rol direct asupra declanşării erecţiei apoi a detumescenţei peniene. 

Impulsurile simpatice au acțiune inhibitorie asupa erecției, datorită efectului vasocostrictor, iar 

activitatea parasimpatică datorită efectului relaxant contribuie la apariția sa. Activitatea 

simpatică contribuie la apariția asa numitelor erecții psihogene, care apar sub influența 

gândurilor despre o eventuală activitate sexuală, vizionărilor video, iar sistemul parasimpatic 

poate contribui la apariția erecțiilor reflectorii, urmare a stimulării directe a organelor genitale. 

Nervii somatici asigură sensibilitatea tactilă și contracția mușchilor bulbocavernoși și 

ischiocavernos în timpul erecției și ejaculării. Nervii care asigură erecţia pot fi traumatizați în 

timpul intervenţiilor asupra organelor bazinului mic, rect, vezica urinară, prostată [15,16]. 

Impulsul nervos nu poate fi declanşat în absenţa neurotransmiţătorilor. Neurotrasmiţătorii 

centrali sunt: dopamina, acetilcolina, oxidul nitric, oxitocina, nivelurile cărora cresc semnificativ 

faza de preludiu, se mentin în faza de plato și scad în cea refracteră. Inervaţia periferică conţine 

neurotransmiţători adenrenergici, colinergici precum şi nonadrenergici şi noncolinergici. 

Reflexul erector este dat la nivel de hipotalamus, după recepţia stimulilor sexuali psihici sau 

mecanici. Informaía senzorială este prelucrată la nivelul scoarței cerebrale, în special la nivel 

frontal și visceral. Impulsul se transmite către corpus amygdaloideum considerat unul dintre cele 

mai importante centre sexuale, responsabile de libido și erecție, impreună cu nucleolii 

paraventriculari ai hipotlamusului [71]. Marea majoritate a timpului corpii cavernoși se află în 

stare flască când sub control simpatic arteriolele sunt contractate, iar circulația sanguină redusă. 

In timpul stimulării sexuale activitatea simpatică este diminuată sau chiar stopată, iar cea 

parasimpatică stimulată cu elimianrea de către terminațiile nervoase noncolinenergice și 

nonadrenergice a NO, considerat mediatorul principal al erecției [47,317]. Eliberarea NO se 

produce la nivel de terminaţii nervoase, celule a  endoteliului vascular şi cele ale musculaturii 

netede a corpilor cavernoşi. Monoxidul de azot activează enzima guanilatciclaza, ce produce 

descompunerea guanozintrifosfatului (GTP) în guanozinmonofoasfat ciclic (GMPc). Creşterea 

concentraţiei de guanozinmonofoasfat ciclic induce descreşterea concentraţiei intracelulare de Ca 

și relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernoşi. Fosfodiesteraza-5 (PDE-5) este o enzimă 

implicată în scindarea GMP şi transformarea lui în GMPc. Inhibarea PDE-5 facilitează atingerea 

unei concentraţii sporite de GMPc şi la creşterea efectului vasodilatator. Se consideeră că  oxidul 

niric care se formează la nivelul terminațiilor nervoase sub influența NO sintetazei este factorul 
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declanșator al erecției, iar menținerea ei este asigurată deja de oxidul nitirc eliberat de țesutul 

endotelial al coprilor cavernoși [114, 206]. Se produce vasodilataţia arterelor peniene, în spaţiile 

cavernoase afluează o cantitate de sânge cuprinsă între 80 şi 180 ml dependentă de specificul 

individual al penisului. După umplerea corpilor cavernoși, venele sunt comprimate, iar sângele 

stagnează până la ejaculare sau până la diminuarea excitaţiei sexuale, sub un prag minim de 

susţinere a erecţiei. Împiedicarea refluxului sanguin şi menţinerea sub presiune se realizează  

prin implicarea mecanismului venoocluziv, contracția fibrelor musculare netede din jurul venelor 

şi contracția reflexă a muşchilor ischio-cavernoşi ai perineului. Sângele nu stagnează în penis pe 

durata erecţiei. Fluxul arterial, chiar dacă mult încetinit se menține. După instalarea erecţiei în 

proporţie de peste 75 %, la potenţarea şi susţinerea ei intervine, şi contractura pulsatorie, reflexă, 

a unor grupe de muşchi. Erecţia nu poate fi comandată, susţinută sau suspendată printr-un simplu 

act al voinţei deoarece depinde de automatismul sistemului nervos vegetativ. În urma unui efort 

imaginar, erecţia chiar dacă se produce, se menține un timp scurt [44]. Dacă pacientul nu poate 

ajunge la erecție, indiferent de situație cauza este cel mai probabil neurogenă, la nivel de 

mediatori, neurotrasmițători, cai aferente sau eferente, etc..., iar daca erecția apare, dar nu se 

menține, cauza cea mai probabilă este vasculogenă.  

Se recomandă ca evaluarea pacientului cu disfuncție erectilă să fie complexă. Anamneza 

medicală permite evidențierea unor maladii organice, care pot cauza disfuncția erectilă, 

(hipertensiunea arterială, diabetul zaharat, obezitatea, patologiile prostatei, etc..). Un aspect 

absolut de neglijat este prezenta unor situații psihologice sau maladii psihiatrice, precum 

anxietatea, depresia, abuzul de alcool, droguri, etcc.. Anxietatea poate avea imbold extern, 

educațional, condiționat de imaginea corporală, tipul de personalitate sau caracter introvertit, 

precum și intern condiționat sau amplificat de prezența anumitor maladii [57, 112, 127]. 

Anamneza sexuală permite diferențierea unor aspecte psihologice importante. Ea are foarte 

multe subtilități, uneori aparent inofensive, precum metoda de contracepție utilizată, practicarea 

actului sexual întrerupt, dorința sau frica de graviditate, condițiile desfășurării primelor contacte 

sexuale, eșecurile sexuale, abuzul sexual, condițiile de trai și activitate intimă, homofobia sau 

homosexualitatea latentă, etc. [231, 257]. Aprecierea intensității dorinței sexuale este necesară 

pentru a afla caracterul psihologic sau organic al problemei. Diminuarea libidoului indiferent de 

situație este indicator important al nivelului de testosteron. Dispariția libidoului doar cu partenera 

permanentă induce spre originea nonorganică a DE [200]. Este important să se stabilească o bună 

comunicare cu pacientul și a explica detaliat următorii pași de diagnostic și posibile opțiuni de 

tratament, care să corespundă așteptărilor pacientului și partenerei. Diferențierea exactă între 

formele disfuncției erectile este adeseori dificilă. De obicei DE organică are debut lent, nu este 
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dependentă de circumstanțe, partener, este constantă, erecția nocturnă este absentă sau 

diminuată. Problemele psihoemiționale apar după cele erectile, asociate sau nu cu anxietate și 

alterarea reală sau virtuală (închipuită) a relației cu partenera [221]. Discuția separată cu  

partenera este esențială în evaluarea pacientului cu DE. Adeseori partenera va orienta spre 

cauzele sau gradul de manifestare a problemei. Este important de a cunoaște momentul apariției 

problemei, evoluția în timp și măsurile de tratament sau autotratament [46]. Descrierea erectiei 

este deseori dificilă, ea fiind interpretată în mod individual. Pentru a facilita diagnosticul corect 

al DE este recomandată utilizarea chestionarelor de apreciere a funcției sexuale și erectile. 

Scopul final al chestionarelor susnumite este de a confirma prezenta DE și gradul ei de 

manifestare. Chestionarul Indexul international al functiei erectile, conţine 15 întrebări cu câte 5 

- 6 variante de răspuns şi implică evaluarea celor mai importante domenii ale funcţiei sexuale 

masculine: funcţia erectilă, funcţia orgasmică, dorinţa sexuală, satisfacţia de la raportul sexual şi 

satisfacţia totală. Deoarece chestionarul este în primul rând autoadministrat, în el sunt specificate 

noţiunilie de activitate sexuală, contact sexual, stimulare sexuală, ejaculare. Activitatea sexuală 

include preludiul, jocurile erotice, contactul sexual sau masturbarea. Contactul sexual constă în 

penetrarea partenerei. Stimularea sexuală include situaţii, cum ar fi preludiul în compania 

partenerului, vizionarea unor filme, fotografii erotice, iar ejacularea reprezintă eliminarea 

lichidului spermatic (sau senzaţia corespunzătoare acestui proces). Cinci întrebări se referă 

nemijlocit la funcţia erectilă şi pot fi utilizate sub denumirea prescurtată IIFE-5 (Anexa 2). 

Fiecare variantă de răspuns este apreciată cu un anumit număr de puncte, la sumarea cărora se 

determină 5 niveluri a funcţiei erectile: disfuncţie erectilă severă sau completă, disfuncţie erectilă 

moderată, disfuncţie erectilă moderat-usoară, disfuncţie erectilă usoară şi absenţa disfuncţiei 

erectile [258]. Pentru a simplifica sreeningul de depistare a disfuncţiei erectile au fost elaborate 

şi alte variante a IIFE, de exemplu, Chestionar scurt de verificare a funcției sexuale masculine 

(CSSM) care conţne 5 întrebări de ordin general despre funcţia sexuală (Anexa 1). 

Chestionarelele IIFE sau CSSM sunt traduse în majoritatea limbilor, validate şi recomandate de 

către organizaţiile profesionale a medicilor andrologi  pentru a fi utilizate în toate studiile 

epidemiologice. Autorii și asociațiile științifice de specialitate admit unele modificări ale 

întrebărilor corespunzător aspectelor socio-culturale ale populației interveivate [26]. 

Chestionarul NIH – CPSI sau chestionarul Institutului National de Sănătate Publică din Statle 

Unite ale Americii, evaluează simptomatologia prostatică [315]. Este un chestionar cu 9 

întrebări, ce caratereizeaza cele mai frecvente simptome ale prostatitei cronice: durerea sau 

discomfortul, dereglările de micțiune, acțiunea simptomelor asupra activității cotidiene și asupra 

calității vieții. Compartimentul durere este cel mai important în evaluare și se cuantifică conform 
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scalei vizuale analogice (SVA) de apreciere a intensității durerii de la 0 la 10 puncte. Punctajul 

total al compartimentelor arată gravitatea maladiei și a manifestarilor clinice. Un punctaj de la 0 

la 9, arată o simptomatologie neînsemnată, de la 10 la 18, simptomatologie moderată, iar de la 19 

la 31, severă (Anexa 3). Limitările chestionarului sunt că nu evaluează funcția sexuală, prezența 

infecției sau consecințele psihologie ale maladiei. Pe de altă parte la ora actuală nu au fost 

propuse și validate alte chestionare mai complexe, el fiind pe larg recomandat și utilizat în 

aprecierea diagnosticului de PC. Se consideră ca în absența simptomatologiei descrise în 

chestionarul NIH CPSI este posibilă prezența doar o prostatitei asimptomatice (tip IV) care va 

necesita tratament specific antibacterian doar în situatii limitate [315]. In tabelul 1.3 sunt arătate 

cauzele disfuncției erectile care pot fi suspectate, depistate sau confirmate în urma anamnezei și 

examinării obiective a pacientului.  

Tabelul 1.3. Cauzele DE depistate în cadrul evaluării clinice a pacientului 

Metoda de evaluare Determinarea cauzei posibile a DE 

Anamneza Fumat, abuz de alcool, mod sedentar de viață. 

Utilizare de medicamente, hormoni. 

Intrevenții chirurgicale, prostatectomie, etc..  

Anamneza și istoria  sexuală Anxietate, depresie. 

Abuz sexual. 

Probleme de cuplu. 

Stres familial sau profesional. 

Anamneza și examinarea obiectivă  

(inspecția, palparea, determinarea pulsului, 

tensiunii arteriale, indexul masei corporale, 

circumferința taliei)   

Maladii cardiovasculare (hipertensiune arterială, aritmie, 

etcc.). 

Obezitate, sindrom metabolic. 

Maladii endocrine (hipogonadism, hipertiroidism). 

Examinarea  organelor  genitale Deformități anatomice peniene, micropenis, 

hipogonadism primar, prostatita cronică, hiperplazie 

benignă a prostatei, cancer de prostată.  

Examinarea obiectivă cu determinarea 

reflexelor periferice. 

Maladii neurologice (scleroza multiplă, maladia 

Parkinson, consecința AVC, sindroame radiculare) 

 

Examinarea pacientului cu DE, indiferent de vârstă va începe cu aprecierea vizuală a 

caracterleor sexuale secundare, a pilozitații, a tesutului adipos, a ginecomastiei, a timbrului vocii. 

Deoarece principalul factor organic al DE este cel cardiovascular, care adeseori nu este 

manifestat prin acuze specifice, orice bărbat cu disfuncție erectilă va fi evaluat din punct de 

vedere al riscului cardiovascular [14, 300]. În caz de DE neurogenă, suspectată în urma 

anamnezei, se va determina sensibilitatea periferică peniană, a organelor genitale sau reflexele de 

bază. Investigațiile detaliate includ examinări neurofiziologice, determinarea reflexului 

bulbocavernos, a sensibilitătii termice sau electromiografia corpilor cavernoși. Reflexul 

bulbocavernos permite aprecierea intergității nervilor sacrali. Metoda constă în stimularea 

nervului dorsal penian și aprecierea contracțiilor m.bulbocavernos [229]. Studiile recente nu 
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consideră foarte importante datele oferite de determinarea reflexului respectiv și în ultimele 

recomandări privitor evaluarea pacientului du DE el nu este inclus. Sunt studii care arată că circa 

1/3 pacienți cu DE instalată au o neuropatie peniană foarte dificil de diagnosticat din punct de 

vedere clinic [184].  Neuropatia se caracterizează prin prezența schimbărilor degenerative la 

nivel de țesut nervos. O metodă relativ facilă de diagnosticare a neuropatiei este determinarea 

senisbilității termice peniene. Metoda care constă în alterarea senzațiilor de rece-cald a fost 

propusă în anii 70 ai secolul XX și este importantă pentru diagnosticarea precoce a neuropatiei 

periferice în special la pacienții cu diabet zaharat. Metoda nu a găsit o aplicare largă, fiind rar 

utilizată [133, 261]. Monitorizarea tumeniscenței nocturne este necesară pentru a diferenția DE 

organică de cea psihogenă. Examinarea se va efectua pe o durată de cel puțin 2 nopți cu 

utilizarea unor dispozitive speciale RigiScan. Un bărbat sănătos pe parcusul nopții va avea 4-6 

erecții cu  durata de 5-15 minute. Inregistarea unei erecții cu o rigiditate de circa 60% cu o durată 

de cel puțin 10 minute echivalează cu prezența unui mecanism adecvat al erecției și absența 

componentei organice. Deoarece dispozitivul este costisitor, s-a propus utilizarea unor inele 

speciale cu posibilitatea de autorupere în timpul erecției, astfel testul a devenit mai simplu, cu 

evaluarea doar calitativă a erecției nocturne – prezent/absent [33]. Testarea farmacologică a 

erecției se efectuează cu scop de diagnostic al DE vasculogene. Se utilizează o substanță 

vasoactivă, de obicei analog al prostaglandinei E1, alprostadilul în doză de 10 mkg, administrat 

direct intracavernos. Dacă vascularizarea corpilor cavernoși este adecvată la interval de circa 10 

minute va aparărea erecția, indiferent de stimulare, cu o durată de circa 30 minute [191]. Cu toate 

că, testul are valoare limitată deoarece arată doar posibilitatea apariției erecției, nu și a 

disfuncției erectile, care are cauze mult mai complexe, el poate fi recomandat și utilizat în 

situațiile când este necesară o diferențiere între disfuncția erectilă psihogenă de cea organică. 

Deseori, dacă cunoștințele persoanei care gestionează problema pacientului cu DE nu sunt 

suficiente este necesară implicarea multidisciplinară care include psihologul, endocrinologul, 

cardiologul, neurologul, sau orice alt specialist ale cărui competențe specifice devin necesare.  

 Diagnosticul imagistic al DE. În evaluarea pacientului cu disfuncţii sexuale, 

investigaţiile imagistice au importanţă sub câteva aspecte: determinarea cauzelor posibile ale 

dereglărilor erectile, diagnosticul diferențiat între disfuncţia erectilă vasculogenă şi psihogenă, 

aprecierea gradului de severitate a patologiei [190]. Metoda de bază pentru determinarea 

cauzelor vasculare ale disfuncţiei erectile este dopplerografia peniană. Ea va aprofunda testarea 

farmacologică simplă a erecției și este indicată când cauzele vaculogene ale disfuncţiei nu sunt 

certe, iar procesul aterosclerotic nu este atât de avansat pentru a fi detectat prin metode clinice 

sau biochimice. Alte indicaţii pentru dopplerografie sunt: diagnosticul diferențiat al disfuncţiei 
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erectile psihogene, sau stabilirea indicaţiilor pentru protezare peniană. Rezultatele testului pot fi 

dependente de dotarea tehnică și dexteritatea investigatorului. Indicatorul principal al examinării 

Doppler peniene este viteza sistolică maximă și diastolică terminală. Viteza sistolilcă maximă va 

fi mai mare de 30 ml/sec, iar indicele de rezistență mai mare de 0,8. Dacă viteza scade sub 25 

cm/sec se consideră o dereglare a fluxului arterial intracavernos. Viteza mai mare de 35 cm/sec 

exclude o DE arteriogenă. Indicele de rezistență = debut sistolic maxim/viteza diastolică maximă. 

Pacienții cu un indice de rezistență mai mare de 0,8 au o funcție veno-olcuzivă normală, iar dacă 

e mai mică de 0,75 se presupune o disfuncție veno-ocluzivă. La tineri dopplerografia poate avea 

mai multe rezultate fals pozitive din cauza unui component psihogen important [29,121]. 

Angiografia peniană se realizează pentru evaluarea vascularizării corpilor cavernoși. Este 

indicată de obicei pacienților cu traumatism penian care necesita intervenții chirurgicale de 

revascularizare. Metoda constă în cateterizarea selectivă a arterei pudentale interne și 

introducerea substanței de contrast. Este costisitoare și există puține studii care o descriu în 

contex de corelații cu alte metode de diagnostic și eficiență  [236, 298]. Imagistica prin rezonanță 

magnetică a penisului a fost propusă în experiment. Se apreciază detaliile anatomice peniene. Nu 

are indicatii pentru utilizare în practica uzuală [236]. 

 Rolul examinărilor de laborator în stabilirea cauzelor și gravitații DE. Deoarece DE 

poate fi consecința mai multor maladii organice investigațiile de laborator se vor orienta spre 

depistarea sau confirmarea condițiilor respective. Pe de altă parte investigațiile de laborator nu 

vor fi indicate fără o examinare clinică minuțioasă. Se recomandă determinarea glicemiei a jeun, 

iar în caz de suspecție la diabet zaharat se va efectua testul de toleranță la glucoză și/sau 

hemoglobina glicozilată. Determinarea profilului lipidic, care include aprecierea trigliceridelor, a 

colesterolului și a fracțiilor sale LDL și HDL se va efectua pentru a diagnostica o eventuală 

hiperlipidemie [35, 224]. Deoarece prevalența DE crește la vârstnici, concomitent cu scăderea 

nivelului de testosteron, în caz de hipogonadism se va determina nivelul seric de testosteron total 

și liber. Totuși, părerile despre determinarea de rutină a testosteronului sunt împărțite, la ora 

actuală nu există un consens în direcția dată. Măsurarea testosteronului total de dimineață va fi 

luată în considerare la bărbații cu testicule mici, lipsa caracteristicilor sexuale secundare, libido 

semnificativ scăzut sau istoric al răspunsului inadecvat la inhibitorii fosfodiesterazei-5 (PDE-5). 

Există studii care arată că la pacienții cu DE, nivelul de testosteron liber este semnificativ mai 

scăzut decât testosteronul total, și care recomandă determinarea de rutină la testosteronului liber 

la pacienții cu disfuncție erectilă [246]. Totuși, nivelul de testosteron liber variază mult în cadrul 

laboratoarelor și nu este recomandată determinarea sa cu scop de screening. Determinarea altor 

hormoni sexuali precum prolactina, hormonul luteinizant, estradiolul ajută la diferențcierea 
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cauzelor hipogonadismului la pacientul cu DE, dar vor fi indicate selectiv. Selectiv pot fi 

indicate și alte examinări ale sângelui, în literatură fiind descris rolul vitaminei D, sau a proteinei 

C reactive în geneza disfuncției erectile. La pacienții cu tablou clinic sau anamneză de patologie 

a glandei tiroide se va aprecia nivelul horomonilor tioridieni [163, 255].   

1.4. Principii de tratament ale pacientului cu DE  

Scopul principal al tratamentului pacientului cu DE este restabilirea erecției, suficiente 

pentru efectuarea unui act sexual satisfacător. În managementul terapeutic al DE primul pas 

constă în determinarea etiologiei afecţinuii şi tratarea nemijlocităa ei nu doar a simptomatologiei, 

pe de altă parte doar tratarea factorului de risc organic nu întotdeauna ameliorează direct şi 

semnificativ funcţia erectilă. Prin urmare, ca şi în majoritatea altor patologii, tratamentul DE va 

fi complex, cu un rol aparte dar bine definit al consensului psihosexual al partenerilor [320]. Este 

dificil de a obține rezultate bune a tratamentului fără cooperarea adecvată a pacientului. 

Pacientul va fi informat nu doar despre metodele de tratament, ci despre mecanismul și fiziologia 

erecției, cauzele care au contribuit în mod concret la dispariția sau diminuarea ei și despre rolul 

partenerei în procesul de tratament. De cele mai multe ori DE nu este o dereglare cu riscuri 

iminente pentru viață, dar care poate avea urmări psihoemoționale profunde, cu afectarea directă 

a calității vieții personale și a cuplului. În același timp DE poate fi consecința unor schimbări 

profunde la nivel cardiovascular sau endocrin, iar forțarea activițății sexuale prin adminstrarea 

unui tratament neadecvat poate fi urmată de consecințe imprevizibile. Tratamentul DE poate fi 

simptomatic sau patogenic, etiotrop. Tratamentul de primă linie a DE la ora actuală constă în 

administrarea inhibitorilor de fosfodiseterază tip 5. Eficienţa globală a preparatelor din grupa 

respectivă este de 60-75%, fiind dependentă de cauza disfuncţiei, pezenţa maladiilor asociate, 

durata maladiei, vârsta pacientului, etc.. A doua şi a treia linie de tratament destinată pacienţilor 

reticienţi la administrarea de iPDE-5, este mai agresivă şi constă în adiministrarea locală, 

intracavernoasă, de substanţe vazodilatatoare sau în efectuarea intervenţiilor chirurgicale de 

protezare a corpilor cavernoşi.  O vindecare completă a DE poate fi obținută la pacienții tineri cu 

DE psihogenă, sau mixtă, apărută în urma unor defecte anatomice locale, sau la pacienții cu 

disfuncții hormonale datorate unui hipogonadism și care vor urma terapie de substituție 

hormonală. Succesul terapeutic al altor forme organice de DE este dependent de tratamentul 

patologiei de bază (cardiovasculare, endocrine, etc..). Tratamentul nu va fi complet fără 

înlăturarea sau reducerea factorilor de risc, modificarea stilului de viață și păstrarea unui ritm 

adecvat al activității sexuale [137, 286 ].   

Remediile naturiste au fost utilizate în tratamentul disfunctiilor sexuale de mii de ani. Cu 

toate că există mai multe afirmaţii despre efectele benefice sau chiar miraculoase ale unor 
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substanţe fitoterapeutice, până la ora actuală nu sunt dovezi ştiinţifice, bazate pe studii 

randomizate despre acţiunea benefică a acestora. Majoritatea studiilor nu sunt pe subiecţi umani, 

ci doar preclinice sau pe animale de laborator, iar în studiile clinice fitoterapia de cele mai multe 

ori este doar o parte componentă a schemelor terapeutice, şi nu este prescrisă în monoterapie. 

Totuşi, interesul faţă de terapia naturistă nu scade, ba din contra, în epoca utilizării tot mai 

frecvente în viaţa cotidiană a substanţelor de sinteză chimică, pacienţii, dar şi persoanele 

sănătoase sunt în cautarea unor soluţii alternative de tratament şi profilaxie [17].  

Este important ca potențialii beneficiari ai fitoterapei, sa ințeleagă interacţiunea acestora 

cu alte preparate, care uneori poate fi dăunătoare. Deşi aceste interacţiuni sunt relativ rare, în 

circa 29% ele sunt semnificative, ce sugerează că şi medicaţia fitoterapeutică necesită a fi 

monitorizată, în special dacă este asociată altei terapii [294]. În baza mecanismelor 

fiziopatologice a erecţiei, preparatele fitoterapeutice se clasifică în mai multe grupe: preparate cu 

efect prepondernt afrodiziac sau de creştere a libidoului (Yohimbina, Ginsengul corean, Miura 

Puama, Maca, Tribulus terrestis); preparate care actionează asupra endoteliului vascular sau 

vasodilatatoare periferice (Arginina sau derivații ei, L-certulina, Resveratrolul, Ginco-Biloba, 

Extractul de pin (pycnogenol), ceaiul verde); preparate cu actiune antilipemiantă (Omega – 3, 

Fish Oleum). Mecanismul de acţiune al substanțelor afrodisiace adeseori este incert. Unele pot 

acţiona prin aport nutritiv şi ameliorarea bruscă, după utilizare, a stării generale a organismului şi 

ca urmare creşterea nemijliocită a libidoului. Altele intesifică circulaţia sanguină la nivelul 

organelor genitale, iar a treia grupă are acţiune asupra neurotransmiţătorilor şi se presupune că 

stimulează anumite zone cerebrale responsabile de excitarea sexuală [291, 318].    

Yohimbina (Pausinystalia yohimbe) este utilizată de sute de ani în tratamentul 

disfuncţiilor sexuale şi asupra căruia s-au făcut studii pe subiecţi umani. Preparatul obţinut din 

coaja şi radacina unor copaci din America Latină este disponibil sub formă de pudră. Se 

consideră că efectul yohimbinei se datorează blocării norepinefrinei, scăderii nivelului de calciu 

intracelular şi ameliorarea relaxării țesuturilor peniene. Se presupune că, yobimbina contribuie la 

eliberarea oxidului nitirc. Majoritatea studiilor clinice cu yobimbină au fost efectuate până la 

apariţia iPDE5, şi au fost pozitive, dar cu menţionarea unor efecte adverse notabile, precum 

anxietatea, irascibilitatea, tahicardia, etc.. In studiile publicate, durata medie a administrării 

preparatului în doză de 5,4mg yohimbină de trei ori pe zi, a fost de 8 săptămâni, iar ameliorarea 

erecției au avut circa 36,7% pacienţi, comparativ cu 12,9% placebo. Comparativ cu preparatele 

de sinteză chimică efectul yobimbinei este cu mult mai mic, iar unele studii arată că, riscul 

utilizării yobimbinei adeseori este mai mare decât beneficiile. Antidepresivele cresc nivelul seric 

de yohimbină, iar cele mai frecvente efecte adverse sunt cefaleia, polachiuria, hiperemia facială, 
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precum şi apariţia anxietăţii [95, 152]. Ginsengul este folosit ca medicament tradițional în Asia. 

Există mai multe tipuri de ginseng. Ginsengul siberian (Eleutherococcus senticosus) este 

recomandat în doze zilnice de la 1 la 1,5 grame cu scop de revigorare a stării generale de sănătate. 

Ginsengul rosu coreean (Panax ginseng) este utilizat  la stimularea funcţiei sexuale masculine, 

iar unele studii preclinice arată acţiunea sa asupra relaxării musculaturii netede a corpilor 

cavernoşi la iepure sau creşterea presiunii intracavernoase la şobolani. Componentele bioactive 

ale ginsengului fac parte din grupa ginsenozidelor, care se presupune că induc sinteza oxidului 

nitric la nivel de celulă endotelială, dar şi celulă nervoasă perivasculară, astfel se induce sau 

amplifică erecţia. Doza zilnică recomandată este de 900-1000mg ginseng, divizate în 1-3 reprize.  

Utilizarea ginsengului pe o durată mai mare de 2 luni, a arătat descreşterea nivelului de 

prolactină, creşterea nivelui de testosteron şi a libidoului. Un studiu a arătat creşterea 

performanțelor sexuale la 60%  pacienţi. Cele mai frecvente efecte adverse la administrarea 

ginsengului sunt: cefaleia, insomnia, constipația sau acutizarea gastritelor [56]. Miura Puama 

(Ptychopetalum olacoides) este o plantă sud-americană, utilizată în epoca preViagra pentru a 

ameliora funcția erectilă şi crește libiodul. Studii publicate arată ameliorarea funcţiei sexuale la 

peste 50% utilizatori. Studiile realizate pe animale deschid noi perspective ale substanţei, dar 

care necesită evaluare. Ferrini în 2015 în urma cerecetării pe şobolani, arată că administrarea 

timp de 2 luni a miura puama, în componența unui preparat complex, care mai conţine ginger şi 

L-certulină, are acelaşi efect de relaxare a musculaturii netede peniene ca şi administarea zilnică 

de tadalafil  [211]. Maca (Lepidium meyenii) este un tubercul sud american folosit în alimentaţie 

dar şi ca remediu afrodisiac pentru creşterea libidoului şi mărirea fertilităţii. Întru-un studiu 

realizat în Peru în 2002, bărbaţii care au consumat zinic între 1500 şi 3000 mg de maca pentru o 

perioadă de trei luni au remarcat creşterea seminficativă a libidoului, comparativ cu placebo 

[123]. Tribulus terrestis este o plantă utilizată de secole pentru a înbunătăţi performanţele 

sexuale la barbaţi şi stimularea libidoului la ambele sexe. Despre efectul de creştere a nivelului 

de testosteron în urma administrării de Tribulus a raportat în 2008 Gauthaman în concluzia unui 

studiu realizat pe iepuri şi sobolani, cărora li s-a administrat timp de 8 săptămâni extract de 

Ttibulus terrestis. S-a observat creşterea masei coporale, a frecvenţei rapoartelor sexuale şi 

reducerea intervalului între ejaculări, efect datorat protodioscinei, principiul activ al Tribulus 

terestris, care se presupune că creşte sinteza endotelială de oxid nitirc în corpii cavernoşi [106].  

Un studiu de metaanaliză a evaluat eficacitatea preparatului fitoterapeutic Tongkat Ali 

(Eurycoma longifolia) în restabilirea și menținerea erecției. Concluzia a fost că la subiecții cu 

scor IIFE -5 scăzut inițial, se atestă o creștere semnificativă a funcției erectile în medie cu 2,15 

(95% II 1.03-3.27). La pacienții cu indexul IIFE-5 mai ridicat, schimbările nu au fost atât de 
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evidente. Preparatul poate fi utilizat la pacienții cu DE, dar sunt necesare mai multe studii 

randomizate pentru a evalua gradul de recomandare  [177]. Alte plante cu efect afrodiziac sunt 

mai puțin cunoscute și utilizate sporadic: Damiana (Tunera aphrodisiaca) este o plantă originară 

din Mexic. Poate creşte sensibilitatea organelor genitale şi este utilizată în tratamentul frigidităţii. 

Epimedium (Horhy coat weed) sau buruiana caprei, este o plantă utilizată în medicina 

tradiţională chineză cu scop de ameliorare a vitalităţii sexuale. Securidaca longependuncualta 

(copacul violet), este o plantă de origine africană, utilizată  pe larg de localnici cu efecte asupra 

sănătaţii generale, dar şi sexuale  [281]. Gingko biloba a fost utilizată inițial în tratamentul 

senilităţii, ulterior au aparut recomandări de utilizare în tratamentul disfuncției erectile, în special 

cauzată de utilizarea de antidepresive. Nu este clar cum gingko biloba ameliorează erecţia, dar 

există opinii că prin creşterea nivelului de oxid nitric. Doza recomandată este de la 60 la 240 mg 

pe zi. Cu toate că unele studii iniţiale au demonstrat eficienţa preparatului, un studiu realizat în 

2002, pe un grup de 37 persoane cu disfuncţii sexuale care au urmat antidperesive şi timp de 12 

saptămâni gingko biloba, nu au confirmat aşteptările iniţiale [159]. Este necesara monitorizarea 

pacienţilor care concomitent cu gingko biloba utilizează preparate anticoagulante sau 

antidiabetice orale. Despre efectul argininei asupra menţinerii nivelului de oxid nitirc se cunoaşte 

de la finele secolului XX, când a fost demonstrată acţiunea de inhibiție asupra enzimei NO 

sintetaza. Derivata agininnei, L-arginina, poate fi întalnită în unele produse alimentare. Studiile 

privind eficienţa L-argininei la pacienţi cu DE sunt contradictorii, unele arată ameliorarea 

funcţiei erectile, dar numai la bărbaţii cu deficienţă demonstrată de oxid nitirc, de obicei la 

persoanele cu maladii cardiovasculare. Studiile iniţiale au arătat că pentru a avea impact asupra 

funcţiei erectile sunt necesare minim 5g de arginină zilnic, autorii recomandă preparatul 

pacienţior cu nivel scăzut de oxid nitric în sânge, determinat în baza nivelului scazut de nitriți în 

urină [54].  Pe de altă parte dozele mari de arginină pot influenţa negativ funcţia cardiovasculară 

în special la interacţiunea cu alte medicamente. Sunt păreri care nu recomandă utilizarea enterală 

a argininei pe motiv de neabsorbţie din tractul gastrointestinal. Pentru a amplifica efectul 

argininei unii cercetători recomandă asocierea sa cu Pycnogenol. Un studiu efectuat  în  2010 a 

inclus un lot 40 barbaţi cu disfuncţie erectilă non-organică, care au administrat timp de 3 luni 

câte trei ampule zilnic de arginină, iar începând cu luna a 2, au administrat suplimentar 40 mg de 

Pycnogenol de 2 ori pe zi, iar din luna a treia câte 40 mg de trei ori pe zi. După o lună de 

tratament doar 5% pacienţi au raportat  ameliorarea erecţiei, comparativ cu 80% după 2 luni şi 

92,5% după 3 luni de tratament [140, 297]. 

  Se presupune că substanțele antioxidante contribuie la obținerea unor erecții mai durabile 

și mai valide. S-a emis ipoteza că administrarea antioxidanților ar putea îmbunătăți sistemele de 
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autopurificare a patului vascular prin reducerea numărului de radicali liberi [3, 23]. Intr-un stidiu 

realizat pe iepuri, cea mai mare activitate antioxidantă, de reducere a radicalilor liberi şi creşterea 

aportului de sânge intracavernos a demonstrat-o sucul de rodie, urmat de extrasul de ceai verde. 

Un alt studiu indică că ceaiul verde poate diminua progresia arteriosclerotică în corpii cavernoşi 

ai şoarecilor. S-a propus ca băuturile antioxidante să fie utilzate cu scop profilatic pentru 

prevenirea disfuncţiei erectile [51, 161, 328]. Utilizarea acizilor graşi saturaţi, precum omega-3, 

omega-6 sau omega-9 este recomandată atât cu scop de profilaxie, cât şi de tratament. Acizii 

grași stimulează eliberarea de NO endotelial. Sursa principală de omega-3 sunt produsele 

maritime, uleiul de peşte, dar şi unele specii de plante, precum soia sau inul. Se presupune că 

acizii grași saturați intervin în producerea de prostagalndine și au în final efect antiinflamtor. 

Uleiul de pește (Fish Oleum) este o sursă naturală de Omega-3 și este recomandat cu scop de 

profilaxie al proceselor ateroslerotice, incovienentele utilizării fiind costul relativ ridicat şi 

prezenţa vitaminei A, utilizarea căreia în doze mari poate provoca hipervitaminoza A, cu 

afectarea ficatului sau funcţiilor cognitive. Nu există un consens asupra dozei optime a 

produsului. In general  se recomandă ca aportul zilnic să fie de circa 450mg [31]. Pentru ca acizii 

grași să acţioneze este nesesară prezenţa mai multor cofactori, printre care cei mai importanţi 

sunt vitamina B6, vitamina E, vitamina D, seleniul şi zincul [20,196 ]. Încetarea fumatului și 

evitarea consumului excesiv de alcool permite păstrarea funcției endoteliale. Folosirea moderată 

de alcool poate influența favorabil erecția și funcțiile vasculare [204]. Zincul acţionează asupra 

functiei sexuale prin mecanisme multiple: contribuie la inhibiţiia secreției de prolactină şi 

nemijlocit creşterea nivelului de testosteron, inhibă activitatea 5 alfa reductazei. Absorbţia 

zincului este inhibată de estrogeni şi crescută la un nivel optim de androgeni. Cea mai mare 

concentraţie de zinc în organism este în prostată, zincul fiind  o parte esenţială a lichidului 

seminal, cea ce face ca mulţi nutriţionişti să-l considere element responsabil de fertilitate şi 

virilitate [304]. Se consideră că ejaculările frecvente, pot provoca o deficienţă de zinc în 

organism, dacă aportul său cu alimentele va fi insuficient. Zincul are un rol esenţial în 

menţinerea libidoului, iar insuficienţa s-a este asociată cu infertilitatea şi cu disfuncţia erectilă. 

Doza recomandată de zinc pentru bărbaţii sexuali activi este de 20 mg [299]. Vitamina E este 

esenţială în menținerea echilibrului funcţiei sexual-reproductive. Doza recomandată de vitamina 

E pentru menţinerea stării de sănătate este de 100mg, pentru ameliorarea funcţiei reproductive 

doza va fi mărită până la 400mg [194]. Utilizarea îndelungată a vitaminelor C, E, B și a acidului 

folic ameliorează funcția endoteliului ce este confirmat prin creșterea nivelului de homociteină în 

sânge [199]. Acidul lipoic sau vitamina N poate fi sintetizat în organism în doze mici cu 

implicarea bacilului eșerichia coli. Este un coferment care participă în ciclul Krebs și în procesul 
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de recirculare a principalilor antioxidanți. Este de referință în tratamentul neuropatilor diabetice. 

Sunt tot mai multe informații despre utilizarea acidului a-lipoic în tratamentul DE neurogene, 

indiferent de factorul declanșantor (diabet zaharat, alcoolism, traume, etc.) [41, 328, 330].  

Acupunctura este una din cele mai utilizate metode ale medicinei complementare. Sunt 

studii care arată că metoda poate acționa patogenic prin modularea neurotransmițătorilor 

periferici [169, 308]. Un studiu din 2016 a revizuit toate publicațiile până în acel moment, în 

total 1199 referințe, și analizat 27 cele mai sugestive articole. Toți autorii utilizează acupunctura 

pentru tratamentul disfunctiei erectile nonorganice. Numărul de ședințe variază de la 12 la 30. 

Majoritatea studiilor arată un răspuns pozitiv deoarece participanții au obținut o erecție suficientă 

pentru a realiza un act sexual, inclusiv circa 60% o erecție completă. In același timp puțini autori 

au utilizat chestionarele IIFE pentru evaluarea tratamentului. Nu au fost semnalate efecte adverse, 

iar efcacitatea tratamentului se menține până la 23,8 luni. Doar 2 studii sugerează că acupunctura 

poate fi comparată cu sedințele de psihoterapie, iar un studiu propune asocierea acupuncturii la 

sedințe de psihoterapie cu creșterea semnificativă a efectului terpautic. Totuși, concluzia 

metaanalizei a fost că nu sunt dovezi suficiente pentru a recomanda acupunctura ca monoterapie 

pentru tratamentul disfuncției erectile psihogene [324].  

Cu toate că homeopatia rămine o soluție terapeutică controversată, în situația disfuncției 

erectile la pacienții care au contraindicații către iPDE5 ea constituie o soluție viabilă. In această 

direcție au perseverat mult cercetători din Federația Rusă prin preparatul Impaza. Studiile 

publicate arată că, Impaza are acțiune benefică asupra endoteliului vascular și acționează 

patogenic în caz de disfuncție endotelială, în special la pacienții cu patologii cardiovasculare. 

Preparatul se recomandă  a fi utilizat atât ca monoterapie, zilnic pentru o perioadă îndelungată, 

cât și împreună cu iPDE5 la pacienții care au suportat  recent evenimente cardiovasculare  [336]. 

Tratamentul cu inhibitori de PDE5. Algortimul de tratament al DE a suferit modificări 

esențiale după apariția iPDE5. Principiile de tratament utilizate pentru tratamentul DE  au fost 

propuse începând cu ultimii ani ai secolului XX și primii ani ai secolului XXI [119, 160]. 

Actualmente, pentru tratamentul DE sunt aprobați patru inhibitori ai PDE5 și anume sildenafil, 

tadalafil, vardenafil și avanafil. Mecanismul de acțiune al tuturor inhibitorilor de fosfodiesterază  

este acelaşi, în schimb alți parametri farmacologici precum echivalentul biologic al eficacităţii 

(potenţa), selectivitatea şi farmacocinetica se deosebesc adeseori esenţial. Avanafilul este 

absorbit cel mai rapid și ajunge la concentrația minimă inhibitorie peste 15 minute de la 

administrare. Sildenafilul și vardenafilul ajung la concentrație maximă în circa 1 oră de la 

adminisitrare, iar tadalafilul are o absorbție mai lentă, dar și o perioadă de semiînjumătățire de 

circa 4 ori mai mare. Cea mai mica perioadă de semiînjumătățire o are avanafilul, care peste 12 
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ore de la administare nu se mai găsește în organism [63]. Nu există diferenţe semnificative în ce 

priveşte capacitatea de acţiuine a inhibitorilor PDE5 asupra altor enzime, cu exepţia PDE-6 şi 

PDE-11ª. Vardenafilul este mai selectiv ca sildenafilul asupra retinei, dar cedează tadalafilului și 

avanafilului [247]. Vardenafilul, avanafilul și sildenafilul este mai selectiv decăt tadalafilul 

pentru PDE 11, care se găsește în mușchii scheletici şi cardiaci, prin urmare sunt mai bine 

tolerate de către anumite categorii de pacienţi, la care în circa 6% poate apărea mialgia  după  

administrare de tadalafil. Efectele adverse ale  inhibiorilor de PDE5 sunt similare, și au o 

incidență de 4-16%,  mai scazute pentru avanafil. Cele mai frecvent întâlnite efecte adverse sunt 

congestia nazală, hiperemia facială, cefalea, greața, dispesia sau crampele musculare. În 

majoritatea cazurilor efectele adverse sunt tranzitorii, cu o durată nu mai mare decât perioada de 

semiînjumătățire a preparatului, și nu duc la întreruperea administrării. În caz de supradozare 

poate apărea hipotensiunea posturală [136,137]. Toți inhibitorii PDE5, cresc efectele hipotensive 

ale agenților antihipertensivi, prin urmare pacienților  trebuie să li se facă recomandările clinice 

corespunzătoare cu privire la posibila scădere accentuată a tensiunii arteriale atunci când sunt 

tratați concomitent cu medicamente antihipertensive. Contraindicația absolută a administrării 

iPDE5 este utilizarea concomitentă  a nitraților. Nu se recomandă administrarea sildenafiluli și 

vardenafilului cu alcool și alimente grase. Tadalafilul și avanafilul poate fi administrat indiferent 

de alimentație [1, 63, 119, 128, 179]. Inhibitorii de PDE5 se adminstrează la un anumit interval 

până la actul sexual, care oscilează de la 15minute pentru avanafil, până la 1-2 ore pentru 

celelalte preparate. Eficacitatea raportată în primele sudii a fost de 70-85%. Studiile ulterioare au 

arătat că eficacitatea este dependentă nu doar de preparat, ci și de tipul disfuncției erectile, 

prezența maladiilor asociate, precum și toleranța individuală. Pentru a crește eficiența 

inhibitorilor de PDE5, precum și a satisfacţiei pacienților, au fost propuse forme noi de 

medicamente precum pastilele orodsipersabile, care au o acțiune rapidă la circa 5-10 minute de la 

administrarea sublinguală [333]. Tadalafilul este utilizat nu doar pentru ameliorarea functiei 

erectile. Administrarea de tadalafil în regim zilnic cu o durată de minim 4-10 săptămâni la 

pacientii cu simptomatologie LUTS, ameliorează nu doar simptomatologia urinară, ci și funcția 

endotelială, fapt confirmat prin aprecierea velocității pulsului la arteriile radiale [162]. Având în 

vedere că spontainietatea relațiilor intime este primordiala, majoriatea pacienților au tentința de a 

alege preparate cu o durata mare de acțiune. La administrarea îndelungată în doze mici a 

tadalafilului peste 5 zile de la debutul administrării în sânge se vor atinge concentrații optime a 

preparatului suficiente pentru apariția și mentienrea erecției [331]. Eficacitatea și toleranța 

tadalafilului de 5 mg, a fost demonstrată în mai multe studii randomizate. Ele au demonstrat că 

doze mai mici de tadalafil, dar utilizate zilnic timp îndelungat au efect similar asupra funcției 
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erectile. Hatzichristou  a administrat tadalafil în doze de 2,5 mg și de 5 mg, la pacienții cu diabet 

zaharat și disfuncție erectilă timp de 12 saptămâni. Rezultatele au fost promitătoare, creșterea 

indexului functiei erectile a fost cu 1,3 la pacienții care au utilizat placebo, comparativ cu 4,8 si 

4,5 la pacienții cu tadalafil în doze de 2,5 și 5 mg  (p<0,001). Efectele adverse au fost similare la 

dozele de tadalafil de 2,5 și 5 mg [136]. Studiul lui Aversa a arătat că Tadalafil în regim de 

utilizare zilnică, ameliorează semnificativ funcția endotelială, comparativ cu administrarea la 

necesitate. Ameliorarea se menține cel puțin 2 săptăpmâni după sistarea administrării 

preparatului. Un avantaj al regimului zilnic de utilizare a tadalafilui este cel psihologic, având în 

vedere acțiunea permanentă a preparatului, disponibilitatea și spontanietatea activitații sexuale, 

indiferent de obiceiuri alimentare, utilizarea de alcool, sau regimul zilei, fapt ce are urmări 

pozitive asupra calității vieții pacienților și partenerelor [21]. Unul dintre primele studii care a 

argumentat efectul administrării zilnice de tafalafil a fost a lui Vingozzi, care a demonstrat pe 

șobolani ameliorarea oxigenării țesuturilor cavernoase și regresia schimbărilor fibrotice urmare a 

utilizării zilnice a preparatului după neurotomia bilaterală a corpilor cavernoși [312]. S-a 

observat că peste 5 zile de la începutul administrării continue a tadalafilului în plazma sangună 

se ajunge la o concentrație optimă permanentă a preparatului cu variații minime, ce este 

important la pacienții care urmează și alt tratament și nu necesită ajustarea dozelor [322]. Unele 

studii arată că administrarea concomitentă a tadalafilui și a blocatorilor α-receptorilor la pacienții 

care suferă de DE și LUTS are efecte mult mai benefice decât regimul de monoterapie [103]. 

Administrarea zilincă a tadalafilului este contraindicată doar pacienților cu insuficiență renală 

[248]. Un studiu de metaanaliză realizat la 10 ani de la lansarea preparatului Sildenafil a inlcus 

67 articole cu un total de peste 53 000 pacienți care au urmat Sildenafil în doze de 50 sau 100 mg 

pentru o perioadă de peste 3 luni, și urmăriți pentru încă minim 6 luni, inlusiv un lot de voluntari 

care a administrat sildenafil în doză de 800 mg. Sildenafilul este bine tolerat în doze uzuale 

recomandate, iar creșterea incidentală a dozei nu provoacă alte efecte adverse decât cele notate 

inițial. S-a observat că efecte adverse au avut circa 30% pacienți, printe cele mai notabile fiind 

infarctul miocardic 1,9%, dereglări ale vederii 1,5%, dispepsie 3,4%, congestie nazală 4,1%. Un 

subiect aparte a fost al decesului care a surventit la 13 persoane din 8691 (0,15%) care au utilizat 

sildenafil și 7 din 6602 (0,11%) din cei care au utilizat placebo. Toate decesele au fost la bărbații 

trecuți de 50 ani și nici un deces nu a survenit nemijlocit după administrarea preparatului. 

Evenimentele cardiovasculare raportate nu au fost mai frecvente la pacienții cu sildenafil, 

comparativ cu placebo, dar se menționează că efectele adverse ale sidenafilului nu au fost 

studiate la persoanele cu hipotensiune (mai jos de 90/50mmHg). Priapismul a fost raportat de 

0,1% pacienți cu sildenafil si 0,1% placebo. Riscul de priapism este mai mare la pacienții care 
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administrează concomitent medicamente, psihoptrope, adenrergice sau droguri  (cocaina sau 

amphetamina)  [113]. Prezența unor maladii asociate disfuncției erectile, precum hipertensiunea 

arterială sau diabetul zaharat, nu contarindică administrarea îndelungată a inhibitorilor de PDE5. 

Unele studii recomandă în asemenea situații administrarea preparatelor cu perioada scurtă de 

semieliminare sau cu selectivitate sporită, precum vardenafilul. In studiul lui Miller care a inclus 

395 pacienți cu DE, la 61% era prezentă hipertensiunea arterială, la 51% obezitatea, iar la 41% 

diabetul zaharat. Administrarea timp de 12 saptămâni a vardenafilului în doză de 20 mg, a 

ameliorat semnificativ funcția erectilă la toți pacienții indiferent de patologia asociată. 

Răspunsurile la punctele 2 si 3 ale chestionarului IIFE au fost mai mari cu 79%, respectiv 66%, 

cu restabilirea funcției erectile. Totodată durata actului sexual a crescut la 10 minute, comparativ 

cu placebo, unde a fost de 3,3 minute [208].  

Tratamentul de substituție cu testosteron. Se consideră că testosteronul contribuie la 

formarea oxidului de azot, prin stimularea unei izoforme de NOsintetază. Studiile experimentale 

au arătat că erecția indusă artificial este mult mai puternică la animalele necastrate, comparativ 

cu cele lipsite de testosteron. Studiile moleculare au confirmat că la animalele castrate formarea 

de NOsintetază este practic absentă [281]. Nivelul mediu de testosteron la un bărbat sănătos 

rămâne constant  până la vârsta de 50 ani, apoi începe a scădea cu circa 1% anual, totuși studii 

recente arară ca scăderea poate începe deja la 30-35 ani. Conform altor păreri începând cu 

decada a 3 testosteronul total scade cu 1,6% anual, iar cel liber cu 2,8% [126]. Scăderea nivelului 

de testosteron corelează direct cu creșterea numărului de adipocite și celule lipidice în coprii 

cavernoși, dereglează mecanismul normal al erecției din cauza pierderii elasticității țesutului 

cavernos și apariția insuficienței venoase [307]. S-a demonstrat că privarea de testosteron 

favorizează apariția schimbărilor structurale nu doar la nivel de corpi cavernoși ci și a nervilor 

penieni [259]. Tratamentul cu testosteron a bărbaților cu DE este nu doar simptomatic ci și 

patogenic ce contribuie nu doar la restabilirea libidoului, ci și a functiei erectile [209]. 

Recomandarea general valabila este că preparatele cu testosteron sunt necesare pacienților cu DE, 

doar în caz de prezență a hipogonadismului. Testosteronul exogen restabilește masa musculară, 

scade obezitatea abdominală, ameliorează funcția sexuală și capacitățile intelectual-cognitive ale 

bărbatului [22]. Pentru utilizare clinică sunt disponibile mai multe preparate de testosteron. 

Preparatele de testosteron cu administrare orală nu sunt recomandate, din cauza variabilității 

farmacocinetice dependente de metabolismul hepatic și a ratei mari de efecte adverse. La ora 

actuală se recomandă formele transdermale și injectabile, iar în unele situații administrarea 

subcutană a implantelor microgranulate [224]. Administrarea sub forma de plasture scrotal nu a 

găsit utilizare din cauza incomodității utilizării, apariției iritațiilor locale și imposibilității de 
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titrare a dozelor. Utilizarea gelului cutanat absorbabil (Androgel, Testogel) care conține 1 % 

testosteron, este lipisită de incomoditățile plasturelului. Gelul se aplică pe pielea abdomenului, 

umeri, antebraț, de unde se absoarbe lent, atingând concentrații suficiente în sânge [38]. 

Preparatele injectabile de testosteron au o durată de acțiune care variază de la 24 ore până la 3 

luni. Cele mai utilizate în practica curentă sunt cu durată medie sau prelungită de acțiune, 

testosteronul enantat, ciprionat sau undecoanat. Neajunsul testosteronului enantat sau ciprionat 

este variația foarte mare a concentrației serice de substanță activă, care ajunge vârful maxim 

peste 72 ore de la administrare, iar în următoarele 2-3 săptămâni scade progresiv până la 

concentrații subfiziologice, ce crează discomfort pacientului și ineficiență clinică [43]. 

Testosteronul undecoanat este elaborat special pentru a menține concentrația serică la nivel 

fiziologic pentru o durată de 12 saptămâni, ce impune doar 4 administrări intramusculare anual. 

Doar monoterpia de substituțe cu testosteron, va ameliora funcția erectilă la circa 35-40% 

pacienți chiar și la administrare îndelungată. O posibilă cauză fiind prezența schimbărilor 

degenerative și formarea de adipocite la nivelul corpilor cavernoși în situația deprivării 

îndelungate de testosteron. Alt aspect de tratament patogenic al DE este cel al restabilirii căilor 

neurogene, sau tratamentul neuropatiei periferice, care apare la pacienții cu diabet zaharat, 

fumători, consumatori cronici de alcool. Deoarece țesutul nervos are un proces de regenerare lent, 

în caz de neuropatie deja instalată ameliorarea funcției erectile nu va fi imediată ci după o 

perioada de timp, uneori 1-1,5 ani [157]. Studii recente arată rolul vitaminei D în ameliorarea 

nivelului de testosteron, restabilirea parametrilor metabolici și a funcției erectile la bărbații cu 

vârstă medie și deficiență de vitamina D. Astfel creșterea nivelului de vitamina D de la 

15,16 ±4,64 ng/ml la 48,54 ± 11,62 ng/ml, a contribuit la creșterea medie a nivelului de 

testosteron de la 12,46 ± 3,30 to 15,99 ± 1,84 nmol/l, iar a scorului functiei erectile de la 

13,88±3,96 la 20,25±3,24 într-o perioadă de 12 luni de tratament  [227, 334].  

 Deoarece între DE și maladiile cardiovasculare au fost stabilite corelații directe, cu 

mecanizme fiziopatologice comune, iar unii cercetători le interpretează ca o singură maladie sunt 

propuse și variante de tratament care să vizeze în mod eficient ambele maladii. Bineînțeles că 

medicația de prima linie a DE, inhibiorii de PDE 5 pot avea efecte atăt benefice, căt și 

contraindicații la pacienții cardiaci. S-a propus administrarea concomitentă a iPDE5 și a 

preparatelor cardioprotectoare [314]. Nu există asocieri documentate între utilizarea 

medicamentelor cardiovasculare și riscul pe termen scurt în combinarea cu iPDE5. Au fost 

raportate asocieri între utilizarea anumitor preparate antihipertensive și riscul de apariție a DE. 

Este vorba de blocanții β-adrenergici și tiazide. Rezultatele studiilor privind efectul utilizării 

blocanților de calciu și funcția erectilă sunt cotradictorii și adeseori opuse [187]. Pentru 
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tratamentul LUTS este indicată utilizarea metodelor fizioterapeutice în special neuromodularea 

sacrală, care poate ameliora și funcția sexuală [186]. Tratamentul DE la pacienții cu prostatită 

cronică continuă să ramână un subiect controversat și neelucidat complet. Deoarece DE la 

pacienții cu PC este considerata secundară, în mai multe studii se acentuează că dispariția  

semnelor inflamatorii și a durerii amelioreaza în mod evident funcția sexuală prin dispariția 

ejaculărilor dureroase și a disfuncției erectile. Tratamentul adecvat al prostatiei cronice are efect 

asupra erecției comparabil cu utilizarea  inhibitorilor de fosfodiesterază [28, 222, 269]. Datele 

proprii obținute în urma utilizării cu scop de tratament al prostatiei cronice al produsului 

entomologic Adenoprosin, confrimă dispariţia sau atenuarea durerii, concomitent cu ameliorarea 

funcției erectile. Acțiunea Adenoprosinului prin efectul sau antinflamator, micșorarea edemului 

prostatic și a infiltrării leucocitare a fost demonstrat în studii preclinice. La pacienții cu 

disfuncție erectilă apărută în urma prezenței prostatitei cronice, adenoprosinul ameliorează 

simptomatologia prostatică, contribuie la dispariția anxietății și ameliorarea erecției [88, 89]. 

Rolul și locul tratamentului intervențional al DE. Tratamentul DE prin injecții 

intracavernoase propusă în 1982 de către Virag a fost un pas important, la acea vreme 

revoluționar. Metoda constă în introducerea directă în coprii cavernoși a substanțelor vasoactive 

(papaverina sau prostaglandina E1). Timp de circa 2 decenii metoda a fost utilizată ca tratament 

de prima linie a DE. La ora actuală rolul injectării intracavernoase a substanțelor vasoactive nu 

este bine definit. Pe de o parte injecțiile intracavernoase au un rol important în procesul de 

efectuare a farmacodopplerografiei peniene. Tratamentul cu Alprostadil este limitat la disfuncția 

erectilă neurogenă sau după prostatectomie. Studii recente recomandă utilizarea directă a 

substanțelor vasoactive ca tratament de alternativă a disfuncției erectile severe la pacienții 

nonrespondenți la inhibitorii de fosfodiesterază tip5. Sunt publicate studii experimentale care 

arată elaborarea a noi preparate pentru utilizare intracavernoasă [93, 286]. Utilizarea terapiei cu 

unde de șoc a revoluționat tratamentul în mai multe direcții ale medicinei. Utilizate inițial pentru 

tratamentul litiazei renale, ulterior a leziunilor articulare, în 2005 au fost propuse de către Vardi 

pentru tratamentul DE vasculogene. Terapia extracorporală cu unde de șoc cu intensitate mică 

(ESWT) se consideră o opțiune eficientă de tratament non-invaziv pentru disfuncția erectilă. 

Undele de soc de intensitate mică focalizate pe membranele endoteliului declanșează eliberarea 

de factori angiogenici cu creșterea sintezei de oxid nitric și a factorulului de creștere a 

endotelinei vasculare. Până la ora actuală au fost publicate mai multe studii despre eficiența 

metodei. O metaanaliză din 2016 se bazează pe 6 studii cu implicarea a 602 pacienți. Rezultatele 

tratamentului au fost evaluate prin utilizarea scorului IIFE-5. În medie au fost efectuate 6 ședințe 

de ESWT. Perioada de urmărire a fost de 19,8 saptămâni. S-a observat o ameliorare 
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semnificativă a IIEF-5 cu 6,4 puncte (IÎ 95 = 1,78-11,02) (p<0,001) [62]. Un alt studiu a bazelor 

de date Pub Med și Embase care a inclus 833 pacienți, a fost publicat în 2015. In calitate de 

instrument de apreciere au fost utilizate scorurile IIFE-5 și scorul de duritate a erecției. 

Protocoalele de tratament au fost variabile, dar concluziile la toate studiile au fost că ESWT 

ameliorează semnificativ funcția sexuală cu diferența medie de 2 puncte pentru o perioada 

minimă de 3 luni (p<0,001). Pacienții cu DE usoară și medie au avut o ameliorare semnificativ 

mai bună comparativ cu pacienții cu DE severă. Rezultatele au fost dependente de durată, 

energie și numărul de impulsuri aplicate  [188]. In ultimul deceniu apar tot mai multe publicații 

științifice despre utilizarea în tratamentul DE a ingineriei genetice, celulelor Stem sau chiar a 

transplantului penian. Studiile efectuate pe șobolani, după lezarea artificlială a țesutului cavernos, 

au arătat că după injectarea locală a preparatului cu celule Stem, se restabilește conductibilitatea 

nervoasă, apar forme de neovascularizare și erecția [53, 293, 296]. In 2006 în cadrul unui studiu 

clinic de faza I s-a propus înlocuirea unor gene defecte din țesutul cavernos cu o genă adecvată. 

Materialul genetic prelucrat a fost injectat direct în corpii cavernoși, ocolind circulația sistemică. 

Metoda pare a fi promițătoare pentru pacienții vârstnici sau cu diabet zaharat [205]. Alte studii 

recomandă utilizarea de grefe din țesut uman autolog care conțin fibroblaști ai pacientului 

încorporați într-o matrice de polimer biodegradabil. Experimentele in vivo au fost reușite, dar se 

observă absorbția materialului utilizat. Sunt necesare  studii suplimentare pentru a demonstra 

eficiența metodei  [2]. Pentru tratamentul DE posttraumatice, s-a propus și realizat cu succes 

transplantul penian. Metoda are multe conotații bioetice și nu este recomnadată pentru utilizare 

pe scara largă [144]. Protezarea peniană este ultima soluție de tratatament a DE. Propusă și 

realizată încă în secolul XVI de către chirurgul francez Ambroise Pare prin crearea unui penis 

artificial dintr-o pipă de lemn, pentru a facilita actul de micțiune, nu a gasit utilizare practică 

decât la începutul secolului XX [131]. Primele implante peniene realizate cu succes de către 

Nicolae Bogoraz, în 1936, au utilizat cartilajul și osul coastei a 12 [275]. Ideia implantelor 

peniene utilizate până în zilele noastre a apărut lui Scadrino în 1950, fiind ulterior modificată de 

Goodwin şi Scott care au inventat protezele acrilice, iar în 1973 a fost realizată protezarea 

peniană cu proteze gonflabile siliconate din 3 componente. Proteza peniană constă în doi cilindri 

introduși în corpii cavernoși, o pompă plasată în scrot și un balon cu soluție salină amplasat 

subperitoneal. Cu ajutorul pompei, serul salin este transmis din rezevor către cilindrii din corpii 

cavernoși și se realizează erecţia artificială identică cu cea naturală. In circa 88% situaţii durata 

de viață a protezelor este de 10 ani. Conform datelor din literatură, circa 2 -10 % dintre pacienţii 

cu disfuncţie erectilă necesită protezare peniană  [182, 277]. Totuși, protezarea peniană rămâne 

ultima opțiune terapeutică în managementul DE, fiind dependentă de o serie de factori tehnici, 
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complicații intra și postoperatorii, necesitatea consimtământului și selectarea riguroasă a 

pacientului, nemulțumirea subiectivă a pacientului și partenerei și nu în ultimul rând 

considerente economice [59]. 

Rolul terapiei comportamentale. Sunt studii care propun cu scop de prevenire și  

tratament a DE utilizarea anumitor diete, nutrituenți, etc.. Dieta mediteraniană este recunoscută 

pentru influența  benefică asupra sănătății cardiovasculare, previne cancerul de sân, de prostată și 

colorectal, reduce depresia, obezitatea, diabetul și influențează pozitiv funcția erectilă. In dieta 

mediteraniană predomină produsele maritime, peste, ulei de măsline, legume, cereale integrale și 

consum moderat de alcool. Nu este clar mecanimul prin care acționează dieta respectivă și prin 

urmare ea este validată în protocoalele clinice internaționale doar cu scop de prevenire, situîndu-

se la același nivel cu evitarea altor factori de risc cardiovascular. Autorii arată că este important 

nu atât intensitatea cât durata de respectare a dietei, preferabil pe durata vieții [319]. Efectul 

renunțării la fumat asupra funcției erectile a fost studiat de Pourmand și colab. La includerea în 

studiu severitatea DE a fost corelată direct cu durata expunerii și doza de fum. După 1 an de 

renunțare la fumat s-a observat o ameliorare cu 25% a IIFE, comparativ cu cei care au continuat 

fumatul, care au avut o  scădere evidentă a IIFE, în absenta altor factori de risc [250]. Alte  studii 

arată că la interval de 6 luni, cei care renunță la fumat au sanse de peste 50% de ameliorare a 

functiei erectile. Importanța renunțării la fumat este o recomandare obligatorie în cadrul 

consilierii pentru DE indiferent de algortitmul de tratament utilizat ulterior. Pierderea în greutate 

urmare a exectitiilor fizce concomitent cu respectarea dietei, poate contrubui la restabilirea 

completa a functiei erctile în circa 31% din situații [118]. Urmare a pierderii în greutate scade 

semnificativ nivelul de interleucine 6 și proteina C-reactiva înalt sensibilă, ambele recunoscute 

ca markeri ai inflamatiei [309]. 

 1.5. Aspecte sociale și managementul disfuncției erectile. Aderența medicului și a 

pacientului în gestionarea disfuncției erectile 

 Cele mai frecvente situații care pot duce la DE psihogenă indiferent de vârsta pacientului 

sunt relațiile interumane precare cu partenera, părerea negativă a partenerei despre partener sau 

despre importanța relațiilor intime în general, condiții nefavorabile realizării unei activități 

intime, anxietate sau frică. Situațiile respective pot exista separat, în special la debutul vietii 

sexuale, sau în contextul unor maladii organice la o persoana în vârstă. În cazul DE psihogene, 

doar tratamentul cu iPDE5 de puține ori sau niciodată nu va fi eficient. Factorii psihosexuali sau 

psihosociali pot fi cauza primară a DE. Totodată DE organică se poate complica cu dezvoltarea 

unor factori psihogeni. Factorii culturali, religioși sau socio-econimici pot cotribui atăt la 

apariția, căt și la aprofundarea DE [39, 265]. Pe de altă parte la ora actuală doar factorii 
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tradiționali care pot cauza DE psihogenă nu sunt îndeajuns pentru a explica amploarea 

prevalenței maladiei. In epoca internetului un rol tot mai important în declanșarea mecanismelor 

psihogene a DE le revine filmelor pornografice care denaturează sexualitatea. Pornografia pe 

internet schimbă triggerul excitației sexuale și adeseori modifică așteptările personale. De cele 

mai multe ori imaginea de pe computer este departe de cea din viața reală, partenerii reali devin 

indezirabili, iar excitația sexuală și erecția nu are loc. Adeseori întreruperea vizionării filmelor 

porno sunt suficiente pentru tratament. Totuși, problema este complexă și sunt autori care propun 

o nouă clasificare a disfuncției erectile, cea dependentă de internet [234]. Majoritatea studiilor 

epidemiologice privind disfuncția erectilă s-au axat pe aspectele sociodemografice și 

caracteristicile individuale ale bărbaților, pe factorii individuali de risc sau pe comorbiditățile 

medicale. Există puține studii care analizează rolul și perecepția partenerei la problemele de 

ordin sexual masculin. Problema corelațiilor dintre disfuncțiile sexuale masculine și feminine din 

perspectiva cuplului este în stadiu incipient de cercetare. Printre puținele studii este cel a lui 

Rosen care arată rezultatele primei cercetări multinaționale privind satisfacția sexuală și fericirea 

relațiilor în baza a 1009 cupluri din cinci țări (Brazilia, Germania, Japonia, Spania, SUA). 

Studiul a evaluat 4 determinante: libidoul, erecția, ejacularea precoce și prezența sau absența 

orgasmului. Bărbații cu una sau mai multe probleme sexuale au raportat scăderea fericirii 

relațiilor și a satisfacției sexuale în comparație cu bărbații fără probleme sexuale. Partenerele de 

sex feminin ale bărbaților cu probleme sexuale au remarcat reducerea fericirii relațiilor și a 

satisfacției sexuale, dar au fost mai puțin afectate decât bărbații. Concluzia studiului a fost că 

asocierea problemelor sexuale ale bărbaților cu satisfacția bărbaților și a femeilor și fericirea 

relațiilor este modestă, deoarece la cuplurile care au relații pe termen lung și alte angajamente 

familiale (copii, nepoți, etc..) fericirea relațiilor depinde nu doar de prezența problemelor sexuale 

ci de alte forme de afecțiune fizică si psihologică [268]. Studiul lui Fisher, care a inclus 293 

partenere ale barbaților cu DE are alte concluzii, care arată că disfuncția erectilă are efecte 

adverse semnificative asupra experienței sexuale a partenerului feminin. S-a evaluat frecvența 

relațiilor sexuale, nivelul de satisfacție sexuală și generală până la și după tratamentul DE. A fost 

determinată reducerea frecvenței raporturilor sexuale după apariția DE (p<0,001). Concomitent 

s-a raporat reducerea propriului libido, a excitației sexuale, precum și a orgasmului. Satisfacția 

sexuală a partenerelor a fost corelată direct cu severitatea DE (p<0,05). In același timp proporția 

femeilor care au raporat prezența dorinței, a excitației și orgasmulului a fost semnificativ mai 

mare în grupul partenerul cărora a utilizat inhibitori de PDE5 (p<0,05) [99]. Concluziile altor 

studii arată necesitatea unei colaborări între medicii de diverse specialități în evaluarea, 

tratamentul și perecepția disfuncților sexuale masculine și feminine. În multe cazuri, nici 
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psihoterapia, nici intervenția medicală nu este suficientă pentru rezolvarea durabilă și definitivă a 

problemelor sexuale deja instalate în cuplu. Sunt necesare cercetări pentru a identifica impactul 

problemelor sexuale ale unui partener asupra relației de cuplu și a găsi tratamente combinate 

și/sau integrate eficace pentru disfuncțiile sexuale. Cu toate că din punct de vedere clinic este 

demonstrată valoarea implicării partenerei în procesul de tratament a DE, sunt necesare resurse 

educaționale privind dificultățile de ordin sexual ale cuplului, atât pentru publicul larg, cât și 

pentru medici [9, 30].  

Rezultatele tratamentului depind de o serie de factori, printe care nu în ultimul rând 

aderența pacientului la tratament, dar și a medicului la metodele de diagnostic și tratament. 

Aderența pacientului la tratament este un termen nou care caracterizeaza comportamentul și 

atitudinea pacientului față de recomandările medicului. Termenul este utilizat în paralel cu cel de 

complianță. Lipsa aderenței manifestată prin refuzul de a administra anumite medicamente, supra 

sau subdozarea, etc.. este urmată de absența eficacității terapeutice. Cauzele non-aderenței la 

tratament se împart în 5 grupe: dependenți de pacient, starea de sănătate, medicaţia indicată, 

condiţiile socio-economice și sistemul de sănătate. Factorii dependenţi de pacient sunt vârsta, 

prezența depresiei, decurgerea asimptomatică a maladiei sau maladiile cronice care necesită 

tratament pe termen lung. Dintre factorii socio-economici este important nivelul educaţiei [311]. 

În același timp este importantă și atitudinea medicului față de respectarea recomandărilor 

protocoalelor de diagnostic și tratament a unei maladii complexe precum disfuncția erectilă. Prin 

urmare succesul managementului disfuncției erectile va depinde de mai mulți factori, printre care 

nu în ultimul de aderența pacientului și a medicului către metodele de diagnostic și tratament. Un 

diagnostic corect presupune prescrierea  unui  tratament adecvat, iar odată cu creșterea costurilor  

în medicină, dezideratul acordării tratamentului potrivit pacientului potrivit, corespunzător stării 

economico-financiare este foarte actual. Cele mai multe cauze de neaderență a personalului 

medical față de metodele noi de diagnostic și tratament sunt condționate de necunoașterea 

acestora, de costurile ridicate pe care metodele noi adeseori le impun sau de nedorința 

pacientului de a le urma. Pe de altă parte medicul poate avea unele idei preconcepute despre 

anumite maladii. Problema este si mai dificilă în cazul pacientului cu disfuncții sexuale care pot 

fi de origine organică, psihică sau mixtă. Există studii care arată că, vârsta pacientului este un 

factor decisiv în atribuirea calificativului organic sau psihogen în cazul DE. Un studiu publicat 

recent a inclus chestionarea a 236 medici, care au analizat pacienți cu diagnosticul de disfuncție 

erectilă de origine psihogenă divizati în 2 loturi. Chiar dacă acuzele și examinările efectuate au 

fost similare, în lotul pacienților mai tineri cauza probabilă a DE a fost considerată anxietatea de 

performanță, iar în lotul celor mai în vârstă maladiile organice, care în cazul dat erau lipsă. 
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Corespunzător, tratamentul la pacienții mai tineri a constat în trimiterea la psiholog, iar cei mai 

în vârstă au beneficiat de tratament cu inibitori de PDE5 și trimitere la medicul urolog  [207]. Un 

alt subiect delicat este adresabilitatea bărbaților cu DE după ajutor medical. Un studiu 

multicentric care a inclus mai mult de 6 milioane de pacienți cu DE,  arată că doar 25,4% bărbați 

au beneficiat de tratament pe perioada de urmărire. Inhibitorii de PDE5 au fost cele mai prescrise 

medicamente, în circa 75,2% situații. Terapia de substituție hormonală cu testosteron a fost 

utilizată în monoterapie sau terapie complexă de circa 30,6%. S-a remarcat că bărbații cu 

comorbidități asociate precum hiperplazia benignă a prostatei sau unele componente ale 

sindromului metabolic au fost mai susceptibili la tratament. Concluzia studiului a fost că deși DE 

are o prevalență ridicată, majoritatea bărbaților continuă să nu primească tratament, existând 

multe bariere inclusiv preferințele și cunoștințele medicului, ale pacientului sau ale partenerei 

[100].   

1.6. Sinteza capitolului 1  

Datele epidemiologice despre disfuncţia erectilă sunt piatra de temelie în evaluarea 

impactului maladiei nu doar asupra stării de sănătate a bărbatului ci şi a celei sociale a 

individului şi societăţii. Termenul de disfuncţie erectilă este mai mult decât un simplu diagnostic 

medical. Din punct de vedere medical disfuncţia erectilă sugerează starea de sănătate a unui 

individ la un moment anume, şi poate fi consecinţa unor dezechilibre fiziologice sau psihice care 

necesită implicarea medicului pentru remedierea sa. Majoritatea studiilor epidemiologice despre 

disfuncţia erectilă efectuate până în prezent sunt studii de prevalenţă. Analiza sumară a studiilo  

arată  o prevalență  a disfuncției erectile de la 2% la bărbații sub 40 ani, la 86% la cei trecuţi de 

80 ani.  In circa 70%, cei care au raportat disfuncție erectilă nu au urmat nici un tratament. Se 

determină o prevalență redusă a disfuncției erectile în grupul tărilor dezvoltate SUA, Olanda, 

Germania, Austria și o prevalenţa semnificativă, adeseori mai mare de 50% în tările cu grad mai 

puţin dezvoltat al puterii economice. Este greu de afirmat că funcția sexuală este dependentă de 

produsul intern brut, dar probabil este dependentă de starea sistemelor  de sănătate a tărilor 

respective. Până la începutul secolului XXI, cauză principală a disfuncției erectile, responsabilă 

de peste 80% din toate cazurile era cea psihică. Actualmente proporția este inversă.  Mai mult de 

70% din cauzele DE au substrat organic, cauzele psihologice predominând doar la bărbații tineri. 

Dar și cele 15-20%  incriminate patologiei organice la bărbatul de până  la 40 de ani vor duce la  

morbiditate și chiar mortalitate crescută în următorii ani.  Evaluarea și stabilirea cauzelor DE este 

absolut necesară în cadrul evaluării primare a pacientului. DE este recunoscută ca și consecință a 

multor boli organice, precum maladiile cardiovasculare, hipertensiunea arterială, maladiile 

endocrine, diabetul zaharat,  maladiile prostatei, etc. Disfuncţia erectilă este prezentă la 60 %-
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75% pacienţi cu hipertensiune arterială și de la 20% la 85% pacienţi cu diabet zaharat. Există 

corelaţii semnificative a DE și simptomatologia urinară joasă (LUTS), care ne obligă să privim 

aceste două patologii ca un tot unitar şi să utilizăm metode de diagnostic care să poată decela 

concomitent ambele patologii. Totodată cercetările ştiinţifice sunt axate pe studierea posibilităţii 

utilizării  disfuncției erectile ca un marker precoce a riscului cardiovascular, ea fiind  o 

manifestare timpurie a altor maladii coronariene şi vasculare periferice având factorii de risc 

similari.  

Evaluarea diagnostică a pacientului cu disfuncție erectilă este compelxă. Anamneza 

medicală va orienta la prezența unor maladii organice, sau a factorilor de risc care pot fi cauza 

DE. Nu este de neglijat prezența unor situatii psihologice sau maladii psihiatrice, precum 

anxietatea, depresia, abuzul de alcool,  droguri, etcc.. Deoarece descrierea erecției este deseori 

dificilă, ea fiind interpretată în mod individual este absolut indispensabilă utilizarea 

chestionarelor de apreciere a funcției sexuale și/sau a unor maladii care generează acuze cu 

caracter intim. Investigațiile de laborator a pacientului  cu DE se vor orienta spre depistarea sau 

confirmarea condițiilor provocatoare. Diagnosticul imagistic care permite aprecierea unei 

condiții vasculare este farmacodopplerografia peniană.  

Tratamentul DE va fi unul complex, cu utiliazarea în primul rând a inhibitoruilor de 

phosfodiseraza tip5, și cu un rol bine definit al consensului psihosexual al partenerilor.  

Rezultatele tratamentului depind de o serie de factori, printe care nu în ultimul rând 

aderența pacientului la tratament, dar și a medicului la metodele de diagnostic și tratament. OMS 

consideră că aderență depinde de: sistemul concret de sănătate a anumitei tări, relația dintre 

furnizorul de sănătate și pacient, tipul maladiei, tratamentul prescris, caracteristicile și perceția 

pacientului, factorii socio-economici. Neaderența pacientului este o provocare permanentă a 

sistemului de sănătate, adeseori ea fiind subestimată de către medici dar și de către pacienți. 

Studii multicentrice cu evaluarea a peste 6 milioane de pacienți cu DE,  arată că doar 

25,4% bărbați au beneficiat de tratament pe perioada de urmărire. 
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2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE 

  

2.1. Caracteristica generală a cercetării și proiectarea eșantionului 

Cercetarea a fost realizată în cadrul IP USMF „Nicolae Testemițanu”, catedra de urologie 

și nefrologie chirurgicală și școala de management în sănătate publică.  

Proiectarea design-ului cercetării a fost efectuat în baza obiectivelor trasate pentru 

realizarea scopului stabilit. Cercetarea a inclus mai multe etape, fiecare, în funcție de obiectiv, a 

determinat protocolul de studiu. Concluziile cercetării sunt rezultatul unificării a 3 studii 

disctinctive: Un studiu transversal pentru studierea aspectelor epidemiologice a disfuncției 

erectile și 2 studii descriptive pentru aprecierea aspectelor clinice a disfuncției erectile și a 

aderenței pacienților și medicilor la metodele de diagnostic și tratament a disfuncței erectile.  

Cercetarea a fost specifică cu un grad sporit de dificultate în colectarea materialului 

având în vedere că a vizat unele aspecte foarte intime ale activității umane cu întrebări și 

subiecte sensibile.  

Protocolul studiului, inclus în cadrul proiectului de cercetare postdoctorală a fost avizat 

pozitiv de către Comitetul de Etică al Cercetării al IP USMF „Nicolae Testemiţanu” (nr. 46, 

ședința din 25.06.2014). 

1. Studiul transversal a fost realizat pe un eşantion reprezentativ de 1186 bărbaţi cu 

vârsta cuprinsă între 18 şi 80 de ani din toate zonele geografice ale R.Moldova.  

Eșantionul reprezentativ a fost calculat conform  formulei Cochran: 

n = P(1 - P)(Z/E)
2
 

 

n= 0,5 (1-0,5) (1,96/0,05)2= 384  

unde,  

n – numărul cazurilor necesare de a fi incluse în eșantionul de studiu;  

P – reeşind din faptul că studii de aşa fel în R.Moldova nu au fost realizate, atunci cea mai bună 

estimare pentru valoarea ratei cercetate este de 50,0% (P=0,50);  

E – eroarea admisă (E=0,05);  

Z – coeficient de precizie pentru intervalul de încredere de 95,0% (Z=1,96):  

 

n= 0,5 (1-0,5) (1,96/0,05)2= 384 

 

 S-a respectat necesitatea ajustării prin „design effect”, care conform datelor literaturii se 

admite a fi cu valoarea standard de 1,5 în cazul studiilor de prevalență [217]: 

 

n = n x d.eff  = 384 x 1,5 = 576 

 Luînd în considerare ”rata de non-răspuns”, estimată de 10,0%, s-a efectuat ajustarea 

eșantionului:  

q – factor de ajustare,  q = 1/1-f  

f – rata estimată de non-răspuns (10,0%)  
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q = 1/0,9 =1,11  

n= 576 x 1,1 = 634 

Astfel, valoarea eșantionului reprezentativ  este de 634 de respondenți. 

Chestionarul a fost elaborat în baza cercetărilor similare efectuate în alte țări și a inclus 

43 de întrebări cu mai multe variante de răspuns, care au fost structurate în 3 compartimente:  

I. Date de ordin general, cu 12 întrebări, care concretizează vârsta, mediul de trai, studiile, 

starea familială, inclusiv plecarea partenerei peste hotare, precum şi evaluarea factorilor de risc 

probabili: obezitatea (prin determinarea IMC), fumatul, consumul de băuturi alcoolice, narcotice, 

practicarea sportului, etc..   

II. Aprecierea stării generale de sănătate, cu 8 întrebări şi variante multiple de răspuns, 

care au inclus acuzele de ordin general (de exemplu dureri, somnolenţă, transpiraţii, scăderea 

forţei fizice, etc..), dar şi întrebări specifice conform indicelui IPSS (indexul patologiilor 

specifcie a prostatei), sau unele de concretizare, de exemplu dacă este prezent un diagnostic deja 

confirmat (hipertensiune arterială, diabet zaharat, etcc.), evidenţa la medicul de familie, sau 

utilizarea permanentă a anumitor tratamente  medicamentoase. 

III. Partea specială s-a referit la activitatea, funcţia şi experienţa sexuală şi a luat în 

consideraţie cerinţele societăţilor ştiinţifice în domeniul urologiei şi medicinei sexuale 

(Societatea Internaţională de Medicină Sexuală, Societatea Europeană de Urologie, etc..) şi a 

inclus întrebări din 4 scale şi chestionare: BSSCMV – Brief Sexual Symptom checklist: mens 

version (4 întrebări), IIEF – 5 International Index of Erectile Function (5 întrebări), MSHQ - 

Male Sexual Health Questionaire (6 întrebări), IPSS-International Prostate Symptom Score (3 

întrebări) [305].   

Chestionarul a fost repartizat prin operatori, care au urmat o instruire privitor la 

modalităţile de abordare a subiectului, de completare şi returnare. În acest scop au fost instruiţi 

56 operatori din rândul membrilor Societăţii de Andrologie şi Sănătate Sexuală, a medicilor de 

familie, studenţilor și rezidenţilor USMF „Nicolae Testemiţanu” și a voluntarilor de alte profesii. 

 În total au fost repartizate 1700 chestionare. Geografia repartizării a inclus toate raioanele 

republicii, inclusiv Unitatea Administrativ Tertitorială - Gagauzia, municipiile Chişinău şi Bălţi. 

Modul de repartizare a cuprins instituţiile medicale, oficiile medicilor de familie, chestionarul 

fiind repartizat doar persoanelor care nu erau în evidenţa medicului urolog-androlog cu probleme 

de ordin sexual. Mai mult de 60% din chestionare au fost repartizate în cadrul organizaţiilor de 

stat sau întreprinderi individuale, localuri de interes public, culturale, cămine, etc… După 

completare, chestionarul  a fost pus în plic sigilat şi înapoiat operatorului sau a fost expediat pe 

adresa casuţei postale Nr. 2384, MD-2012, care a fost formată special în acest scop. Pentru a 
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preveni unele dificultăţi în completarea chestionarului, respondenţii au avut posibilitatea de a 

contacta direct investigatorul principal, pe numărul de telefon, sau la e-mailul Societăţii de 

Andrologie şi Sănătate Sexuală din Republica Moldova andrologie.moldova@yahoo.com. 

Chestionarea a fost benevolă şi anonimă, iar respondentul a avut opţiunea de nu răspunde 

la întrebările cu un grad sporit de discomfort, sau care nu au fost înţelese.  

Au fost returnate 1506 chestionare. În urma analizei primare a chestionarelor returnate, 

320 au fost declarate nevalide, deoarece nu au fost completate integral ci doar partea generală, 

sau au fost menţionate răspunsuri care se autoexclud. Rata generală de non răspuns a fost de  

circa 30 %, ce se încadrează în limitele ratelor de non-răspuns pentru studii de astfel gen [37, 

109].  

Au fost analizate din punct de vedere statistic şi au fost efectuate corelaţii asupra 

răspunsurilor a 1186 respondenţi (Figura 2.1). 

 

  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1. Algoritmul de efectuare a studiului descriptiv transversal 

2. Studiu prospectiv de cohortă a inclus ințial 869 pacienți consecutivi cu disfuncție 

erectilă, evaluați personal sau de echipa de studiu conform unor criterii unice, care s-au adresat 

primar sau repetat cu probleme de ordin sexual și erectil în perioada anilor 2013-2018. În acest 

studiu ne-am axat pe aprecierea metodelor de diagnostic, tratament și evaluare a pacienților cu 

disfuncție erectilă care s-au adresat medicului androlog. Decizia de a include doar pacienți 

consecutivi cu DE a fost luată din considerente epidemiologice și practice care au fost similare 

condițiilor unui cabinet medical urologic sau andrologic din instiruiile medico-sanitare publice 

              Instruirea operatorilor -  56 persoane 

Repartizarea chestionarelor -  1700 persoane  

Au fost returnate -  1506 Absente - 194 

Pentru analiza -  1186  Nevalide - 320 

Rata totală  de non- răspuns – 30% 

mailto:andrologie.moldova@yahoo.com
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sau private, fără a face o selecție  prealabilă a pacienților cu includerea după alte criterii decât 

cele enumerate mai sus, și pentru ca concluziile și recomandările practice ale studiilor efectuate 

să fie utile în activitatea cotidiană a medicilor. Istoricul medical și sexual al pacienților a inclus 

vărsta pacientului la momentul apariției disfuncților sexuale, durata apariției problemei, 

tratamentele urmate anterior adresării, aprecierea relațiilor interpersonale cu partenera, prezența 

factorilor de risc cunoscuți ai disfuncției erectile (fumat, consum de alcool, activitate sedentară, 

maladii cardiovasculare, diabet zaharat, patologii ale prostatei, depresie, etc.). Examinarea 

obiectivă a inclus aprecierea indicilor antropometrici, înălțime, greutate, talie, tensiune arterială, 

puls, etc. Testele de laborator obligatorii au inclus determinarea glicemiei și a profiluli lipidic. 

Opțional s-a determinat profilului hormonal (testosteron, prolactina), 25-OH-vitamina D, 

hormonul tireotrop, antigenul prostatic specific. La pacienții cu suspecție de prostatită cronică, în 

urma completării chestionarului NIHCPSI, s-au efectuat examinări microbiologice complexe, 

recomandate pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului (proba urinei cu 4 pahare, cultura 

secreției prostatei, ADN la hlamidii, micoplazme, ureaplazme, trihomionade, etc). 

Examinarea imagistică a fost efectuată opțional și a inclus efectuarea ecografiei 

abdominale, ecografiei transrectale a prostatei, a farmacodopplerografiei peniene. În caz de 

necesitate pacienții au fost referiți la medicul cardiolog sau endocrinolog unde au efectuat alte 

teste și investigații specifice (ECG, Ecografie cord, proba de toleranță la glucoză, hemoglobina 

glicozilată, etc).  

În urma aprecierii criteriilor de selecție și excludere în studiu au rămas 564 pacienți, 

datele cărora au fost prelucrate statistic și în baza cărora au fost făcute concluziile cercetării. În 

figura 2.2 este arătat algoritmul studiului prospectiv și cauzele neincluderii în studiu.   

Criteriile de includere în studiu 

1. Vârsta – 18 ani și mai mult 

2. Durata de apariție a acuzelor în prezența unei partenere sexuale pe durata a cel puțin 3 

luni 

3. Diagnostic stabilit în urma acuzelor și completării chestionarului IIFE, efectuarea 

examinărilor suplimentare recomandate, administrarea tratamentului indicat și cel 

puțin 1 sedință de evaluare a rezultatelor tratamentului 

4. Acordul de participare în cercetare 

Criteriile de excludere din studiu   

1. Pacienți cu DE situațională 

2. Durata disfuncției erectile mai puțin de 3 luni 

3. Pacientii cu relații sexuale ocazionale în absența unui parteneriat sexual stabil 
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4. Număr insuficient de vizite repetate pentru evaluare 

5. Lipsa  acordul de participare în cercetare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.2. Algoritmul de efectuare al studiului clinic prospectiv 

Pentru realizarea obiectivelor trasate ne-am bazat pe o revistă exhaustivă a literaturii, cu 

extrapolarea celor mai noi metodologii asupra loturilor de studii. Prin urmare am utilizat 

metodologii specifice pentru fiecare obiectiv, validate la nivel internațional și utilizate în 

realizarea studiilor similare de peste hotare. În evaluarea pacienților am utilizat pe larg 

chestionarele CSSM (chestionar scurt a functiei sexuale masculine),  IIFE (indexul internațional 

al funcției erectile), NIHCPSI (chestionar  de determinare a prostatitei cronice) IPSS (indexul 

international al simptomatologiei prostatice). 

3. Studiul descriptiv pentru  evaluarea atitudinii și practicii medicilor andrologi sau urologi  

privind cauzele disfuncției erectile, metodele de diagnostic și tratament utilizate în practica 

personală și opinile despre adresabilitatea pacienților cu disfuncție erectilă. 

Au fost intervievate 38 persoane. Instrumentul  pentru cercetare folosit a fost un 

chestionar elaborat de autor  (Anexa 6).   

2.2. Caracteristica generală a respondenților examinați 

În studiul transversal au fost incluşi 1186 respondenţi. Dintre ei, 634(53,5%) au fost din 

mediul urban şi 552(46,5%) din mediul rural. Diferenţa relativ mare între numărul de bărbaţi din 

mediile urban/rural este explicată prin rata mai mare de non răspuns şi chestionare nevalidate 

care au parvenit din mediul rural, numărul iniţial al chestionarelor repartizate fiind echivalent cu 

Pacienți incluși în studiu, anii 2013 – 2018 – 869 

pacienți 

Disfuncție erectilă situațională - 36 

Absența partenerei stabile - 57 

Durata mică a disfuncței erectile - 29 

Număr insuficient de vizite - 102 

Refuz de a participa la studiu - 81 

Pentru analiză – 564 pacienți Exluși – 305 pacienți 
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ponderea urban/rural conform anuarului statistic (Figura 2.3, repartiția bărbaților din lotul de 

studiu conform mediului de trai urban/rural). 

634    
53,5%

552 
46,5%

Urban

Rural

 

Figura 2.3. Repartiţia bărbaţilor din lotul de studiu (1186), conform mediului de trai 

(abs.,%) 

Repartiţia pe grupe de vârstă a respondenţilor arată o structură relativ omogenă a lotului 

de studiu pe grupe de vârstă, de la 261 la 287 persoane sau 22-24% pentru fiecare grupă, cu 

excepţia vârstei mai mari de 65 ani, unde este o diminuare a numărului de respondenţi – 107 

persoane (9%), care de altfel este proporţională cu ponderea bărbaţilor de vârsta respectivă care 

locuesc în R. Moldova (8,4%). O altă cauză a numărului mai mic de respondenţi cu vârsta de 

peste 65 ani, este inclusiv cea descrisă anterior, deoarece în cadrul analizei prealabile a 

chestionarelor completate numărul bărbaţilor cu vârsta de peste 65 de ani, care au răspuns la 

partea generală a fost de peste 150 persoane, circa 1/3 din ei, în special din mediul rural ulterior 

nu au completat partea ce reflectă activitatea sexuală. Acest fapt poate fi interpretat în primul 

rând în context educaţional și cultural, sau probabil şi din cauza absenţei unei activiţăti sexuale 

adecvate, întrebările din chestionar fiind un factor de discomfort psihologic. 

Disfuncţia erectilă poate să apară la bărbatul adult indiferent de vârstă. Totuşi, conform 

studiilor internaţionale, marea majoriate a celor afectaţi au vârsta de peste 40 de ani. 

Circa 43,9% dintre bărbaţii incluşi în cercetarea noastră au avut vârsta până la 40 de ani, 

iar 56,1 % sunt trecuţi de această vârstă. Majoritatea lucrărilor ştiinţifice care studiază fenomenul 

disfuncţiei erectile fac referinţă anume la aceste 2 categorii de vârstă. Numărul absolut al 

bărbaţilor din aceste 2 grupuri a fost de 521(43,9%), respectiv 665 persoane (56,1%), cea ce 

reprezintă un eşantion statistic repezentativ (Figura 2.4, repartiția bărbaților din lotul de studiu, 

conform criteriului de vârstă). 
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Figura 2.4. Repartizarea bărbaţilor din lotul de studiu (1186 persoane) conform 

criteriului de vârstă 

Am analizat nivelul de studii a respondenţilor. Astfel, din cei 1186 bărbaţi incluşi în 

cerercetare, 283(23,9%) au avut studii medii, 417(35,2%) au avut studii medii speciale, 

427(36%) au avut studii superioare, 53(4,5%) studii postuniversitare, iar 5(0,5%) persoane au 

avut alte studii (scoala primară). Proporţia studiilor superioare şi postuniversitare în eşantionul 

studiat a fost de 40,4%, iar a studiilor primare, medii şi medii speciale de 59,6 %  (Tabelul 2.1). 

Tabelul 2.1. Repartizarea respondenţilor din lotul de studiu conform nivelului de 

școlarizare (n=1186) 

Nivelul de şcolarizare (studii) Abs. % 95.0% IÎ 

Studii medii sau medii incomplete 283 23, 9 18,93-28,87 

Studii medii speciale (şcoală de meserii, 

colegiu, etc..) 

427 36,0 31,45-40,55 

Studi superioare 417 35, 2 30,62-39,78 

Studii postuniversitare 53 4,5 -1,08-10,08 

Alte studii 6 0,5 -5,14-6,14 

 

Activitatea sexuală a bărbatului adult este dependentă de prezenţa partenerei sexuale şi de 

starea familială. Starea familială a bărbaţilor din loturile de studii a fost foarte variată. În figura 

2.5, este arătată  repartizarea grafică a stării familiale. 

Marea majoritate a bărbaţilor care au completat chestionarul – 804(67,8 %) au fost 

căsătoriţi. Deoarece fenomenul migraţiei populaţiei din Republica Moldova capătă conotaţii 

sociale evidente, el s-a reflectat şi în studiul efectuat, unde în 73 cazuri (6,2%), respondenţii au 

declarat că sunt căsătoriţi, dar soţia este plecată peste hotare, singuri/celibatari au fost 



 

74 

 

132(11,1%) persoane, divorţaţi sau văduvi au fost 91(7,7%) bărbaţi, iar 192(16,5%) aveau 

parteneră, inclusiv 106 persoane (8,9%) aveau partenere în afara unei relaţiei oficiale. 

 

Figura 2.5. Starea familială a bărbaţilor din lotul de studiu (n=1186,%) 

Analiza situaţiei prezentate arată că circa 1/3 dintre bărbaţii adulţi din Republica 

Moldova incluși în studiu nu au avut o parteneră sexuală permanentă. 

Pentru a efectua o evaluare corectă a funcţiei sexuale și totodată conform datelor din 

literatura de specialitate pentru a avea o frecvență minimă a dereglărilor sexuale este necesar a 

avea un pateneriat sexual permanent, stabil  Am evaluat care a fost stabilitatea și frecvenţa 

relaţiilor sexuale la bărbaţii investigaţi din Republica Moldova (Tabelul 2.2). Doar jumătate 

dintre bărbaţii carea au completat chestionarul (584 persoane sau 49,2%) au avut pe durata 

ultimelor luni relaţii sexuale stabile, în timp ce 225(19%) au avut relaţii sexuale ocazionale, 282 

(23,8%) au avut relaţii sexuale, dar mai puţine decât şi-au dorit, iar 95(8%) nu au avut deloc. 

Tabelul 2.2. Caracteristica relaţiilor sexuale la bărbaţii din lotul de studiu la 

momentul chestionării (n=1186) 

Nivel de stabilitate Vârsta până la            

40 ani, n=521 

 

Vârsta peste      

40 ani, n=665 

 

X
2
, 

gr.l.=1, p 

 

95,0% IÎ   

Abs. % Abs. % 

Relaţii sexuale stabile 315 60,4 269 40,5 22.958, 

< 0,0001 

11.7934% până 

27.6400% 

Relaţii sexuale ocazionale 107 20,5 118 17,7 0.284 

0,5939 

-7.4481% până 

13.1984% 

Relaţii sexuale rare sau mai 

puţine decât ar dori 

83 16,0 199 29,9 5.889 

0,0152 

2.8191% până 

23.1269% 

Fără activitate sexuală 13 2,5 66 9,9 0.741 

0,3895 

-17.1310% până 

17.2263% 

Nu au răspuns 3 0,6 13 2,0 0.026 

0,8713 

-54.7046%  până 

25.1849% 

7,7%

11,1%
67,7%

6,2%

16,5%
Casatorit

singur/celibatpartenera

partenera

sotia plecata

divort/vaduv
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Analiza stabilității activității sexuale pe grupe de vârstă ne arată următoarele: până la 

vârsta de 40 ani, circa 315(60%) bărbați din 521, iar după vârsta de 40 ani circa 269(40%) din 

665 au raportat o stabilitate a relațiilor sexuale (p<0,0001). Tot odată, circa 282(24%) bărbați au 

arătat că au relații sexuale mai puține decât ar fi dorit, inclusiv 83(16%) până la vârsta de 40 ani, 

și 199 (30%) cu vârsta mai mare de 40 ani, iar absenţa completă a relaţilor sexuale raportează 

circa 7% dintre bărbaţii trecuţi de 40 de ani. Comparativ cu bărbații tineri, cei trecuți de 40 ani 

au mentionat un număr mai mare a cazurilor relații sexuale mai puține dechât își doreau (p<0,05).  

Frecvenţa raporturilor sexuale este un alt parametru important al sănătăţii sexuale 

investigat de noi. Astfel, pe durata ultimelor 4 săptăpmâni din momentul completării 

chestionarului, circa 151 persoane (13,7%) au declarat că, nu au avut deloc activitate sexuală, iar 

21(1,7%) au avut tentative, dar nu au reuşit, la polul opus se află 193(16,3%) bărbaţi care au avut 

mai mult de 10 raporturi sexuale pe lună, care împreună cu cei 207(17,5%) care au avut 6-8 

relaţii sexuale lunar, se încadrează în limitele fiziologice medii ale ritmului sexual. În tabelul 2.3 

este arătată frecvenţa raporturilor sexuale pe durata ultimei luni în dependenţă de vârstă. 

Tabelul 2.3. Frecvenţa raporturilor sexuale ale bărbaţilor din lotul de studii în 

ultimele 4 săptămâni (n=1186) 

Vârsta Nu au avut 

activitate 

sexuală 

1 - 2 ori 4 – 5 ori 6 – 8 ori 10 şi mai 

multe ori 

Au încercat, 

dar nu au 

reuşit 

18 - 29 ani 32 (12,3%) 30 (11,5%) 57 (21,8%) 41 (15,7%) 73 (28%) 2 (0,8%) 

30 – 39 ani  16(5,8%) 37 (14,2%) 47 (18%) 63 (24,2%) 63 (24,2%) 1 (0,4%) 

40 - 49 ani 15 (5,5%) 70 (25,8%) 75 (27,7%) 45 (16,6%) 28 (10,3%) 2 (0,7%) 

50- 64 ani 41 (14,7%) 102 (35,5%) 60 (21%) 29 (10,7%) 13 (4,5%) 10 (3,5%) 

65 şi > ani 37 (34,6%) 34 (31,8 %) 10 (9,3%) 1 (0,9%) 0 (0%) 4 (3,7%) 

Total 151 

(13,7%) 

273 

(26%) 

249 

(24%) 

207 

(17%) 

193 

(16,3%) 

21 

(1,7%) 

 

Dacă analizăm ritmul mediu fiziologic al activităţii sexuale în grupele bărbaţilor de vărstă 

medie reproductivă (30–49 ani), doar 199 bărbaţi din 521, sau 37% respectă acest ritm. 

Constatarea respectivă are importanţă prin prizma altui parametru al sexualităţii masculine, cel 

reproductiv, care nu a fost scopul direct al studiului efectuat, dar care reflectă o situaţie reală. Ori, 

respectarea ritmului mediu fiziologic este necesar nu doar cu scop hedonic (al plăcerii) ci în 

primul rând cu scop de procreere, spermatozoidul necesitând circa 48-72 ore pentru maturizare. 

În studiul prospectiv de cohortă au fost incluși 564 pacienți consecutivi cu disfuncție 

erectilă cu vârsta de la 18 la 87 ani, vârsta medie  42,45±14,3ani. În tabelul 2.4 este prezentată 

caracterstica generală a pacienților incluși în studiul prospectiv de cohortă. Se observă o 

repartizare relativ omogenă pe grupe de vârstă, cu o predominare a vârstei de la 30 la 39 ani 

(27,5%), cel mai mic număr de pacienți fiind a celor cu vârsta mai mare de 60 ani (11,3%), cea 
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ce constituie un paradox având în vedere că cea mai mare prevalență disfuncției erectile este 

anume după vârsta de 60 ani. Observăm de asemenea o activitate prepondenrent sedentară 

(intelectuală) la circa 36% pacienți  iar mixtă  la 29,4%. Doar 31,6% din pacienți nu au fumat 

niciodată, iar 34,6% nu consumă alcool.  

Tabelul 2.4. Caracteristica generală a lotului studiu de cohortă (n=564) 

Caracteristica Abs. % 

Vârsta   

18-29 112 19,9 

30-39 155 27,5 

40-49 107 19 

50-59 126 22,3 

Peste 60 64 11,3 

Genul de  activitate   

Sedentară 203 36 

Preponderent fizică 195 34,6 

Mixtă 166 29,4 

Atitudine față de fumat   

Da 245 43,4 

Abandonat 141 25 

Nu 178 31,6 

Atitudine  față de alcool   

Da 138 24,5 

Periodic/rar 167 29,6 

Nu 195 34,6 

Nu au răspuns 64 11,3 

Maladii cunoscute la momentul adresării 

posibil cauza a DE 

  

Hipertensiune  arterială 38 6,7 

Diabet zaharat 26 4,6 

Prostatită cronică 200 35,4 

Adenom de prostate 97 17,1 

Deformații peniene/fimoză/fren scurt 35 6,2 

Ejaculare precoce 93 16,4 

Alte maladii 57 10,1 

  

 Majoritatea pacienților, peste 300(58,6%) au menționat la momentul adresării prezența 

unor maladii cunoscute sau considerate cauză a disfuncției erectile, în mare parte fiind axate pe 

patologia prostatei sau a organelor genitale, iar dacă sumăm și ejacularea precoce, considertă 

prezentă de către 93(16%) pacienți, originea “genitală” a disfuncției erectile este considerată 

cauză principală a problemei de către pacienți. În același timp doar 64(11,3%) pacienți au știut 

despre prezența unor mladii cardiovasculare sau endocrine. Cifrele respective nu sunt prezentate 

întâmplător, deoarece la finalul studiului efectuat, cauzele reale ale DE vor fi complet altele. 

 Starea familială a pacienților cu disfuncție erectilă este arătată în tabelul 2.5. Se observă 

că majoritatea pacienților au fost căsătoriți - 72,2%, dar cu diferențe semnificative pe grupe de 
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vârstă, până la 40 ani doar 57,2%, comparativ cu 85,8% la cei peste vârsta de 40 ani (p<0,0001). 

Procentul este invers în ce privește numărul pacienților celibatari, dar cu parteneră  unde circa 

35% bărbați cu vârsta de până la 40 ani erau celibatati.    

Tabelul 2.5. Starea familială a pacienților din lotul de studiu prospectiv  (n=564) 

Statut marital Vârsta până la            

40 ani, n=267 

Vârsta peste      

40 ani, n=297 

 

X
2
, gr.l.=1, p 

 

95,0% IÎ 

 Abs. % Abs. % 

Casatorit 153 57,1 253 85,8 40.693 

< 0,0001 

19.3958% până 37.1892% 

Divorț 19 7,1 24 8,1 0.015 

0,9037 

-19.8304% până 

19.3106% 

Celibatar 95 35,8 18 6,1 6.178 

0,0129 

7.4513% până 40.8718% 

 

 Examinarea fizică complexă a pacienților a inclus și determinarea datelor antropometrice, 

înălțime, greutate, determinarea circumferinței taliei, în baza cărora s-a apreciat indexul masei 

corporale și gradul de obezitate sau normopoderabilitate (Tabelul 2.6). 

Tabelul 2.6. Prezența obezității sau greutății supraponderale la pacienții din lotul de stidiu, 

conform IMC (n=564) 

IMC Vârsta până la            

40 ani, n=267 

 

Vârsta peste       

40 ani, n=297 

 

X
2
, gr.l.=1,    

p 

 

95,0% IÎ 

 Abs. % Abs. % 

 > 30 36 13,5  123 41,0 52.671 

< 0,0001 

20.3597% până 34.2114% 

 

26-30  79 29,6  113 38,0 4.412 

0,0357 

0.5691% până 16.0410% 

 

21- 25  138 51,7 58 20,0 61.989 

< 0,0001 

23.9602% până 38.9374% 

 

< 20 14 5,2 3 1,0 8.540 

0,0035 

1.3715% până 7.6194% 

 

Raportat la numărul total de pacienți, circa 28,2% (159) au avut un grad de obezitate, dar 

cu diferențe statstic semnificative la cei cu vârsta mai mare de 40 ani, 123(41%) pacienți, față de 

cei mai mici de 40 ani, 36(13,5%) pacienți (p<0,0001). Încidența greutății normale a fost 

semnificativ mai ridicată la bărbații mai tineri de 40 ani, 139(52,9%), comparativ cu bărbații mai 

mari de 40 ani (p< 0,05).  

 În cadrul discuților cu pacientul am apreciat durata probabilă a maladiei din momentul 

apariției prmelor semne până la momentul adresării (Tabelul 2.7). Doar 25,9% pacienți cu 

disfuncție erectilă dintre pacienții lotului de studiu s-au adresat în primul an de la apariția 

problemei, inclusiv 89(33%) pacienți tineri, și 57(19%) din cei trecuți de vârsta de 40 ani. În 

același timp 28% (158) pacienți s-au adresat destul de tardiv după o perioadă de cel puțin 5 ani, 

timp în care majoritatea au încercat mai multe autotratamente. Tot odată ponderea pacienților în 
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vârstă cu adresare tardivă este mult mai mare (26,9% vs 10,1%) adresare la pacienții tineri 

(p<0,0001). Circa 13% pacienți nu au menționat  momentul de apariție a disfuncției erectile.  

Tabelul 2.7. Durata disfuncției erectile (n=564 pacienți ) 

 Vârsta până la 

40 ani, n=267 

 

Vârsta peste       

40 ani, n=297 

 

X
2
, gr.l.=1,    

p 

 

95,0% IÎ 

 Abs. % Abs. % 

Până la 1 an 89 33,3 57 19,0 15.004 

0,0001 

7.0583% până 

21.4216% 

1-5 ani 105 39,3 77 26,0 11.354 

0,0008 

5.5596% până 

20.8735% 

5 -10 27 10,1 80 26,9 25.795 

< 0,0001 

10.4792% până 

22.9360% 

> 10 11 4,2 40 13,4 14.440 

0,0001 

4.5743% până 

13.9131% 

Nu știu 35 13,1 43 14,5 0.231 

0,6310 

-4.3919% până 

7.0855% 

 

2.3. Metode de prelucrare și analiza datelor primare 

Rezultatele studiului au fost interpretate în mod direct, cât şi prin efectuarea corelaţiilor 

între parametrii studiaţi. Rezultatele sunt prezentate sub formă de valori absolute și relative, 

media ± deviația standard. Comparațiile între două grupuri au fost făcute utilizând testul t- 

student. Corelația între două variabile a fost evaluată prin analiza de corelare Pearson. Indicele p 

<0,05 a fost considerat statistic semnificativ. Pentru prelucrare statistică a fost utilizat softul 

SPSS Satistic, versiunea 20 (https://www.ibm.com/products/spss-statistics). 

Sinteza capitolului 2.  

Cercetarea a inclus 3 studii: studiul transversal (n=1186 bărbaţi cu vârsta cuprinsă între 

18 şi 80 de ani din toate zonele geografice ale Republicii Moldova), studiu de cohortă (conform 

criteriilor de includere și de excludere în studiu au rămas 564 din 869 de pacienți cu disfuncție 

erectilă) și studiul descriptiv cu elemente de cercetare calitativă pentru evaluarea aderenței 

medicilor urologi și andrologi la metodele de diagnostic și tratament a DE, care a inclus 38 

persoane. Pentru realizarea unei cercetări științifice complexe ne-am bazat pe o consultare 

exhaustivă a literaturii, cu extrapolarea celor mai noi metodologii asupra loturilor de studii. Prin 

urmare am utilizat metodologii specifice pentru fiecare obiectiv, validate la nivel internațional și 

utilizate în realizarea studiilor similare de peste hotare. În evaluarea pacienților am utilizat pe 

larg chestionarele CSSM (chestionar scurt a funcției sexuale masculine), IIFE (indexul 

internațional al funcției erectile), NIHCPSI (chestionar  de determinare a prostatitei cronice), 

IPSS (indexul internațional al simptomatologiei prostatice). Pentru prelucrare statistică a fost 

utilizat softul SPSS Satistic, versiunea 20 (https://www.ibm.com/products/spss-statistics). 

https://www.ibm.com/products/spss-statistics
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3. PREVALENȚA ȘI DETERMINANTELE SOCIALE ALE DISFUNCȚIEI 

ERECTILE ÎN REPUBLICA MOLDOVA 

3.1. Prevalenţa disfuncţiilor sexuale conform autoaprecierii  

Evaluarea funcţiei sau a disfuncţiilor sexuale masculine este un subiect foarte delicat, la 

care nu toţi sunt gata să răspundă promt, sincer şi corect. Având în vedere acest fapt în studiul 

efectuat activitatea sexuală a fost determinată prin utilizarea mai multor întrebări filtru, 

repartizate şi combinate în aşa mod, ca să reflecte realitatea cât mai aproape de adevărul posibil. 

Dacă respondentul a bifat răspunsuri care se autoexcludeau, chestionarul respectiv nu a fost 

validat.  În primul rând au fost utilizate întrebări de autoapreciere conform chestionarului scurt 

de verificare a funcției sexuale masculine (CSSM), Anexa 1.  

La întrebarea dacă sunteţi satisfăcut de activitatea D-voastră sexuală? - 725(61,1%) 

respondenţi au răspuns că sunt satisfăcuţi, 420(35,4%) că sunt nesatisfăcuţi, iar 41(3,5%) 

persoane nu au răspuns la această întrebare (Figura 3.1). 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

725 420 41

Satisfacut

Nesatisfacut

Nu au rasuns

          

Figura 3.1.  Repartizarea respondenților în funcție de satisfacţia de la activitatea sexuală 

(%, n=1186) 

Absența satisfacţiei sexuale la bărbaţii interveivați a avut o durată de mai puţin de 6 luni, 

la 43 persoane (3,6%), între 6 luni şi 1 an la 62(5,2%) persoane, mai mult de 1 an, la 255(21,5%), 

iar 39(3,3%) bărbaţi niciodată nu au fost satisfăcuți de viața lor sexuală. Circa 20 persoane nu au 

răspuns la întrebare. In același timp 60(5%) persoane au avut probleme în antecedente, dar la 

momentul chestionării ele au fost soluționate.   

În urma unei analize aprofundate, care a avut scopul de a determina care sunt problemele 

ce provoacă absenţa satisfacţiei în activiatea sexuală, am observat că doar pentru 197 bărbaţi 

există o singură cauză, restul de 223 respondenţi au indcat 2, 3 sau chiar mai multe cauze 

(Tabelul 3.1). 
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Tabelul 3.1. Cauzele absenței satisfacției sexuale, conform autoaprecierii (abs.,%) 

Cauza Abs. % 95,0% IÎ 

Diminuarea sau absenţa dorinţei sexuale 166 15,0 9,57-20,43 

Diminuarea sau absenţa erecţiei 236 19,9 14,81-24,99 

Ejacularea precoce 306 25,8 21,28-30,32 

Ejacularea tardivă 44 3,7 -1,88 până 9,28 

Nu au plăcere de la actul sexual cu absenţa sau ştergerea 

orgasmului 

37 3,1 -2,48 până 8,68 

Prezenţa deformărilor şi curburiilor peniene care fac 

imposibil actul sexual 

28 2,4 -3,27până 8,07 

Durere în timpul actului sexual 15 1,2 -4,31 până 6,71 

Alte probleme, în special de ordin interpersonal, intoleranță 

sau incompatibilitate  cu partenera, etc… 

32 2,8 -2,92 până 8,52 

 

Astfel, conform chestionarului de autoapreciere, cea mai frecventă disfuncţie sexuală, 

raportată de fiecare al 4-lea bărbat este ejacularea precoce. Prezenţa disfuncţiei erectile a fost 

relatată de fiecare al 5-lea respondent. Este de remarcat că 2,4% bărbaţi au raportat prezenţa unei 

deformări peniene, sau curbarea penisului, care face dificilă activitatea sexuală, şi care 

obligatoriu necesită tratament, de cele mai multe ori chirurgical. La întrebarea care dintre 

problemele enumerate este cea mai deranjantă pentru D-voastră?, cei mai mulți respondenţi 

(39%) au notat ejacularea precoce, urmată de disfuncţia erectilă (26,5%) şi diminuarea sau 

absenţa dorinţei sexuale (20%).  

Pe de altă parte, din 235 bărbați care au declarat ca au probleme cu erecția, 45(19%) au 

arătat anterior că din punct de vedere psihologic aceasta nu îi afectează și se simt satisfăcuţi de 

activitatea lor sexuală. Aceiași situație se atestă și la pacienții cu ejaculare precoce, din cele 311 

persoane care au raportat prezența ejaculării precoce, doar 189(61%) se simt nesatisfăcuți din 

această cauză, restul de 122(39%) nu văd în aceasta o problemă. Din cele expuse se poate 

concluziona, că nu întotdeauna există legături directe între acuzele raporate și gradul de 

satisfacție de la activitatea sexuală. 

Am analizat gradul de satisfacţie de la activitatea sexuală și cele mai frecvente acuze de 

ordin sexual autoapreciate şi pe grupe de vârstă, până la 40 de ani şi după vârsta de 40 ani. Din 

521 bărbați cu vârsta până la 40 ani, 385(74%) sau declarat satisfăcuți, comparativ cu 340(51%) 

cu vârsta peste 40 ani. Datele sunt prezentate în tabelul 3.2. 

Datele din tabel relevă că, cu excepţia ejaculării precoce, care este mai frecvent întâlnită 

la bărbaţii tineri, dereglările sexuale în urma autoaprecierii au o predominare netă la persoanele 

în vârstă. Astfel mai mult de 1/3 din respondenţii trecuţi de 40 de ani (35,7%) acuză prezenţa 

problemelor erectile, 23,9% raportează o diminuare a dorinţei sexuale, iar 25,4% ejaculare 

precoce. Din datele tabelului reiese că, ejacularea precoce se întâlnește la un număr semnificativ 



 

81 

 

de bărbați (cel putin la fiecare la 4-lea) indiferent de vârstă, totuși ea este mult mai frecventă la 

cei tineri (p<0,0001). Totodată diminuarea dorinţei sexuale și disfuncția erectilă, în urma 

autoaprecierii este mult mai frecventă la cei cu vârsta mai mare de 40 ani (23,9% vs 10,2% sau 

p< 0,0001).  

Tabelul 3.2. Acuzele de ordin sexual raportate în urma autoaprecierii de către 

respondenţi pe grupe de vârstă (abs.,%) 

 Vârsta până la 

40 ani, n=521  

Vârsta după            

40 ani, n=665 

 

X
2
, gr.l.=1,    

p 

 

95,0% IÎ 

Acuzele  Abs. % Abs. % 

Diminuarea sau absenţa 

dorinţei sexuale 

25 10,2 141 23,9 20.449 

< 0,0001 

8.2108% până 

18.5102% 

Diminuarea sau absenţa 

erecţiei 

25 10,2 211 35,7 55.710 

< 0,0001 

19.7021% până 

30.5726% 

Ejacularea precoce 161 65,4 150 25,4 118.879 

< 0.0001 

32.8516% până 

46.5790% 

Ejaculare tardivă 15 6,1 29 4,9 0.502 

0,4786 

-1.9326% până 

5.1976% 

Absenţa sau diminuarea 

orgasmului 

8 3,3 29 4,9 1.049 

0,3057 

1.7817% până 

4.2072% 

Durere în timpul actului 

sexual 

5 2,0 10 1,7 0.089 

0,7656 

-1.5081% până 

3.0358% 

Prezenţa deformităţiilor 

peniene 

7 2,8 21 3,6 0.089 

0,7656 

-1.5081% până 

3.0358% 

 

Am analizat cauza probabilă a problemelor de ordin sexual conform opinei respondenților. 

Astfel la întrebarea: „Dacă nu aveți activitate sexuală sau o aveți mai puțin decât o doriți, care 

este cauza ?” – am obținut mai multe explicații prezentate în tabelul 3.3.  

Conform opiniei proprii a celor vizaţi disfuncţia erectilă nu este cauza nemijlocită a 

eşecului în activitatea sexuală. Doar 9%(106) din numărul total de bărbaţi au incriminat erecţia 

drept cauză a absenţei sau instabilităţii relaţiilor sexuale. Procentul este mult mai mare, statistic 

seminificativ (p<0,001) la cei cu vârsta mai mare de 40 ani, unde fiecare al 6 respondent consideră 

disfuncția erectilă drept cauză nemijlocită a eșecului activității sexuale. În același timp 24%(285) bărbaţi 

au raporat că nu au activittate sexuală sau o au mai puţin decât ar dori din cauza unor condiții 

sociale precum absenţei partenerei, iar 17% din cauza situațiilor psihologice precum nedorința 

partenerei de a avea relații sexuale.  

Fiecare a 4 respondent a relatat că, absenţa partenerei este cea mai frecventă cauză a 

instabilităţii relaţiilor sexuale, inclusiv circa 29% dintre pesoanele tinere, în special, până la 

vârsta de 30 ani, dar și 19,6% bărbați cu vârsta mai mare de 40 ani. La persoanele trecute de 40 

ani, cea mai frecventă cauză a instabilităţii relaţiilor sexuale, conform opiniei respondenţilor este 

nedorinţa partenerei de a avea relaţii sexuale, în circa 21,2% situaţii. Este o cifră destul de 
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îngrijorătoare, care probabil nu are tangenţe doar cu starea de sănătate, deoarece doar 13,1% 

respondenţi au indicat starea precară a sănătăţii drept cauză a instabilităţii  relaţiilor sexuale.  

Tabelul 3.3. Cauza absenței sau instabilității relațiilor sexuale (conform opiniei 

respondenților (n=1186) 

Cauza Vârsta până la  

40 ani, n=521 

Vârsta peste 40 

ani, n=665 

 

X
2
, gr.l.=1,    

p 

 

95,0% IÎ 

 Abs. % Abs. % 

Absența partenerei 155 29,8 131 19,6 16.611 

< 0,0001 

5.2643% până 

15.1571% 

Nedorința partenerei de a 

avea relații sexuale 

64 12,3 141 21,2 16.167 

0,0001 

4.6304%  până 

13.0431% 

Probleme cu erecția 11 2,1 95 14,3 53.362 

< 0,0001 

9.2544% până 

15.2116% 

Probleme de sănătate, 

oboseala, etc… 

13 2,5 87 13,1 42.424 

< 0,0001 

7.6801% până 

13.5634% 

Activitatea sexuală pentru 

mine nu este importantă 

28 5,4 56 8,4 3.992 

0,0457 

0.0411% până 

5.8664% 

Alte cauze  53 10,2 18 2,7 29.135 

< 0,0001 

4.7259% până 

10.5602% 

 

Am analizat, din punct de vedere matematic fenomenul nedorinței partenerei de a avea 

relații sexuale. Indexul IIFE-5 la bărbații din cuplurile cu asemenea probleme este de 19,65±6,2 

( IÎ 95% = 18,48–19,98). Vârsta medie a bărbaților care ce confruntă cu fenomenul respectiv este 

de 45,6±13 ani (IÎ 95% = 43,7–47,5). Este dificil de a interpreta nedorința partenerei de a avea 

relații sexuale doar prin prizma disfuncției erectile. La bărbații din asemenea cupluri, întradevăr 

se atestă o funcție erectilă usor scăzută, caracteristice unei DE ușoare, care ne poate duce la 

gândul că este vorba de o reacție de răspuns a partenerei care nu are la rândul ei satisfacția 

necesară. Dar urmare a acestei explicații DE se va aprofunda mai mult prin inițierea unui cerc 

vicios al dereglărilor sexuale psihogene. Pe de altă parte vârsta medie a persoanelor afectate este 

mai mare de 45 ani, când partenerele însăși se confruntă cu multe probleme de sănătate, inclusiv 

premenopauză. Prin urmare pentru o analiza amplă și multilaterală a situației sunt necesare studii 

aprofundate, calitative, cu implicarea nu doar a bărbaților ci a ambilor parteneri, activitatea 

sexuală fiind dificil de interpretat doar în baza cifrelor. În același context statistic, numărul 

bărbaților în vârstă pentru care activitatea sexuală nu este importantă este semnificativ mai mare 

ca a celor tineri (p<0,05). În acelaşi timp, procentul de 5,4% a persoanelor tinere, pentru care 

activitatea sexuală nu a fost importantă este îngrijorător. Din cele prezentate anterior, la capitolul 

autoevaluarea funcţiei sexuale, circa 214 persoane (19,4%) au raportat prezenţa disfuncţiei 

erectile. Deoarece problema poate avea un grad mai mare sau mai mic de subiectivism, la ora 
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actuală aprecierea funcţiei erectile se realizează doar cu utilizarea chestionarelor validate 

ştiinţific. 

3.2 Prevalenţa disfuncţiei erectile conform chestionarelor validate ştiinţific  

 În urma evaluării răspunsurilor la întrebările din chestionarul IIFE-5, am obţinut unele  

rezultate, care se deosebesc de cele obţinute în urma autoaprecierii şi evaluării întrebărilor din 

chestionarul scurt de verificare a funcței sexuale masculine CSSM.  Astfel, conform IIFE-5, doar 

627 bărbaţi (52,9%) nu au avut probleme cu funcţia erectilă, în timp ce 559(47,1%) au prezentat 

grade diferite de disfuncţie erectilă, comparativ cu 236 persoane (19,9%), care s-au autoapreciat 

că au disfuncţie erectilă (Figura 3.2). 

52,9%47,1%

Fara DE CU DE

 

Figura 3.2. Repartizarea respondenților în funcție de prezența și absența disfuncţiei 

erectile, n=1186 (%) 

Din cei 559 bărbaţi cu disfuncţie erectilă, 61 au avut disfuncţie erectilă severă (10,9%), 

sau circa 5,1% din numărul total de bărbață incluși în studiu, 90(16,1%) din cei cu DE sau 7,6%  

din numărul total de bărbați au raportat o disfuncție erectile moderată, respectiv 147(26,3%) sau  

12,4% din numărul total al celor care au completat chestionarul au raporat o disfuncție erectilă 

moderat-uşoară, iar 261(46,7%) sau 22% din numărul total de barbate - uşoară. Astfel formele 

grave, care necesită un efort terapeutic semnificativ, iar adeseori imposibil de tratat au fost 

prezente la 27% din bărbații cu disfuncție sau la 12,7% dintre toți bărbații evaluați (Tabelul 3.4). 

Diferenţa seminficativă dintre cele 2 chestionare poate fi explicată prin faptul, că în cazul 

autoaprecierii au fost raportate doar formele severe şi moderate ale disfuncţiei erectile, cele 

uşoare nefiind considerate de către respondenți o problemă. Practic fiecare al 2 bărbat care a 

completat chestionarul a menționat că suferă de probleme cu erecţia, inclusiv 25,1% bărbaţi sau 

fiecare a 4 persoană au raportat un grad destul de pronunţat al disfuncţiei erectile, iar altele 22% 

au menționat prezența unei disfuncţii erectile ușoare.   
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Tabelul 3.4. Prevalenţa şi gradul de manifestare a disfuncţiei erectile la respondenți 

( n=1186) 

 

 

 

 

 

 

Funcţia sexuală a bărbatului este dependentă atât de factorul organic, cât şi de cel psihic. 

Dacă bărbatul în virtutea anumitor circumstanţe nu are încredere în forţele proprii, erecţia nu se 

va produce, sau va fi diminuată. Anume acest aspect este luat în consideraţie în prima întrebare 

din chestionarul IIEF-5 - “Care este încrederea D-voastră în capacitatea de a obţine o erecţie?” 

Doar 272 persoane (22,9%) au avut o încredere foarte crescută în capacitatea de a obţine 

o erecţie suficientă pentru a avea un act sexual satisfăcător, iar la polul opus se află 184 bărbaţi 

(15,6%) care au avut încredere scăzută sau foarte scăzută în capacitatea lor erectilă. Astfel chiar 

şi în absenţa unei disfuncţii erectile, mai puţin de jumătate dintre bărbaţii sănătoşi şi potenţial 

virili au avut încredere deplină în forţele lor proprii din punct de vedere sexual (Tabelul 3.5).  

Tabelul 3.5. Încrederea în capacitatea de a obţine şi menţine o erecţie suficientă 

pentru a avea un act sexual satisfăcător (n=1186) 

Nivel de încredere Abs. % 95,0% IÎ 

Foarte crescut 272 22,9 17,91% până 27,89% 

Crescut 345 29,1 24,30% până 33,89 

Moderat 385 32,5 27,82% până 37,18% 

Scăzut 111 9,4 3,97% până 14,83% 

Foarte scăsut 73 6,2 0,67 până 11,73% 

 

Astfel se observă, că cu toate că mai mult de 600 bărbați nu suferă de DE, numărul celora 

care au încredere foarte crescută în capacitatea lor erectile este cu  mult mai mic.  

Chestionarul IIFE este conceput pentru a evalua integral funcţia erectilă atât din punct de 

vedere calitativ, cât şi a afla cauza posibilelor dereglări erectile. Trei întrebări din chestionar 

caracterizează erecţia la începutul unui contact sexual şi pe parcurs desfășurării sale. Din 1186 

respondenţi majoritatea au fost capabil să înceapă actul sexual. Circa 571(48,1%) au fost capabili 

să înceapă întotdeauna un act sexual, 318(26,8%) au început actul sexual de cele mai multe ori, 

dar nu întotdeauna. În același timp circa 147(12,4%), au început actul sexual uneori, în circa 

jumătate din cazuri, iar 150(12,6%) niciodată sau aproape niciodată nu au fost capabili să 

înceapă un act sexual (Figura 3.3, capacitatea respondenților de a obține și a menține o erecție 

Gradul DE Abs. % X
2
, gr.l.=1, p 95,0% IÎ 

Fără disfuncţie erectilă 627 52,9 X
2
=7.976, p=0.0047 

1.7757% până 9.7978% Cu disfuncţie erectilă 559 47,1 

   95,0% IÎ 

Disfuncţie erectilă uşoară 261 46,7 40,65% până 52,75% 

Disfuncţie erectilă uşor-moderată 147 26,3 19,18% până 33,42% 

Disfuncţie erectilă moderată 90 16,1 8,51% până 23,69% 

Disfuncţie erectilă severă 61 10,9 3,08 % până 18,72% 
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suficientă pentru un act sexual). În contextul celor menționate anterior se poate concluziona, că 

chiar ci cei fără disfuncție erectilă nu întotdeuna pot începe promt un act sexual.    

Pe parcursul actului sexual procentul bărbaţilor care au reuşit să menţină întotdeauna 

erecţia a rămas relativ constant (circa 48%), iar a celor care au reușit doar uneori sau de cele mai 

multe ori nu au reuşit menţinerea erecţiei suficiente a avut tendințe ușoare de creștere, 

neseminficativ statistic.  

48 27 12 7 6

48 22 15 8 7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Obtinerea erectiei

Mentinerea

erectiei
Intotdeauna

Aproape intodeauna
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Figura 3.3. Capacitatea respondenţilor de a obține și a menține o erecţie suficientă 

pentru a începe un act sexual (1186 respondenţi) 

Satisfacţia de la actul sexual, este un alt parametru important studiat. În studiul efectuat,  

din 1186 persoane investigate, doar 99(8,3%) au relatat că actul sexual a fost întotdeauna 

satisfăcător,  iar 681(57,4%) apoape întotdeauna a fost satisfăcător. Fiecare la 5–lea respondent a 

relatat că actul sexual a fost satisfăcător doar uneori. În același timp, 195 persoane (16,5%) au 

arătat că actul sexual pentru ei, în majoritatea situaţiilor a fost nesatisfăcător, iar 221(17,8%) că 

doar în circa jumătate din situaţii contactul sexual a fost satisfăcător (Figura 3.4, nivelul de 

satisfacție a respondenților de la activitatea sexuală). 

8%

57%

18%9%

3%
5%

Întotdeauna

De cele mai multe ori

Uneori

De câteva ori

Aproape niciodată0

Nu am avut contact sexual

 

Figura  3.4. Repartizarea respondenților în funcție de nivelul de satisfacţie de la actul 

sexual, n=1186 (%) 
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Având în vedere, că în urma analizării chestionarelor IIFE, la 559 persoane a fost 

semnalată prezența disfuncţiei erectile, iar mai mult sau mai puțin satisfăcuți de activitatea 

sexuală au fost 780 persoane, avem o diferenţă de 221 persoane, care denotă faptul că pentru unii 

bărbaţi DE nu este un impediment în satisfacția sexuală sau că este mai importantă propria 

satisfacţie sexuală decât cea a partnerei sau a cuplului, dar totuşi la subiecții respectivi pot apărea 

frustrări ulterioare.  

3.3. Prevalența DE conform mediului de viață  (urban/rural) 

Am evaluat funcţia erectilă şi prevalenţa disfuncţiei erectile conform chestionarului IIFE-

5 în dependență de mediul de viață. Indexul mediu al funciţei erectile în mediul urban a fost de 

20,7±5,2, iar în mediul rural de 18,7±6,2, respectiv numărul bărbaților care au o erecție completă 

(25puncte) este mult mai mare în mediul urban, (Figura 3.5, nivelul indexului funcției erectile 

IIFE-5, conform mediului de viață urban/rural). 

Figura 3.5. Aprecierea funcţiei erectile în baza indexului IIFE-5, conform locului  de 

viață (1186 respondenţi) 

Analiza prevalenţei disfuncţiei erectile conform locului de viață arată diferenţe statistic 

semnificative. Din 634 bărbaţi locuitori ai mediului urban, disfuncţia erectilă a fost depistată la 

257(40,5%) persoane, iar absenţa disfuncţiei erectile a fost semnalată la 377 bărbaţi (59,5%).  

În mediul rural situaţia este diferită, din cei 552 bărbați interveivați, circa 54,5%(301) au 

inidcat prezența disfuncţiei erectile şi doar 251(45,5%) nu au probleme cu erecţia (x
2
=23.198, 

gr.l.=1, p<0,0001, 95,0% IÎ: 8.3121 % până 19.5647%), (Figura 3.6 prevalența DE în dependență 

de locul de trai). 
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Figura 3.6. Prevalenţa DE în dependență de mediul rural/urban (1186 respondenţi) 

O situaţie mai detaliată despre gradul de manifestare a disfuncţiei erectile, la bărbaţii din 

mediul urban şi rural este prezentată în tabelul 3.6.  

Tabelul 3.6. Prevalenţa şi gradul de manifestare al disfuncţiei erectile conform 

mediului de trai urban/rural (n=1186) 

 

Mediul de  

trai 

Gradul de manifestare a DE Total 

Severă Moderată Ușor 

moderată 

Ușoară Fără 

DE 

Urban 24 / 3,8% 26 / 4,1% 67 / 10,6% 140 / 22,1% 337 / 59,5% 643 

Rural 37 / 6,7% 64 / 11,6% 80 / 14,5% 120 / 21,7% 251 / 45,5% 552 

Total 61 / 5,1% 90 / 7,6% 147 / 12,4% 260 / 22% 628 / 52,9% 1186 

 

În urma analizei datelor din tabelul 3.6 se observă deosebiri radicale între prevalența 

problemelor erectile în mediul urban şi cel rural. Atât prevalenţa cât şi gradul de manifestare a 

disfuncţiei erectile este mai mare în mediul rural, atât faţă de media pe ţară cât şi în mod deosebit 

comparativ cu populaţia urbană.  Este evident că nu doar prevalenţa totală a disfuncţiei erectile 

este mai mare în mediul rural (54,5% vs 40,5%, p<0,0001), dar şi formele mai grave ale maladiei 

predomină la locuitorii de la sate. Astfel formele severe ale disfuncției erectile au fost raportate 

de circa 18,3% locuitori rurali, comparativ cu 7,9% locuitori urbani (p<0,0001). La prima vedere 

acest fenomen pare paradoxal, având în vedere opinia populației despre starea ecologică mai 

bună în mediul rural. În același timp starea generală de sănătate a populației și prezența factorilor 

de risc precum fumatul, consumul de alcool, etc. este semnificativ mai mare printre locuitorii de 

la sate, fapt care va fi prezentat și analizat în capitolele următoare.   

 

3.4. Prevalenșa DE în dependență de vârstă 

Am evaluat funcția erectilă a respondenților conform indexului IIFE-5, unde un punctaj 

de mai mare de 21 echivalează cu o funcție erectilă normală, de la 16 la 20 arată o disfuncție 

erectilă ușoară, de la 12 la 16 ușor moderată, iar mai mic de 8 o disfuncție erectilă severă. În 
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grupa de respondenți cu vârsta de la 18 la 29 ani IIEF-5 a fost de 23,26±2,6 (IÎ 95% = 22,8– 

23,9). In grupul respectiv a fost consemnat cel mai mare număr de răspunsuri cu un scor total 

maxim de 25 puncte – 60% respondenți. Și grupa de vârstă de la 30 la 39 ani a arătat în medie un 

scor care denotă absența disfuncției erectile de 22,3±3 (IÎ 95% =21,8–22,8). Un scor IIFE-5 

mediu mai jos de 21 au arătat bărbații trecuți de 40 ani. Astfel IIFE-5 în grupa bărbaților între 

40–49 ani a fost de 20±4,8 (IÎ 95% = 19,1–21,6), bărbații de la 50 la 64 ani au avut un scor de 

16,9 ± 6,5 (IÎ 95% =16,2–18,1), iar cei trecuți de 64 ani un scor de 12,4±6,2 (IÎ 95% = 11,3–

16,1). La bărbații cu vârsta mai mare de 50 ani, doar 11% au avut un scor maxim de 25 puncte. 

In mod corespunzător, odată cu diminuarea funcției erectile, prevalenţa disfuncţiei 

erectile a fost diferită pe grupe de vârstă. Din 521 bărbaţi cu vârsta de până la 40 ani, incluşi în 

studiu, de disfuncţie erectilă sufereau 22,1% sau 116 persoane din grupa de vărstă respectivă şi 

9,8% din totalul bărbaţilor intervievaţi, dintre ei 76(19,2%) - forma uşoară. După vârsta de 40 de 

ani prevalenţa disfuncţiei erectile este mult mai mare. Din 665 bărbaţi cu vârsta de 40 şi mai 

mult, doar 221(33,2%) nu au raportat prezenţa disfuncţiei erectile, iar 444 sau 66,8% au 

menționat un grad de disfuncţie erectilă, inclusive, 56(8,4%) - DE severă, 79(11,9%) – DE 

moderată, 122(18,3%) - DE moderat-uşoară şi 187(28,1%) – DE uşoară, (Figura 3.7, prevalența 

DE la respondenții cu vârsta de până la 40 ani și mai mare de 40 ani). 

22,1 77,9

67,8 33,2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Peste 40 ani

Cu DE

Fara DE

 

Figura 3.7. Prevalenţa disfuncţiei erectile pe grupe de vârstă (până la 40 ani – 521 

respondenți, peste 40 ani – 665 respondenți) 

O repartizare mai detaliată nu doar a prevalenţei dar şi a gradului de manifestare a 

disfuncţiei erectile pe grupe de vârstă este prezentată în tabelul 3.7. Se observă că odată cu 

înaintarea în vârstă creşte nu doar prevalenţa totală a disfuncţiei erectile, de la 17,3% la bărbaţii 

cu vârstă până la 30 ani, la 88,8% la bărbaţii trecuţi de 65 ani, ci şi gradul de severitate al 

acesteia. Dacă la bărbatul cu vârsta de până la 30 ani, formele grave ale disfuncției erectile 
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constituie circa 2%, la vârsta de 30-39 ani - 4%, între 50-64 ani deja mai mult de 20%, iar după 

această vârstă aproape 50% bărbaţi au prezentat forme grave de disfuncţie erectilă. 

În acelaşi timp merită atenţie faptul că, circa 52% bărbaţi cu vârsta de la 40 la 49 ani, 

prezintă un oarecare grad de disfuncţie erectilă, şi doar 30% forme uşoare. În contextul datelor 

din literatură expuse anterior privitor rolul predictor al DE pentru maladiile cardiovasculare, 

procentul respectiv ridică unele semne de întrebare şi totodată de atenţionare atât pentru pacient 

cât şi pentru medici în vederea efectuării investigaţiilor necesare unui diagnostic al eventualelor  

patologii cardiovasculare.  

Tabelul 3.7. Prevalenţa şi gradul de manifestare a disfuncţei erectile pe grupe de 

vârstă (n=1186) 

         Prezenţa şi gradul DE 

Vârsta (ani) 

Total 18-29 30-39 40-49 50-64 65 + ani 

 Severă 
2(0,7%) 3(1,2%) 6(2,2%) 

17 

(5,9%) 

33 ( 

30,8%) 

61 

(5,1%) 

Moderată 
4 (1,4%) 7(2,7%) 

15 

(5,5%) 

45 

(15,7%) 

19 

(17,8%) 

90 

(7,6%) 

Ușor-moderată 
8 (3,0%) 

15 

(5,8%) 

38 

(14,0%) 

63 

(22%) 

21 

(19,6%) 

147 

(12,4%) 

Ușoară 31 

(11,9%) 

45 

(17,3%) 

82 

(30,2%) 

83 

(28,9 %) 

22 

(20,6%) 

261 

(22%) 

Fără disfuncție 

erectilă 

216 

(82,7%) 

190 

(73%) 

130 

(48%) 

79 

(27,5%) 

12 

(11,2%) 

628 

(52,9%) 

Total 261 260 271 287 107 1186 

 

 Media de vârstă la care s-a atestat absenţa disfuncţiei erectile în studiul efectuat cu 

includerea bărbaților din R. Moldova, a fost de 35,7±10,9 ani (IÎ 95% = 33,4–37,2, p<0,05), dar 

şi cu o dispersie relativ mare în afara intervalului de încredere, de la 18 la 68 ani (Figura 3.8, 

gradul de severitate a disfuncției erectile conform vârstei). O disfuncţie erectilă usoară a fost 

specifică pentru vârsta de 46,7±12,1 ani (IÎ 95% = 45,1–48,7, p<0,05). Disfuncţia erectilă uşor 

moderată a fost caracteristică vârstei de 52±6,2 ani (IÎ 95%= 49,8-6,1,p<0,05). DE moderată a 

fost specifică celor cu vârsta de 57,7±8,8 ani  (IÎ 95%= 54,1–59,2, p<0,05), iar disfuncţia erectilă 

severă pentru cei cu vârsta de 62,8±7,1 ani (IÎ 95% = 53,4-66,8, p<0,05). Numărul mare de 

răspunsuri în afara intervalului de încredere de 95% ne demonstrează încă o dată că disfuncţia 

erectilă este o nozologie specifică care pe de o parte nu se pleadează uşor aprecieri  matematice, 

dar pe de altă parte faptul că vârsta nu este un factor decisiv în apariţia disfuncţiilor sexuale. In 

studiul efectuat au existat bărbaţi cu vârsta de 71 ani, fară disfuncţie erectilă, dar şi bărbați tineri 

de 31 ani cu disfuncţie erectilă severă. 
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Figura  3.8.  Repartiţia gradului de severitate a disfuncţiei erectile, conform vârstei ( 1186 

respondenţi) 

   

Prezența disfuncției erectile chiar și tranzitorii, adeseori scade nivelul de încredere a 

bărbatului pentru a avea o erecție ulterioară și se poate produce un cerc vicios al dereglărilor 

erectile. Pare paradoxal, dar la persoanele în vârstă nivelul încrederii de a avea o erecție pe toată 

durata actului sexual a fost seminifcativ scăzut față de bărbații tineri (Tabelul 3.8). Astfel dacă la 

persoanele cu vârsta până la 40 ani, doar 6% au avut un grad scăzut sau foarte scăzut de 

încredere în a avea o erecţie suficientă pentru un act sexual, iar 76%  au fost siguri sau foarte 

siguri că vor avea erecţie, la vărstă între 50 şi 64 ani, nivel crescut sau foarte crescut de încredere 

au avut circa 24%, iar după vârsta de 65 ani, în genere doar 10,1% au avut  nivel crescut, iar 

foarte crescut nici un respondent (p<0,001).   

Tabelul 3.8. Nivelul încrederii în capacitatea de a obţine erecţie pentru un act sexual 

satisfăcător (n=1186) 

Vârsta  Nivel de încredere 

 Ani Foarte 

scăzut 

Scăzut Moderat Crescut Foarte 

crescut 

Total  

18 – 29   2 (0,7%) 4 (1,4%) 45 (17%) 86 (33%) 124 (48%) 261 

30 - 39 5  (1,9%) 10  (3,8%) 60  (23%) 92 (35,4%) 93 (35,8%)  260 

40 - 49 5 (1,9%) 19 (7%) 105 (39%) 98 (36%) 44 (16%) 271 

50 - 64 24 (8,4%) 52 (18,1%) 142 

(49,5%) 

58 (20%) 11 (3,8%) 287 

peste 65 37 (34,6%) 26 (24,3%) 33(34%) 11(10,1%) 0 (0 %) 107 

 

În figura 3.9 este arătat din punct de vedere grafic diminuarea încrederii în capacitatea de 

obţine o erecţie. Conform răspunsurilor respondenţilor o încredere foarte crescută s-a atestat la 
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bărbaţii cu o vârsta medie de 32,1±8,6 ani, o încredere crescută la cei cu vârsta  medie de  

39,3±10,1 ani, o încredere moderată s-a observat la bărbaţii cu vârsta de 47±6,7 ani.  

   

Figura 3.9. Nivelul de încredere în capacitatea de a avea erecție în dependență de 

vârstă 

 

Încredere scăzută şi foarte scazută în capacitatea de a avea erecția au menționat bărbaţii 

cu o medie a vârstei de 55±6,5 ani, respectiv 62,2±7 ani. Prin urmare după vârsta de 40 ani, la 

bărbati apare factorul psihologic al diminuării încrederii în capacitatea proprie de a avea erecție, 

fapt care împreună cu factorii organici pot contribui la apariția DE. Pe de altă parte o cazuă a 

neîncrederii respective poate fi prezența problemelor de sănătate. Totodată analiza datelor relevă 

prezența persoanelor cu încredere scăzută sau crescută care sunt departe de media matematică a 

vârstei, ce demonstrează încă o dată că vârsta nu este unicul factor care influențează erecția. 

 3.5. Prevalența DE în dependență de factorii de risc modificabili (sedentarism, 

fumat, alcool, obezitate) 

 Disfuncţia erectilă şi masa corporală. Indicele masei coroprale a fost determinat la toţi 

respondenţii prin calcularea rpaortului între înălțime și greutate. Conform datelor obținute,  

majoritatea respondenţilor au fost normoponderali (59%) sau supraponderali (27%), (Figura 

3.10, repartiția bărbaților din lotul de studiu conform IMC), doar un mic procent din bărbații 

interveivați au avut IMC mai jos de 20 kg/m
2
, iar circa 12% au remarcat prezența obezității de 

diverse grade.  În figura 3.11 este evaluat indexul funcţiei erectile în dependență de masa 

corporală. 
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Figura 3.10. Repartizarea bărbaţilor din lotul de studiu, conform indicelui masei corporale, 

n=1186 (%) 

Se atestă că la persoanele normoponderale indexul IIFE-5 a fost de 20,91±5,2 (IÎ 95% = 

20,5–22,3), la cele subponderale de 20,15±5,3 (IÎ 95% = 17,5-20,5), la cele supraponderale de 

18,4±6,01 (IÎ95% = 17,7–19,6), iar la cele cu obeze de 17,36±6,3 (IÎ 95% = 16,2–18,5). 

Diferenţa între indexul funcţiei erectile este statistic seminficativă între persoanele 

normoponderale şi cele cu obezitate (p<0,05).   

 

Figura 3.11. Indexul funcţiei erectile în dependenţă de indicele masei corporale a 

respondenţilor (1186  persoane) 

În tabelul 3.9 sunt prezentate unele coraporturi între prevalenţa DE la persoanele 

normoponderale, subponderale şi supraponderale sau obeze. 

Astfel, la persoanele cu IMC în limitele normale sau chiar subponderale disfuncţia 

erectilă a avut o prevalenţă mai mică. Prevalenţa mai mare a disfuncţiei erectile s-a atestat în 

rândul persoanelor obeze de circa 66,2%, ce este mai mare decât media prevalenţei disfuncţiei 

erectile a lotului întreg de respondenţi (47,1%). Şi persoanele supraponderale au avut o 
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prevalenţă crescută a disfuncţiei erectile (58,2%), cea ce arată un risc crescut al dereglărilor 

sexuale, precum şi a altor maladii, în primul rând a celor cardiovasculare, deoarece  

supraponderabilitatea și în special obezitatea este adeseori asociată cu dislipidemia. Totodată și 

formele severe ale DE au fost mult mai frecvent întâlnite la persoanele obeze sau 

suprapobnderale (9,6% vs de 3,2%, p<0,05).  

Tabelul 3.9. Prevalenţa DE la persoanele cu diferit nivel al indicelui masei corporale 

(nr.1186) 

IMC Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE usor 

moderată 

DE 

moderată 

DE 

severă 

Total 

Sub 20 21(63,6%) 12(36,4%) 1 (3 %) 6 (18%) 4 (12%) 1(3 %) 33 (2,8%) 

21 – 25 427 

(61,2%) 

271 

(38,8%) 

146 

(21 %) 

61 

(8,7 %) 

42 

(6 %) 

22 

(3,2%) 

698 

(58,9%) 

26 – 30 133 

(41,8%) 

 185 

(58,2%) 

79 

(24,8%) 

51 

(16 %) 

30 

(9,4 %) 

25 

(7,9 %) 

318 

(26,8%) 

Peste 30 46 

(43,8%) 

 90  

(66,2%) 

34 

(25%) 

29 

(21,3%) 

14 

(10,3%) 

13 

(9,6%) 

136 

(11,5%) 

Total 628 

(52,8%) 

558 

(47,1%) 

260 

(21,9%) 

147(11,4%) 90(8%) 61(5,1%) 1186 

 

Evaluarea riscului de prezenţă a disfuncţiei erectile în dependenţă de masa corporală a 

arătat că la persoanele obeze riscul relativ de disfuncție erectilă este de circa 1,66 ori mai mare 

decât la persoanele normoponderale, iar riscul atribuibil de 27%  (OR = 3.11, p<0,05). Riscul 

relativ de apariţie a disfuncţiei erectile la persoanele supraponderale a fost de 1,49, iar cel 

atribuibil de 19% (OR=2.2, p<0.05).  

A fost stabilită o corelaţie directă şi medie dintre disfuncţia erectilă și IMC peste 21 

(r=0.54, p<0,001). 

Disfuncţia erectilă şi fumatul.  În urma analizei răspunsurilor visavi de atitudinea faţă de 

fumat am stabilit că doar 498 persoane (42%), din întreg eșantionul de 1186 bărbați, nu fumează 

şi nu au fumat niciodată, 254(21,4%) au abandonat fumatul, iar 430(36,3%) fumează zilnic 

(Figura 3.12, repartizarea respondenților conform atitudinii față de fumat ). 

498; 42%

254; 22%

430; 36%

Nu fumeaza

Au abandonat

Fumatori

 

Figura 3.12. Repartizarea respondenților conform atitudinii față de fumat 
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Evaluarea prevalenţei DE printre persoanele care fumează a arătat următoarele, (Tabelul 

3.10). La cei circa 42% respondenţi care nu fumează disfuncţia erectilă a fost prezentă în 40,8% 

cazuri, mai puţin cu circa 7% decât media prevalenței pe ţară.  

Tabelul  3.10. Prevalenţa DE printre fumători, persoanele care au abandonat fumatul sau 

cele care nu fumează şi nici nu au fumat (1186 respondenţi) 

 
Atititudine 

faţă fumat 

Fără DE DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Nefumător  

 

295 

(59,2%) 

 203 

(40,8%) 

93 

(18,7%) 

54 

(10,8%) 

34 

(6.8%) 

22 

(4,4%) 

498 

(42%) 

Fumatul  

abandonat 

146 

(56,6%) 

112 

(43,4%) 

55 

(21,7%) 

26 

(10,2%) 

18 

(7,1%) 

14 

(5,5%) 

258 

(21,4%) 

 

Fumător 189(44%) 241(56%) 112(26%) 66(15,3%) 38(8,8%) 25(5,8%) 430(36,3%) 

Total 632 

(%) 

558 

(47,1%) 

260 

(22%) 

147 

(11,4%) 

90 

(7,6%) 

61 

(5,1%) 

1186 

 

Din datele prezentate se vede o tendinţă netă de creştere a prevalenţei disfuncţiei erectile 

printre persoanele care fumează. Astfel din cele 36,3% persoane care au declarat că fumează, 

circa 56% au fost diagnosticaţi cu disfuncţie erectilă, inclusiv 13,6% forme grave. Abandonarea 

fumatului reduce uşor prevalenţa disfuncţiei erectile, până la 44,1% dar nu până la nivelul 

prevalenței la persoanele care nu au fumat niciodată sau care au abandonat fumatul, deasemenea 

abanonarea fumatului nu a redus semnificativ formele grave de disfuncție erectile. Riscul de 

prezență a disfuncției erectile printre fumatori este de 1,85 ori mai mare decât la persoanele care 

nu fumează. (OR = 1,85, IÎ 95% = 18,43–19,87, p<0,05). La persoanele care au abandonat 

fumatul riscul disfuncției erectile este mai mic, dar oricum prezent (OR = 1,11, p<0,05).  

Conform datelor obţinute, se observă o dependenţă a prevalenţei disfuncţiei erectile de 

statutul de fumător, iar fumatul este un factor de risc al apariției și progresiei disfuncției erectile. 

Conform datelor din literatura de specialitate, prezenţa şi gradul de manifestare a difuncţiei 

erectile depinde  și de numărul de ţigări consumate zilnic. 

Am analizat influenţa numărului de ţigari asupra funcţiei erectile la respondenţii din lotul 

de studiu.  

În figura 3.13 este arătată funcția erectilă, conform indexului IIFE-5 în dependent de 

numărul de tigări consumate. La fumătorii ocazionali, care consumă 1-2 tigari pe zi, indexul 

respectiv a fost de 20,7±5,2, la cei care fumează până la 10 tigări pe zi indexul IIFE-5 a fost de 

20,4±5,4, la cei care fumează 10-20 țigari pe zi de 19,3±5,7, iar la cei care fumează mai mult de 

20 țigari pe zi de 15,8±6,06. Cu toate că se observă o dispersie relativ mare a răspunsurilor, 

diferențele sunt semnificative (p<0,05).   



 

95 

 

 

Figura 3.13. Funcția erectilă conform IIFE-5 în dependență de numărul de țigări 

fumate 

Prevalenţa disfuncţiei erectile în dependenţă de numărul de tigări fumate este prezentată 

în tabelul 3.11. 

Din datele prezentate se observă o tendinţă clară de creştere a prevalenţei disfuncţiei 

erectile la bărbaţii care fumează ocazional de la 42,8 % la 60% la bărbaţii care fumează circa 10 

tigari pe zi şi până la 88,7% la cei care fumeaza mai mult de 20 tigări pe zi. Corespunzător crește 

prevalența formelor moderate și severe de disfuncție erectilă de la 9,5% la fumătorii ocazionali 

până la 28,8% la persoanele care fumează mai mult de 20 tigări pe zi (p<0,05). 

Tabelul 3.11.  Prevalenţa DE la fumători, în dependenţă de numărul de ţigări fumate (456 

respondenţi) 

Atititudine 

faţă fumat 

Fără DE DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE 

moderată 

DE 

severă 

Total 

Ocazional 

1-2 tigari 

24 

(57,2%) 

18  

(42,8%) 

9 

(21,4%) 

5 

(12%) 

4 

(9,5%) 

0 

 

42 

 

Mai puţin 

de 10  

75 

(54,7%) 

 62 

(45,3%) 

34 

(26,3%) 

15 

(10,4%) 

8 

(9,8%) 

7 

(4,9%) 

137 

 

10- 20 

ţigari 

73 

(40%) 

108 

(60%) 

56 

(31 %) 

29 

(16%) 

15 

(8,2%) 

8 

(4,4%) 

181 

 

Mai mult 

de 20 

17 

(21,3%) 

53 

(88,7%) 

16 

(20%) 

21 

(26,3%) 

14 

(17,5%) 

9 

(11,3%) 

70 

 

Riscul relativ de apariţie a disfuncţiei erectile la bărbații care fumează mai mult de 20 

tigări pe zi este de 2,17, iar riscul atribuibil de circa 48% (OR=4.5, IÎ 95% = 14.4–17.1, p< 0,05). 

La cei care fumează între 10 şi 20 tigări pe zi riscul relativ de aparţie a DE este de 1,46, iar cel 

atribuibil de 19% (OR=2.14, IÎ 95% = 18,5–20,2, p<0,05). În acelaşi timp fumatul ocazional  nu 
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influenţează semnificativ riscul relativ de apariţie a DE, care este de 0,75%, iar riscul atribuibil 

de 1% (OR=1.08, IÎ 95% = 19-22,3, p<0,05). 

 Disfuncţia erectilă şi alcoolul. Am evaluat consumul de băuturi alcoolice și influența lui 

asupra funcției erectile (Figura 3.14).  

151; 13%

882; 74%

140; 12% 13; 1%
Nu consumă Consum
ocazional

Consum ocazional

Consum zilnic

 

Figura 3.14. Repartizarea respondenților conform atitudinii față de consumul de 

alcool 

 O analiză a eșantionului în funcție de consumul de alcool a arătat că, doar 151 bărbaţi 

(12,7%) dintre cei 1186 care au completat chestionarul nu consumă deloc băuturi 

alcoolice,marea majoritate - 882(74,4%) consumă alcool ocazional, iar 140 persoane (11,8%) 

consumă alcool zilnic, doar 13 bărbați (1,1%) au declarat că fac abuz de alcool (consumă 

echivalentul a mai mult de 2 l de vin, sau mai mult de 500 ml vodcă pe săptămână).  

În figura 3.15 este prezentat graficul funcției erectile conform IIFE-5, în dependență de 

consumul de alcool.   

 

Figura 3.15. Indexul IIFE-5 în dependenţă de consumul de alcool (1186 respondenți) 
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Se observă că persoanele care nu consumă alcool au un indice mediu al funcției erectile 

de 20,52±4,5 (IÎ 95% = 19,1-21,82), ce este foarte apropiat de absența disfuncției erectile, la cei 

care consumă alcool ocazional indicele respectiv este de 20,4±5,4, apropiat de primul lot, la 

persoanele cu consum zilnic de alcool de 15,7±6,38, iar la cei cu abuz de alcool de 15,04±6,21. 

Există o diferenţă statistică semnificativă privitor funcţia erectilă între persoanele care nu 

consumă alcool, sau consumă oscazional şi cei care consumă zilnic sau fac abuz (p<0,05). Prin 

urmare consumul ocazional de alcool influențează mai puțin funcția erectilă comparativ cu 

consumul permanent sau abuzul. In tabelul 3.12 este prezentată prevalența și gradul de 

manifestare a disfuncţiei erectile la bărbații cu sau fără consum de alcool.  

Tabelul 3.12. Prevalenţa şi gradul de manifestare a DE în dependenţă de consumul de 

alcool (1186 respondenți) 

Atitudine 

consum 

alcool 

Fără DE DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

Moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Nu 

consumă 

90  

(59,6%) 

61 (40,4%) 29 

(19,2%) 

15 

(10%) 

8 

(5,3%) 

9 

(6%) 

151 

(12,7%) 

Consum 

ocazional 

499 

(56,6%) 

383 (43,4) 203 

(23%) 

93 

(10,5%) 

53 

(6%) 

34 

(3,8%) 

882 

(74,6%) 

Consum 

zilnic 

35 

(25% 

88 

(75%) 

26 

(18,6%) 

37 

(26,4%) 

25 

(17,6%) 

17 

(12,1%) 

140 

(11,8%) 

Abuz 4  

(30,7%) 

9  

(69,3%) 

2 

(15,4%) 

2 

(15,4%) 

4 

(30,7%) 

1 

(7,7%) 

13 

(1,1%) 

Total 628(%) 558(47,1%) 260(22%) 147(11,4%) 90(7,6%) 61(5,1%) 1186 

  

Se observă o tendinţă netă, semnificativă statistic (p<0,05) de creştere a prevalenţei 

disfuncţiei erectile în rândurile persoanelor cu consum zilnic sau cu abuz de alcool. Astfel, la 

pesoanele fără consum de alcool prevalența totală a DE a fost de 40,1%, comparativ cu 75% la 

cei cu consum zilnic de alcool. Respectiv și formele severe ale DE sunt mai frecvente la 

persoanele cu consum zilnic sau abuz de alcool. Consumul ocazional de alcool nu influenţează 

prevalenţa disfuncţiei erectile comparativ cu persoanele care nu consumă băuturi alcoolice. Au 

fost stabilite corelații directe între consumul de alcool și prezența disfuncției erectile. 

Probabilitatea de prezență a disfuncției erectile la persoanele cu consum zilnic de alcool este de 

3,69 ori mai mare decât la persoanele care nu consumă băuturi alcoolice. (OR = 3,69, IÎ 95% = 

14,6–16,8, p<0,05). Acest risc este cu mult mai mic la persoanele cu consum ocazional (OR = 

1,13, IÎ 95% = 20,0–20,7, p<0,05).  

Disfuncţia erectilă şi activitatea fizică. Studiul efectuat a relevant că activitatea sportivă 

nu este pe placul bărbaţilor din Republica Moldova. Afirmaţia este făcută în urma evaluării 

răspunsurilor respondenţilor privitor la atitudinea față de activitatea fizică, rezultatele cărora sunt 
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prezentate în figura 3.16. Doar 92 bărbaţi din lotul studiat (7,8%) fac sport zilnic, 352(29,7%) 

fac periodic sport usor, 58 (4,9%), fac periodic sport în sala de forţă, 383(32,3%)  barbate 

consideră că activitatea fizică este suficientă şi echivalează cu sportul, iar 301(25,4%) nu fac 

deloc sport, altă  formă de activitate fizică sau nu au răspuns la întrebare .  

92; 10%

352; 40%

58; 7%

383; 43%

Sport zilnic

Periodic sport u;or

Periodic sala forta

Activitate fizica fara
sprot
Nu fac deloc

Figura 3.16. Repartizarea respondenților conform atitudinii față de activitatea fizică și 

sport 

Studierea prevalenţei disfuncţiei erectile printre persoanele cu activitate fizică şi în 

absenţa oricărei activităţi fizice este prezentată în tabelul 3.13 şi a relevat următoarele. Bărbaţii 

cu activitate fizică zilnică, cei care practică sportul zilnic sau periodic au o prevalenţă a 

disfuncţiei erectile mai mică (circa 35%) comparativ cu persoanele fără activitate fizică (67,8%).  

Tabelul 3.13.  Prevalenţa DE în dependenţă de atitudinea faţă de sport şi activitatea fizică 

(n=1186) 

Atitudine 

sport 

Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Zilnic 59 

(64,1%) 

33 

(35,9%) 

15 

(16,3%) 

10 

(10,9%) 

5 

(5,4%%) 

3 

(3,3%) 

92 

(7,6%) 

Periodic, 

usor 

234 

(64,5 %) 

118 

(35,5%) 

70 

(19,9%) 

34 

(9,7%) 

10 

(2,8%) 

4 

(1,1%) 

352 

(29,7%) 

Periodic 

sala fortă 

42 

(72,4%) 

16 

(27,6%) 

10 

(17,2%) 

3 

(5,2%) 

1 

(1,7%) 

2 

(3,4%) 

58 

(4,9%) 

Lucru 

fizic 

195 

(50,9%) 

188 

(49,1%) 

81 

(21,1%) 

58 

(15,1%) 

31 

(8,1%) 

18 

(4,7%) 

383 

(32,3%) 

De loc 97 

(32,2%) 

204  

(67,8%) 

83 

(27,6%) 

42 

(14%) 

43 

(14,3%) 

34 

(11,3%) 

301 

(25,4%) 

Total 628(%) 558(47,1%) 260(22%) 147(11,4%) 90(7,6%) 61(5,1%) 1186 

 

Lucrul fizic nu poate substitui sportul. Prevalenţa disfuncţiei erectile printre persoanele 

care lucrează zilnic, dar nu fac sport a fost de 52,6%. Şi formele severe ale disfuncţiei erectile au  

avut o prevalenţă sporită la persoanele fără activitate fizică (11,3%) comparativ cu cei care fac 

sport zilnic la care prevalenţa formelor severe este de doar 1%.   
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Riscul relativ de prezenţă a disfuncţiei erectile la persoanele care nu fac sport dar practică 

doar activitatea fizică este de 1,48, iar riscul atribuibil de 16% (OR=1,93, p<0,05). La persoanele 

fără activitate fizică cu un mod sedentar de viaţă riscul relativ al disfuncţiei erectile este de 2,1, 

iar riscul atribuibil de 35% (p<0,05). Prin urmare activitatea fizică regulată şi în special sportul 

este un factor protector important în menţinerea funcţiei erectile. 

Disfuncţia erectilă este recunoscută ca un marcher precoce al maladiilor cardiovasculare, 

diabet zaharat sau depresie, având aceiaşi factori de risc: sedentarismul, obezitatea, fumatul, 

hipercolesterolemia sau sindromul metabolic. Unii cercetători recomandă în epoca post-viagra de 

inclus disfuncţia erectilă ca o etnitate nozologică separată. In același timp ea rămâne 

subdiagnosticată fie din lipsa de conştientizare a problemei, fie din simplă jenă.  

 3.6. Factorii sociali și disfuncția erectilă   

Am analizat funcția erectilă și prevalența disfuncției erectile în dependență de unii factori 

sociali şi culturali precum stabilitatea relațiilor sexuale, frecvența relațiilor sexuale, starea 

familială, migrația, starea relațiilor general umane cu partenera, nivelul de școlarizare, metodele 

de contracepție utilizate.  

Disfuncţiile sexuale masculine, inclusiv disfuncția erectilă depind nu în ultimul rând de 

parteneră. Bărbaţii, partenerele cărora prezintă afecţiuni ginecologice, în primul rând vaginsim, 

au o prevalenţă crescută a disfuncţiilor sexuale (65%), a ejaculării precoce (60%) sau a 

disfuncţiei erectile – 28%. Evaluarea funcției sexuale a ambilor  parteneri trebuie să fie o parte 

integrantă a investigaţiei cuplului cu probeleme sexuale [80]. 

Disfuncția erectilă a fost mai frecvent întâlnită la persoanele care nu au o parteneră 

sexuală permanentă, întrețin relații sexuale ocazional sau mai puțin decât doresc (Figura 3.17, 

prevalența disfuncției erectile în dependență de stabilitatea relațiilor sexuale).  

 

Figura 3.17. Prevalența disfuncției erectile în dependență de stabilitatea relatiilor sexuale 

(1186 respondenți) 
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Astfel printre respondenţii cu relații sexuale permanente 30% au raportat un oarecare 

grad de disfuncție erectilă. Procentul respectiv este mult mai mare la bărbaţii cu relații sexuale 

ocazionale, 53% și în special la cei cau au relații sexuale mai puțin decât își doresc, unde 63,5% 

au raportat probeleme cu erecţia (p<0,05). Bineînțeles că, însăși prezența disfuncției erectile 

poate fi un factor psihologic important care contribuie la reducerea frecvenței relațiilor sexuale, 

dar în același timp datele studiului arată importanța stabilitații relațiilor sexuale în prevenirea 

problemelor de erecție.  Confirmarea celor afrimate mai sus este prezentată în tabelul 3.14, unde 

se arată prevalența disfuncției erectile în dependență de starea familală. Cea mai mare prevalență 

a disfuncției erectile a fost atestată la persoanele fără un partener permanent şi la cei cu soția 

plecată peste hotare (74%) sau la cei divorțați/văduvi (69,2%). Prezență căsătoriei nu echivalează 

cu absența disfuncțiilor sexuale, aproape 50% dintre bărbații căsătoriți raportează prezenţa 

disfuncției erectile.Totuși diferențele sunt semnificative (p<0,05). Bărbații necăsătoriți sau cei 

care au parteneră au raportat cea mai mică frecvență a disfuncției erectile (26%-28%), probabil 

frecvența respectivă este urmare a vârstei tinere a respondenților. Prezența căsătoriei, sau faptul 

că bărbatul este celibatar nu este o garanție de absență a dereglărilor de ordin sexual.     

Tabelul 3.14. Prevalența disfuncției erectile în dependență de starea familială (1186 

respondenţi) 

Stare familială Fără DE % Cu DE % Total 

Căsătorit 409 50,7 397 49,3 806 

Căsătorit, soția 

plecată 

19 26 54 74 73 

Divorțat/văduv 28 30,8 63 69,2 91 

Singur, celibatar 97 75,5 35 26,5 132 

Partenera 137 71,4 55 28,6 192 

 

Funcția erectilă este dependentă de starea relațiilor psihoemoționale ale cuplului. Este 

demonstrat că persoanele care au conflicte în cuplu prezintă mai frecvent acuze de ordin sexual, 

începând cu diminuarea dorinței sexuale și finalizind cu disfuncția erectile sau anorgasmia. Un 

studiu științific care a inclus 292 femei, partenerii cărora sufereau de DE, a arătat o deteriorare 

seminifcativă a satisfacției de la actul sexual, inediat după debutul DE. Utilizarea de inhibitori ai 

PDE5 cu scop de tratament a fost urmată de o ameliorare evidentă a satisfacției, dorinței sexuale, 

excitației și orgasmului [98]. Certurile sau starea de nesiguranţă în cuplu pot fi o urmare a 

disfuncțiilor sexuale masculine, dar în același timp disfuncția erectilă poate fi o consecință a 

intoleranței partenerilor. Majoritatea respondenților au remarcat că sunt satisfăcuți (28%) sau 

moderat satisfăcuți (48%) de relațiile generale cu partenera, în același timp 10% respondenți au 

fost nesatisfacuți sau foarte nesatisfăcuţi de relațiile în cuplu. In figura 3.18 este analizat indexul 

funcției erectile în dependență de relațiile general umane a respondenților cu partenera. La 
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persoanele foarte satisfăcute de relația cu partenera, indexul IIFE-5 a avut o medie de 22,5±4,3, 

ce denotă absența disfuncției erectile. 

 
 

Figura  3.18. Evaluarea funcţiei erectile, conform IIFE-5 în dependenţă de relaţiile general 

umane cu partenera 

Se observă totuși o dispersie relativ mare a răspunsurilor, 55(17%) respondenți având un 

index IIFE-5 mai mic de 20, depășind limitele intervalului de încredere de 95%, inclusiv o 

persoană cu disfuncție erectilă severă. La persoanele moderat satisfăcute de relațiile cu partenera 

indexul IIFE-5 a fost de 20,4±4,7, dar ca și în cazul precedent 143(27%) persoane au indicat 

prezența disfuncției erectile. Acest fapt demonstrează complexitatea funcției sexuale masculine, 

care nu depinde doar de starea relațiilor de cuplu, dar și de prezența altor factori obiectivi. Din alt 

aspect, putem afirma că prezența disfuncției erectile nu întotdeauna va influența relația de cuplu. 

Bărbații moderat nesatisfăcuți sau foarte nesatisfăcuți de relațiile lor cu partenera au avut un 

index al funcției erectile de 15,1±6,9 respectiv de 13±6,7.    

În literatura de specialitate nu am găsit referințe directe despre influența diferitor metode 

de contracepție asupra funcției erectile. Analiza chestionarelor completate de respondenți a 

relevat că mai puțin de 50% dintre barbații intreveivați utilizează ei personal sau știu că partenera 

utilizează o metodă de contracepție. În același timp, conform datelor obținute circa 25% barbați 

practică actul sexual interrupt, iar circa 27%  cupluri în genere nu utilizează nici o metodă 

contaceptivă. Am analizat influența utilizării metodelor de contracepție asupra funcției erectile. 

Prevalența cea mai mare a disfuncției erectile s-a atestat la persoanele care nu utilizează nici o 

metodă de contracepție (65,4%). Persoanele care utilizează prezervativul au o frecvență mult mai 
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redusă a disfuncției erectile (26,9%), iar persoanele care practică actul sexual întrerupt au avut o 

prevalență a DE de 35,5%. Totuși, considerăm că datele obținute nu sunt decât orientative. 

Faptul că DE are o  incidență redusă  la persoanele care folosesc prezervativul poate fi explicat și 

prin numărul mai mare al persoanelor tinere, până la vârsta de 30 ani, care folosesc prezervativul 

sau actul sexual întrerupt ca metodă de contracepție (Tabelul 3.15). Prin umrare și în direcția 

data sunt necesare studii suplimentare pentru a ne putea pronunța despre influența metodelor de 

contracepție asupra funcției erectile.    

Tabelul 3.15.  Prevalența disfuncției erectile în dependență de utilizarea metodelor de 

contracepție 

Metoda de contracepție  Cu DE % Fără DE % Total 

Prezervativul 107 26,9 254 73,1 361 

Act sexual întrerupt 100 35,5 182 64,5 282 

Utilizează partenerea 79 42,2 108 57,8 187 

Nu utilizează nici o metodă de 

contracepție 

274 65,4 145 44,6 419 

 

Nivelul de școlarizare și nemijlocit de educație poate avea influențe directe asupra 

funcției erectile. Am analizat prevalenţa şi gradul de manifestare a disfuncţiei erectile în 

dependenţă de nivelul de şcolarizare a respondenţilor (Tabelul 3.16). Nu se observă diferenţe 

majore între bărbaţii cu studii medii şi medii speciale şi prezenţa funcţiei erectile normale. 

Tabelul 3.16. Prevalenţa şi gradul de manifestare a disfuncţiei erectile în dependenţă 

de nivelul de şcolarizare (1186 respondenți) 

Studii Medii Medii speciale, 

colegiu 

Superioare Postuniversitare  Altele Total 

Făra 

disfuncţie 

erectilă 

133 

(46,7%) 

215 (51,3%) 248 (58,5%) 30 (57,7%) 2 (33,2%) 628 

DE uşoară 58 

(20,4%) 

99 (23,6%) 90 (21,2%) 13 (25%) - 260 

DE uşor-

moderată 

37 (13%) 51 (12%) 54 (12,7%) 6 (11,5%) - 148 

DE 

moderată 

32 (11%) 38 (9,1%) 16 (3,8%) 2 (3,8%) 1 (17%) 89 

DE Severă 25 (8,8%) 16 (3,8%) 16 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (50%) 61 

Total 285 419 424 52 6  

Diferenţe la grupul repectiv de persoane se atestă  doar în ce priveşte prezenţa formelor 

severe a disfuncției erectile, care este mai mare la bărbaţii cu școlarizare mai redusă (19,8% la 

bărbații cu studii medii și 12,9% la cei cu studii medii speciale, p<0,05). Bărbaţii cu studii 

superioare sau postuniversitare au o prevalenţă a disfuncţiei erectile uşor mai scăzută - 41,5%, 

respectiv 42,3%, comparativ cu bărbaţii cu studii medii 52,3% (p<0,05). Corespunzător și 
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formele severe ale DE sunt mai rare la bărbații cu studii superioare sau postuniversitare. Probabil 

diferenţa poate fi explicată prin modul de viaţă şi mediul de trai al persoanelor vizate. 

Evaluarea factorilor de risc a disfuncției erectile prin utilizarea coeficientului de corelare 

canonică a arătat că printre determinantele non-medicale cu influență asupra funcției erectile, 

aportul cel mai nefast în studiul de față fost observat la consumatorii zilnici de alcool (Tabelul 

3.17), urmat de factorul de vârstă și fumat, prezența obezității sau absența activității fizice având 

o influență comparativ mai redusă.         

Tabelul 3.17. Factorii de risc în dezvoltarea DE 

 

 

Caracteristica factorului de risc 

 

Abs. 

Coeficientul de 

corelare canonică 

 

Locul 

Absența partenerei 207 0,531 VII 

Utilizarea diferitor metode de contraceptie 286 0,541 VI 

Nivelul de scolarizare (studii medii si medii 

speciale) 
356 0,583 V 

Reședința în mediul rural 301 0,594 IV 

Vârsta > 40 ani 444 0,636 II 

Obezitate 142 0,451 IX 

Fumatul 355 0,624 III 

Alcool 497 0,686 I 

Activitatea fizică scăzută 204 0,518 VIII 

 

3.7. Sinteza capitolului 3   

 

Dereglările sexuale au o prevalenţă crescută în rândurile populaţiei masculine din 

Republica Moldova. In eșantionul de studiu format din 1186 respondenți, conform autoaprecierii 

doar 61,1% dintre bărbaţii cu vârsta de la 18 la 80 de ani au declarat că sunt satisfăcuţi de 

activitatea lor sexuală. Cea mai frecventă dereglare sexuală masculină autoraportată a fost  

ejacualrea precoce cu o prevalenţă de 25,8%, urmată de probleme erectile cu o prevalenţă de 

19,9% şi absenţa dorinţei sexuale 14%. Disfuncţiile sexuale autoraportate au o prevalenţă mai 

mare după vărsta de 40 ani, când 31,7% bărbaţi au autoraportat probleme cu erecţia, 22,5% au 

avut ejaculare precoce, iar 22,2 % - libidoul scăzut. Până la vârsta de 40 ani, cea mai frecventă 

disfuncţie sexuală  raportată a fost ejacularea precoce cu o prevalenţă de 31%. Prevalenţa totală a 

disfuncţiei erectile, determinată conform chestionarelor validate științific, în lotul de studii (1186 

bărbaţi) a fost  de 47,1%, inclusiv 5,1% formă severă, 7,6% moderată, 12,4% moderat - uşoară şi 

22% uşoară. Diferența între prevalența DE determinată conform chestionarului și cea 

autoraportată este explicată prin faptul neraportării formelor ușoare de disfuncție erectilă.  

Stidiul efectuat în R. Moldova corespunde cu alte studii efectuate peste hotare în primul 

rând studiul de referință MMAS. Studiul respectiv a cuprins 1290 subiecți din 1709 la care a fost 
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repartizat un chestionar autoadministrat similar cu IIFE (rata de răspuns - 75%). Au fost evaluate 

detalii socio-demografice, starea de sănătate generală şi psiho-emotională, stilul de viaţă şi 

funcţia sexuală. Studiul MMAS a arătat că prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbatul adult, cu 

vârsta cuprinsă între 40 şi 70 de ani este de 52%, inclusiv 17% forma uşoară, 25% forma 

moderată și 10% forma completă. Factorii de risc pentru disfuncţia erectilă estimaţi în studiu au 

fost diabetul zaharat, hipertensiunea arterială, alte boli cardiace, ulcerul netratat, artrita, unele 

medicamente (inclusiv preparatele vasodilatatoare sau antihipertensive), depresia şi fumatul [97]. 

Studiul de față are un număr mai mic de respondenți dar prorțional, raporat la populația 

R.Moldova.  Analiza  longitudinală a studiului Massachusetts a arătat o incidenţă de 26 cazuri 

noi depistate anual la 1000 bărbaţi. Extrapolarea studiului la scară naţională în SUA a arătat că 

circa 30 milioane de bărbaţi aveau probleme cu erecţia, ce a fost interpretat ca o problemă de 

sănătate publică [37,180]. Studiul Cologne, realizat în Germania a arătat o prevalenţă a 

disfuncţiei erectile diferită de studiul MMAS, de 19,2%, cu o creştere graduală cu vârsta, de la 

2,3% la 53,4%. Factorii de risc identificaţi au fost maladiile vasculare, diabetul zaharat şi 

chirurgia pelvină. A fost arătată prevalenţa crescută a simptomelor urinare joase la pacienţii cu 

disfuncţie erectilă, 72,3%. Autorii au atenţionat la importanţa calităţii vieţii asupra funcţiei 

sexuale, şi efectul protector al activităţii sexuale asupra sănătăţii [42]. 

Prevalența DE obținută în studiul efectuat este mai mica decât cea raportată în studiul 

MMAS [97], dar mai mare comparativ cu alte tări cu nivel economic mai dezvoltat, unde se 

situează cu mult sub 40% [305].      

Prevalenţa disfuncției erectile în Republica Moldova a fost dependentă de vârstă şi 

mediul de trai. Prevalenţa DE la bărbaţii cu vârsta până la 40 de ani a fost de 21,1%, iar la 

bărbaţii cu vârsta de peste 40 de ani de 67,4%. Datele obținute în cercetarea curentă arată o 

prevalență mai mare a DE la bărbații în vârstă, comparativ cu alte studii.  

Astfel, Laumann şi coautorii în 1999, au arătat o creştere a prevalenţei disfuncţiei erectile 

de la 7% la cei sub 30 ani, la 18% la cei cu vârsta cuprinsă  între 50 și 59 ani [180]. Într-un 

studiu internațional multicentric care a implicat peste 27.000 bărbați din opt țări, Rosen și 

colaboratorii au apreciat prevalența DE de 8% în rândul bărbaților cu vârsta de până 29 ani și de 

11% în rândul celor cu vârsta de 30- 39 de ani [265]. Lindau în 2007, pe un eşantion de 1455 

bărbaţi cu vârsta de la 57 la 85 ani, a arătat prevalenţa totală a disfuncţiei erectile moderate şi 

severe de 37%, iar la bărbații de peste 75 ani de 44%. În mediul urban al R. Moldova prevalenţa 

disfuncţiei erectile a fost de 40,7%, iar în mediul rural DE a avut o prevalenţă de 57,5%. Nu am 

gasit în literatura de specialitate referințe de ultima oră privitor prevalența DE în diferite medii 

de trai.   
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Prevalenţa disfuncţiei erectile a depins de prezenţa unor factori de risc modificabili, 

precum obezitatea, sedentarismul, fumatul şi consumul de alcool. Prevalenţa disfuncţiei erectile 

în rândul persoanelor obeze a fost de 66,2%, comparativ cu 38,8% la persoanele normoponderale 

(p<0,05). Evaluarea riscului disfuncţiei erectile la persoanele obeze a arătat un risc relativ de 

1,66 ori mai mare decât la persoanele normoponderale, şi un risc atribuibil de 27% (OR = 3.11, 

p<0,05). Riscul relativ al disfuncţiei erectile la persoanele supraponderale este de 1,49, iar cel 

atribuibil de 19% (OR=2.2  p<0,05).  

Prevalenţa DE pintre fumători a fost de 56,3%, comparativ cu 40,8% la cei care nu 

fumează (p<0,05). Riscul disfuncției erectile printre fumatori este de 1,85 ori mai mare decât la 

persoanele care nu fumează (OR = 1,85, IÎ 95% = 18,43–19,87, p<0,05). 

Prevalenţa DE printre consumatorii zilinici de băuturi alcoolice este de 75%, comparativ 

cu 40% la cei care nu utilizează alcool. Probabilitatea disfuncției erectile la persoanele cu 

consum zilnic de alcool este de 3,69 ori mai mare decât la persoanele care nu consumă băuturi 

alcoolice (OR = 3,69, IÎ 95% = 14,6–16,8, p<0,05).  

Bărbaţii care duc un mod de viaţă sedentar, fără activitate fizică au avut o prevalenţă a 

disfuncţiei erectile de 67,8%, comparativ cu 35,9% la cei care fac sport zilnic (p<0,05). Riscul 

disfuncţiei erectile la persoanele care nu fac sport este de 1,48 (OR=1,93, p< 0,05). 

Disfuncția erectilă are conotații nu doar medicale ci și sociale, ea este mai frecvent 

întâlnită la persoanele care nu au o parteneră sexuală permanentă, şi la cei cu soția plecată peste 

hotare (74%), la cei divorțați/văduvi (69,2%), la cei care întrețin relații sexuale ocazional sau mai 

puțin decât doresc. Prezența căsătoriei nu echivalează cu absența disfuncțiilor sexuale, aproape 

50% dintre bărbații căsătoriți raportează prezenţa disfuncției erectile. Funcția erectilă este 

dependentă de starea relațiilor psihoemoționale a cuplului. La persoanele foarte satisfăcute de 

relația cu partenera indexul IIFE-5 a fost în mediu de 22,5±4,3, ce denotă absența disfuncției 

erectile. Se observă totuși o dispersie relativ mare a răspunsurilor ce demonstrează complexitatea 

funcției sexuale masculine, care nu depinde doar de starea relațiilor de cuplu, dar și de prezența 

altor factori obiectivi. Disfuncția erectilă depinde mai puțin de nivelul de școlarizare. Nu am  

observat diferenţe majore între bărbaţii cu studii medii şi medii speciale şi prezenţa unei funcţii 

sexuale normale. Diferenţe la grupul respectiv de persoane se atestă doar în cea ce priveşte 

prezenţa DE severe, care este mai freventă la bărbaţii cu scolarizare mai joasă. Bărbaţii cu studii 

superioare sau postuniversitare au o prevalenţă a disfuncţiei erectile uşor mai scăzută, 41,5%, 

respectiv 42,3%, comparativ cu bărbaţii cu studii medii 52,3% (p<0,05). 
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4.  DETERMINANTELE MEDICALE ALE DISFUNCȚIEI 

ERECTILE 
   

4.1. Disfuncţia erectilă marker precoce al patologiei cardiovasculare sau endocrine  

În studiul efectuat am cercetat prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbaţii care au declarat 

că suferă de anumite maladii. Conform datelor chestionării celor 1186 bărbați incluși în studiu 

mai mult de jumătate dintre ei au declarat că suferă de anumite maladii, cu o predominare a celor 

cardiovasculare şi gastorintestinale.  

 Prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbaţii din Republica Moldova cu maladii 

cardiovasculare a fost analizată în 2 moduri.  

1. A fost efectuat un studiu transversal al prevalenţei disfuncţiei erectile la bărbaţii care au 

răspuns afirmativ la itemul 1 din întrebarea 19 - Vă rugăm să concretizaţi de care boli suferiţi? – 

boli ale sistemului circulator (hipertensiune arterială, boala ischemica a cordului, infarct 

miocardic, accident vascular cerebral, etc…).  

2.  A fost studiată incidenţa patologiilor cadiovasculare şi a factorilor de risc la pacienţii cu 

disfuncţie erectilă şi adresabilitate primară pentru această maladie.   

 Prevalenţa disfuncţiei erectile la pacienţii cu patologie cardiovasculară, conform 

studiului populaţional.  Din cei 1186 respondenţi, 573(48,3%) au declarat ca sunt sănătoşi, nu 

suferă de nici o boală si nu sunt în evidenţa medicului de familie pentru careva maladii. Tot 

odată 613 respondenţi (51,7%) au declarat ca suferă de anumite maladii, dar din 1186 

respondenți doar 404(34,1%) au declarant că se aflau în evidenţa medicului de familie pentru 

maladiile de care suferă şi urmează un tratament pentru acestea.  

Din 1186 respondenţi 226(19,1%) bărbaţi au declarat că suferă de maladii ale sistemului 

cardiovascular. Inclusiv 8 până la vârsta de 40 ani, iar 218 cu o vârstă de peste 40 de ani. 

Repartiţia pe medii de trai urban-rural a celor suferinzi cu maladii cardiovasculare nu arată 

deosebiri statistic seminificative. Evaluarea funcţiei erectile conform chestionarului IIFE-5, la 

pacienţii cu patologie cardiovasculară diagnosticată a arătat o medie de 16,1±6,3. In figura 4.1 

este prezentată funcția erectilă la bărbații cu patologie cardiovasculară diagnosticată, conform 

IIFE-5, iar în tabelul 4.1 se observă că din cei 226 bărbaţi cu patologie cardiovasculară 

diagnosticată, doar 57(25%) nu au raportat prezenţa disfuncţiei erectile, restul de 169(75%) au 

relatat prezenţa disfuncţiei erectile de divers grad, însă doar 65(28,8%) au avut o formă uşoară a 

maladiei, restul de 46% au arătat prezenţa  unor forme grave a disfuncţiei erectile, iar 31(14%) 

absenţa totală a erecţiei. In lotul de control ce a inclus 573 bărbaţi care sau declarat sanătoşi, 

indexul mediu al funcţei erectile a fost de 22,14±4,2 și doar 163(28,4%) au manifestat semne de 
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disfuncţie erectilă, dar şi printre aceştea doar 6(1%) au raportat absenţa totală a erecţiei 

(p<0,0001).  

Tabelul  4.1. Prevalenţa şi gradul  de severitate a disfuncției erectile la bărbații care au 

declarat că suferă de patologii cardiovasculare (226 respondenţi) 

 

 Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Nr. Pacienţi 57 

(25%) 

169 

(75%) 

65 

(28,8%) 

44 

(19,5%) 

29 

(12,8%) 

31 

(13,7 %) 

226 

 

În același timp prezența unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a 

avea o erecție absolut normală, circa 9,7% respondenți au arătat un scor IIFE-5 de 25 (maxim), 

iar alții 5,8% de 24 puncte. 

Figura 4.1. Funcţia erectilă la bărbaţii cu patologie cardiovasculară diagnosticată, conform  

chestionarului IIFE-5 (226 respondenţi) 

  În lotul de control situația este diametral opusă (Tabelul 4.2), din 573 bărbați care s-au 

declarat sănătoși doar 28,3% au semnalat prezența disfuncției erectile, și doar 3,6% a unor forme 

grave (p<0,001).  

Tabelul 4.2. Prevalenţa şi gradul  de severitate a DE la bărbaţii care sau declarat sănătoşi 

(573 persoane) 

 Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Nr. 

Respondenţi 

410 

(71,6%) 

163 

(28,4%) 

96 

(16,8%) 

46 

(8%) 

15 

(2,6%) 

6 

(1%) 

573 
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 Conform studiului efectuat, probabilitatea de a avea patologii cardiovasculare 

concomitente la  barbaţii cu disfunctie erectilă este de 3.44 ori mai mare în comparație cu 

bărbăţii sănătoşi (RP=3.44, 95.0% IÎ: 2.4873 până 4.7734, z=7.74, p<0,0001). 

 Incidența patologiilor cardiovasculare şi a factorilor de risc cardiovasculari la pacienţii 

cu disfuncţie erectilă primar diagnosticată. După cum s-a menționat anterior disfuncția erectilă 

este o manifestasre frecventă în cadrul altor maladii sistemice, inclusiv cardiovasculare. Factorii 

de risc ai patologiei cardiovasculare sunt similari cu cei ai disfuncței erectile și include vârsta, 

ateroscleroza, hipercolesterolemia, dislipidemia, obezitatea,  hipodinamia, etc.. În studiile 

efectuate s-a arătat că circa 35 % dintre bărbații cu hipertensiune arterială și 48% dintre cei cu 

patologie cardiovasculară diagnosticată au și disfuncție erectilă [212]. Pe de altă parte circa 38% 

bărbați cu disfuncție erectilă au și hipertensiune arterială, iar mai mult de 42% suferă de 

dislipidemie [209].   

 În scopul identificării patologiilor cardiovasculare sau factoriilor de risc ai patologiilor 

cardiovasculare la pacienţii cu disfuncţie erectilă, am efectuat un studiu observațional, la 

pacienții  cu adresare  primară pentru disfuncție erectilă.    

 Din cei 564 pacienți incluși în studiul prospectiv, 349(62,0%) s-au adresat primar, iar 

215(38,0%) au fost diagnosticați anterior cu disfuncție erectilă și s-au adresat pentru a 2 opinie. 

Din 349 pacienți cu adresare primară, 41 au fost diagnosticați anterior cu diverse patologii 

cardiovasculare pentru care au urmat sau urmau tratament în momentul adresării. Prin urmare, 

studiul a fost efectuat pe  un lot de 308 pacienţi, cu adresare primară pentru disfuncţie erectilă, în 

absenţa altor maladii cardiovasculare diagnosticate și/sau tratate anterior adresării. In studiu nu 

au fost incluşi bărbaţii care au administrat permanent careva medicamente pe durata  ultimilor 3 

luni. Vârsta pacienţilor a variat de la 21 la 73 ani, cu o medie de 45±12,1 ani. Toți pacienţii au 

fost divizati în 3 loturi, conform grupelor de vârsta (Figura 2.4). În primul lot au fost incluși 152 

pacienți relativ tineri cu vârsta până la 40 ani, în lotul 2 - 107 pacienți cu vârsta cuprinsă între 41 

și 60 ani, iar în lotul 3 - 49 bărbați cu vârsta peste 61 ani. 

 Pentru stabilirea diagnosticului şi a gradului de manifestare a disfuncției erectile am 

utilizat chestionarul IIFE-5. Chestionarul constă  din 5 întrebări, fiecare cu 5 variante de răspuns 

și apreciate cu scoruri de la 0 la 5. Sumarea punctelor  a permis aprecierea calității erecției. Cu 

cât scorul este mai mic, cu atât disfuncția erectilă este mai severă. Scorul de la 0 la 10 a fost 

interpretat ca o disfuncţie erectilă gravă, de la 10 la 15 ca o disfuncţie erectilă moderată, iar de la 

16 la 20 ca o disfuncţie erectilă uşoară. Prezenţa unor patologii andrologice asociate a fost 

apreciată prin utilizarea chestionarelor NIHCPSI, IPSS, etc..  
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Figura 4.2. Repartizarea pacienților cu disfuncție erectilă primar depistată pe grupe 

de vârstă (308 pacienți) 

 A fost studiată atitudinea față de activitatea fizică și sport, fumat și consumul de alcool. 

Examinarea clinică și instrumentală a inclus la toți pacienții determinarea indexului masei 

corporale, a circumferinței taliei, a pulsului și a tensiunii arteriale. Examinările de laborator au 

inclus determinarea colesterolului total, colesterolului LDL, colesterolului HDL, a trigliceridelor, 

glicemiei bazale determinate a jeun, determinarea testosteronului, opţional am efectuat 

hemoleucograma, transaminazele, hemoglobina glicozilată, coagulograma, ultrasonografia 

abdominală, electrocardiograma, ecografia cardiacă, dopplerografia arterelor peniene. 

 Analiza chestionarelor IIFE-5 a arătat prezenţa şi gradul de manifestare a disfuncţiei 

erectile (Tabelul 4.3). Astfel un grad sever al disfuncţiei erectile a fost prezent la 55 pacienți  

(18%), inclusiv la 16 pacienţi (11%) din 1 lot, 23 pacienţi (21%) din lotul 2 și 16 pacienţi (33%) 

din lotul 3, o disfuncție erectilă moderată au prezentat respectiv 59 pacienți (39%) din primul lot, 

52 pacienți (49%) din lotul doi și 27 pacienţi (55%) din lotul trei.  

Tabelul  4.3. Gradul de severitate al disfuncției erectile pe loturi de studiu, (308 pacienți) 

 

Gradul 

DE 

IIFE5 Lotul 1, 

n=152 

Lotul 2, 

n=107 

Lotul 3, 

n=49 

Lotul 1/ 

Lotul 2 

Lotul 1/ 

Lotul 3 

Lotul 2/ 

Lotul 3 

Abs. % Abs. % Abs. % X2, gl=1, p 

Severă 6,3±2,5 16 11,0 23 21,0 16 33,0 0.655 

0,4184 

2.186 

0,1393 

0.689 

0,4064 

Moderată 13,2±1,8 59 39,0 52 49,0 27 55,0 1.113 

0,2913 

1.902 

0,1679 

0.253 

 0,6151 

Ușoară 17,8±1,9 77 50,0 32 30,0 6 12,0 3.634 

0,0566 

3.186 

0,0743 

0.806 

 0,3694 

  

 O disfuncție erectilă ușoară a fost depistată la 77 pacienţi (50%) din primul lot, 39 

pacienți (44%) din lotul doi şi 7 pacienţi (12%) din lotul 3. Este evidentă tendința de agravare a 

  Total  

           308 pacienți  

 

Până la 40 ani 

152 pacienți 

49,4% 

41-60 ani 

107 pacienți 

34,7% 

Peste 61 ani 

49 pacienți 

15,9% 

 



 

110 

 

disfuncției erectile odată cu înaintarea în vârstă, când majoritatea pacienților prezintă forme 

moderate și severe ale disfuncţiei erectile, comparativ cu pacienţii pănă la vârsta de 40 ani.  

Factorii de risc ai maladiilor cardiovasculare, ai hipertensiunii arteriale şi ai disfuncţiei 

erectile în majoritatea cazurilor sunt comuni, printre aceştea sunt sedentarismul, obezitatea, 

dislipidemia, hiperglicemia, etc. In tabelul 4.4 este aratată activitatea fizică a bărbaților cu 

disfuncție erectilă primar diagnosticată. Din cei 308 bărbați incluși în studiu, doar 31% practică 

sportul zilnic sau periodic, iar 29% au o activitate complet sedentară. La persoanele cu vărsta 

mai mare de 60 ani, activitatea sedentară este relatată de fiecare a 2 persoană, iar printre pacienții 

de până la 40 ani, fiecare al 4 nu are nici o activitate fizică.  

Tabelul 4.4. Atitudinea faţă de activitatea fizică şi sport la pacienţii cu disfuncţie erectilă 

diagnosticată primar (308 pacienţi) 

Atitutdine sport Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3 Total 

Sport zilnic 22 14% 10 10%  3 6 % 35 11% 

Periodic, sport 

uşor 

28 18% 9    8%   3 6 % 40 13% 

Periodic în  sala de 

forță 

16 11% 7     6% 1 2 % 24 8% 

Nu fac sport, dar 

lucrez fizic 

50       33% 51 48%    18 37% 119 39%      

Nu fac de loc 36       24% 30 27% 24 49% 90 29% 

Total 152  107  49  308  

  

 Fumatul este un factor de risc atât al disfunctiei erectile, cât şi al maladiilor 

cardiovasculare. Abandonarea fumatului reduce acest risc dar, este necesar timp ca el sa dispara 

complet. Am analizat atitudinea faţă de fumat al pacienţilor cu disfuncţie erectilă primar 

diagnosticată (Tabelul 4.5).  

Tabelul 4.5. Atitudinea faţă de fumat a pacienţilor cu disfuncţie erectilă diagnosticată 

primar (308 pacienţi) 

Atitudine 

față de 

fumat 

Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3 Total  

Nefumător 59 39 % 21 20 % 8 16 % 88 29 % 

Abandon  24 16 % 20 19 % 13 27% 57 18 % 

Fumător 69 45 % 66 61 % 28 57 % 163 53 % 

Total 152  107  49  308  

 

 Astfel, doar 88 pacienţi (29%) au declarat că sunt nefumători, restul 71% fumează sau au 

fumat anterior. Raportat pe grupe de vârstă procentul fumătorilor nu s-a deosebit semnificativ. 

Deosebirile au fost evidente printre persoanele nefumătoare cu disfuncție erectilă. Printre 
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pacienții tineri procentul nefumătorilor a fost de 39%, comparativ cu 16% la pacienții cu vărsta 

mai mare de 60 ani (p<0,05). După vârsta de 40 ani, mai mult de 50% pacienţii cu disfuncţie 

erectilă au fost fumători.    

 Indicele masei corporale (IMC) calculat în baza masei corporale și înălţimii a fost 

apreciat la toţi pacienţii. Greutate în exces a fost considerată la pacienții cu IMC mai mare de 26 

kg/m2, prezenta obezității a fost considerată dacă IMC a fost mai mare de 30 kg/m2, iar 

supraponderabilitatea la un IMC între 26 kg/m2  și 29 kg/m2.  Din 308 pacienţi cu disfuncţie 

erectilă, 180 (58%) au avut un indice al masei corporale mai mic de 26 kg/m2, iar 128 (42%) au 

greutate corporală în exces. Raportat pe grupe de vârstă se atestă o deosebire statistic 

semnificativă a pacienţilor cu masa corporală în exces (p<0,05) (Figura 4.3).  

Figura 4.3. Indicele masei corporale (IMC) la pacienții cu disfuncție erectilă primar 

diagnosticată (308 pacienţi) 

 La pacienţii din primul lot  doar 25 bărbaţi (16%) au avut IMC crescut, şi doar 3(2%) au 

fost diagnosticaţi cu obezitate, restul 127(84%) fiind normoponderali. În grupa 2 de vârstă, 

numărul de pacienţi normoponderali a scăzut la 35% (38 bărbaţi), inclusiv 25 pacienţi (24%) au 

fost cu obezitate, iar restul 43(41%) au fost supraponderali. La pacienţii trecuţi de 60 de ani, 

IMC mai mic de 26 kg/m2 a fost la 15(31%) pacienţi, 18(37%) pacienţi au fost diagnosticaţi cu 

obezitate, iar 16(32%) au fost supraponderali.   

 La toţi pacienţii am determinat tensiunea arterială. La pacienţii cu tensiune arterială 

crescută am efectuat examinări repetate în condiţii de repaos de cel puţin 10 minute, pentru a 

exclude influenţa unor factori externi asupra tensiunii arteriale. Determinarea repetată a tensiunii 

arteriale a arătat valori crescute la 99 pacienți (32%), inclusiv 14(9%) pacienţi din 1 lot, respectiv 

50 (47%) şi 36 (73%) din loturile 2 şi 3 (Figura 4.4). Conform datelor obținute fiecare al 3 bărbat 

cu adresare pentru disfuncţie erectilă a avut cifre crescute ale tensiunii arteriale, iar în grupul de 
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vârstă mai mare de 60 ani, majoritatea. Unii dintre aceşti bărbaţi au remarcat că au ştiut de 

prezenţa hipertensiunii arteriale, dar nu au urmat niciodată tratament pentru ea.  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3

138/91%

57/53%

13/27%
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Figura 4.4. Prezența hipertensiunii arteriale la pacienții cu disfuncție erectilă primar 

diagnosticată (308 pacienți) 

 În baza rezultatelor analizei biochimice a sângelui la toţi pacienţii s-a evaluat profilul 

lipidic (Figura 4.5). Nivelul de colesterol sau a fracţiei sale LDL a fost crescut peste nivelul 

acceptat drept normal de 240mg/dl, respectiv de 200mg/dl  la 130(42%) pacienți, cu o diferenţă 

statistic semnificativă între pacienţii de până la 40 de ani, şi cei trecuţi de această vârstă (p<0,05). 

Respectiv, 37(76%) din lotul 3, la 64(60%) bărbaţi din lotul 2, și 29(19%) din lotul 1. 
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Figura 4.5. Stuctura colesterolului total sau al LDL colesterol la pacienții cu disfuncție 

erectilă diagnosticată primar (308 pacienţi) 

 

 Valori crescute ale trigliceridelor mai mari de 200mg/dl am depistat la 84(27%) pacienț 

(Figura 4.5). Similar cu situaţiile precedente, am atestat deosebiri semnificative între pacienţii cu 

vârsta până la 40 de ani şi după această vârstă. Astfel în primul lot doar la 23 pacienți (15%) s-a 

determinat o hipertrigliceridemie, comparativ cu 39(36%) şi 23(47%) din loturile 2 şi 3(p<0,05). 

Confrom datelor obținute se atestă o dereglare semnificativă în peste 64% cazuri a 

metabolismului lipidic la pacienţii cu vârsta mai mare de 40 de ani, și de peste 76% la cei cu 
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vârsta mai mare de 60 ani și disfuncţie erectilă primar depistată, în absenţa altor acuze 

cardiovasculare subiective.  
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39/36%

23/47%
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Figura 4.6. Nivelul de trigliceride la pacienții cu disfuncție erectilă diagnosticată primar 

(308 pacienţi) 

 

 Determinarea valorilor glicemiei bazale a jeun au arătat valori mai mari de 6,99 mmol/l la  

45(15%) pacienți, respectiv 8(5%) din primul lot, 21(20%) din lotul 2 și 16(32%) din lotul al 

treilea. Conform criteriilor Asociației Americane de Diabet o creștere a valorilor glicemiei bazale 

evaluate la o singură determinare în absența criteriilor de decompensare metabolică, impune 

repetarea testării în zile diferite sau efectuarea testului de toleranță la glucoză. Toți pacienții 

respectivi au fost trimiși la medicul endocrinolog pentru examinări suplimentare și confirmarea 

sau infirmarea diagnosticului de diabet zaharat.  

 În tabelul 4.6 este prezentată și analizată incidenţa factorilor de risc cunoscuți la pacienții 

cu disfuncție erectile conform grupelor de vârstă. Indiferent de vârstă, la majoritatea bărbaților 

cu DE predomină factorii de risc modificabili precum absenţa activităţii fizice şi fumatul. 

Tabelul 4.6. Incidenţa factorilor de risc cardiovascular primar depistaţi la pacienţii cu 

disfuncţie erectilă 

Factor de risc Lotul 1, 

până la 40 

ani   nr / % 

Lotul 2, 41-60  

ani   nr / % 

Lotul 3, mai 

mult de 61 ani 

nr  /  % 

Total  

nr / % 

Absența activitații fizice 68 (57%) 81 (75%) 42 (86%) 209 (68%) 

Fumat 69 (45%) 66 (61%) 28 (57%) 163 (53%) 

IMC 26 kg/m2 25 (16%) 69 (65%) 34 (69%) 128 (42%) 

Hipertensiune arterială 14 ( 9%) 50 (47%) 35 (71%) 100 (32%) 

Colesterol crescut 29 (19%) 64 (60%) 37 (76%) 130 (42%) 

Trigliceride crescute 23 (15%) 39 (35%) 23 (47%) 85 (28%) 

Glicemie bazală > 6,69   8 (5%) 21 (20%) 16 (32%) 45 (15%) 

 

 Alţi factori de risc precum obezitatea, disipidemiile sau glicemia bazală modificată au o  

prevalenţă crescută la bărbaţii trecuţi de vârsta de 40 ani, cea ce probabil se explică prin faptul că 

la vârsta respectivă rezervele compensatorii ale organismului încep să se epuizeze. La 
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majoritatea paciențiilor cu disfuncție erectilă depistată primar au fost prezenți 2 și mai mulți 

factori de risc cardiovascular. Doar la 135 (44%)  pacienți a fost remarcată absența mai multor 

factori sau prezența unui singur factor de risc. Diferența este statistic semnificativă la pacienții cu 

vârsta de până la 40 ani și după această vârstă (p<0,05). La 91 % bărbați cu disfuncție erectilă și 

vârsta mai mare de 61 ani, care se considerau sănătoși a fost semnalată prezența a 2 și mai mulți 

factori de risc cardiovascular, la bărbații cu disfuncție erectilă cu vârsta cuprinsâ între 41 și 60 

ani, circa 70% vor fi supuși riscului de producere a evenimentelor cardiovasculare pe viitor, spre 

deosebire de persoanele cu disfuncție erectilă până la vârsta de 40 ani, unde în 45% situații vor fi 

prezenți asemenea factori (Figura 4.7, incidenţa numărului factorilor de risc cardiovascular la 

pacienții cu DE primar depistată). Totuși, conisderăm prezența factorilor de risc cardiovascular 

la 45%, sau circa jumătate dintre bărbații cu DE erectilă primar depistată la vărsta de până la 40 

ani, arată un potențial mare de utilizare a disfuncției erectile ca marker de diagnostic precoce al 

evenimentelor cardiovasculare viitoare, inclusiv la pacientul tânăr.  
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Figura 4.7. Incidenţa numărului factorilor de risc cardiovasular la pacienții cu disfuncție 

erectilă primar depistată pe grupe de vârstă (nr. pacienți 308, 2 și mai mulți factori – risc 

crescut, 1 singur factor sau absență - risc scăzut) 

 Pentru a concretiza cauza disfuncției erectile și a aprecia conduita ulterioară de tratament 

am efectuat farmacodopplerografia peniană la 95 de pacienți (31%), inclusiv la 48 de pacienţi 

din lotul 1(32%), 31 din lotul 2(29%) și 17(35%) din lotul 3 (Figura 4.8, prezența DE 

vasculogene la pacienții din loturile de studiu, conform datelor dopplerografiei peniene). 

Rezultatele dopllerografiei peniene au arătat diminuarea circulaţiei sangunie cu scăderea vitezei 

sistolice, respectiv prezența unei disfunctii erectile de origine vasculogenă, la 7(14%) pacienţi 

din primul lot, comparativ cu 18(58%) pacienţi din lotul 2 si 13(77%) pacienţi din lotul 3 

(p<0,05). 

 Studiul efectuat a arărat nu doar prezența unor factori de risc, ci și a unor maladii care au 

fost diagnosticate sau confirmate la pacienții care se considerau sănătoși. Astfel incidența 
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hipertensiunii arteriale a fost de 32%, inclusiv de 54% la bărbații cu vârsta mai mare de 40 ani.  

Studiul de față nu pretinde a fi un studiu populațional de incidență a hipretenisunii arteriale, dar 

confirmă datele prezentate de Popovici unde, în Republica Moldova prevalența hipertensiunii 

arteriale la persoanele cu vârsta de la 25 la 64 ani este de circa 30%, dar numărul cazurilor 

înregistrate este mult mai mic [244].    
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Figura 4.8. Prezența disfuncției erectile de origine vasculară la pacienții din loturile de 

studiu, conform dopplerografiei peniene (95 pacienţi) 

 La 15% pacienţi încluși în studiu, respectiv la 23% pacienţi trecuţi de vârsta de 40 ani s-

au depistat valori crescute ale glicemiei. Este cunoscut faptul că bărbaţii cu diabet zaharat au risc 

crescut de apariție a disfuncţiei erectile, care apare de obicei mai devreme cu circa 10 ani, fată de 

bărbaţii fară diabet. Noi nu ne-am hazardat să stabilim diagnosticul primar de diabet zaharat, 

precum nici de hipertensiune arterială, pacienţii fiind trimişi pentru evaluare ulterioară la 

medicul endocrinolog sau cardiolog.  

 Printre factorii de risc comuni, am remarcat procentul mare de fumători, 53%. Fumatul 

fiind unul din factorii de risc unanim acceptat pentru dezvoltarea aterosclerozei şi a maladiilor 

cardiovasculare, chiar şi în absenţa hiperlipidemiei şi a diabetului zaharat prin inducerea stresului 

oxidativ şi a plăcilor ateroslcerotice. 

 În studiu am depistat o prevalenţă relativ mare a obezitaţii şi hiperlipidemei, mult mai 

evidentă la persoanele trecute de 40 ani. Procentul persoanelor obeze printre bărbaţii vârstinici a 

fost de 49%, comparativ cu 16% la persoanele tinere. Incidenţa dislipidemiilor este mult mai 

mare la persoanele cu vârstă mai mare de 40 ani cu disfuncţie erectilă, dar care nu aveau acuze 

caracteristice maladiilor cardiovasculare, circa 64%, comparativ cu cei pe de până la această 

vârstă - 19%. Cifrele sunt mai mari decât cele caracteristice populaţiei generale, dacă comparăm 

cu datele studiilor populaţionale realizate anterior. In Republica Moldova se consideră că circa 

32,5% persoane au hiprecolesterolemie, iar 13,9% au nivele reduse de HDL-colesterol [252], şi 

sunt la limita superioară a prevalenţei generale a dislipidemiei conform unor studii europiene 



 

116 

 

care arată cifre ce variază de la 37,2 la 65% în dependență de vârsta, sex, regiune geografica etc. 

[6]. Datele studiului efectuat confirmă că disfuncţia erectilă nu poate fi abordată unilateral. 

Pacienţii cu vârsta mai mare de 40 ani cu disfuncţie erectilă apărută primar necesită a fi 

examinaţi în mod obligator în complex, chiar dacă se consideră sănătoşi. De fapt afirmația este 

vlabilă pentru toți pacienții cu DE. Disfuncţia erectilă trebuie interpretată ca o problemă 

interdisliplinară, care necesită o abordare complexă atât din punct de vedere profilactic, cât si în 

mod special de diagnostic şi tratament. Nu este corectă tendinţa medicilor de a prescrie inhibitori 

de fosfodiesterază tip 5 fără o evaluare prealabilă a pacientului.   

 Deoarece patologia cardiovasculară este pe primul loc printre patologiile asociate 

disfuncţiei erectile, în cadrul diagnosticului complex este necesar de a efectua investigatii care 

determină capacitatea organismului către efortul fizic [84]. Adeseori o activitate fizica sau 

sexuală mai intensă poate fi cauza apariției unui eveniment cardiovascular acut. Riscul de 

apariție a unui infarct miocardic la persoanele în vârstă cu relatii sexuale  episodice  este de 2.7 

ori mai mare [72].   

 Prin urmare, înainte de a prescrie un tratament pentru o disfuncţie erectilă aparent usoară 

la o persoană vârstinică este nesecară evaluarea corectă a riscului cardiovascular. Aboradarea 

complexă a pacientului cu disfuncţie erectilă permite nu doar evitarea unor potenţiale 

evenimente nefaste cardiovasculare, dar diagnosticarea în timp util a unor maladii 

cardiovasculare.    

 Prevalența disfuncției erectile la pacienții cu patologie endocrină conform studiului 

populaţional în R. Moldova. Studierea prevalenței disfuncților sexuale la pacienții cu patologii 

endocrine a fost realizată prin efectuarea unui studiu transversal în cadrul cercetării susnumite de 

determinare a prevalenței disfuncției erectile, precum și evaluării pacienților cu DE în cadrul 

studiului clinic prospectiv. In cadrul determinării stării de sănatate a bărbaților din lotul de studiu, 

93 persoane au indicat că suferă de maladii endocrine, inclusiv 81 persoane au indicat că au 

diabet zaharat. Conform indexului internaţional al funcţiei erectile, scorul mediu IIEF-5 la 

pacienţii cu patologie endocrină  a fost de 16,8±6,3  cu interval de la 3 la 25 puncte. In figura 4.9, 

aprecierea funcției erectile la pacienții cu maladii endocrine, conform IIFE-5  și tabelul 4.7 sunt 

arătate variantele de răspuns ale respondenţilor cu patologie endocrină, care atestă că doar 20% 

dintre ei au un index la funcţei erectile mai mare de 21, ce se incadrează în parametrii unei 

funcţii sexuale normale, iar 16% au indexul IIFE-5 mai mic de 7, sau suferă de absenţa totală a 

erecţiei.   

 Având în vedere lotul relativ restrâns nu am avut drept scop divizarea pacienților conform 

tipului de diabet 1 sau 2 și nici excluderea pacienților cu alte patologii diagnosticate ale 
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glandelor endocrine. Din 93 bărbați cu patologii endocrine doar 20(21,5%) au declarat că nu au 

probleme de erecție. Restul 78,5% bărbați au prezentat o disfuncție erectilă în diverse grade, 

dintre care doar  23,7%  având o formă  ușoară.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. 9.  Aprecierea funcţiei erectile, conform IIFE-5 la bărbaţii cu patologie endocrină 

(93 respondenţi) 

 Cu toate că numărul mic de persoane inclus în studiu nu ne permite să extrapolăm 

procentul celor ce suferă de disfuncție erectilă asupra întregii populații a Republicii Moldova, 

cifra de 78% arată că practic fiecare a 4 persoană cu patologie a sistemului endocrin, inclusiv 

diabet zaharat  diagnosticat  poate suferi de probleme de ordin sexual. 

Tabelul 4.7. Prevalenţa şi gradul de severitate a disfuncției erectile la bărbații cu patologie 

endocrină (93 persoane) 

 Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Nr. pacienţi 20 

(21,5%) 

73 

(78,5%) 

22 

(23,7%) 

14 

(15,1%) 

22 

(23,7%) 

15 

(16,1 %) 

93 

  

  Conform datelor studiului nostru, analiza probabilităţii de a dezvolta o disfuncţie erectilă 

la un bărbat cu patologie endocrină este de 13,74 ori mai mare în comparaţie cu bărbaţii sănătoşi 

(OR=13.74, IC 2.2475 - 6.2165, z=5.08, p<0,001).  

 Incidenta diabetului zaharat la pacienții cu DE. Majoritatea studiilor științifice arată o 

incidență crescută a disfuncției erectile la pacienți cu diabet zaharat, fapt demonstrat și în 

subcapitolul anterior. In cele ce urmează ne-am propus să studiem corelația inversă și anume 

care este incidența diabetului zahar la pacienții care se adresează pentru disfuncție erectilă. Din 
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cei 564 pacienți incluși în studiu în cadrul primei vizite, doar 26(4,6%) persoane au declarat că 

suferă de diabet zaharat, dintre care 3 cu vărsta de până la 40 ani sufereau de DZ tip I, și 23 

pacienti cu vârsta mai mare de 40 ani (3 pacienți cu DZ tip I si 20 cu DZ tip II).  După efectuarea 

investigațiilor conform protocolului stabilit, care a inclus si efectuarea glicemiei, numărul 

pacienților cu diabet zaharat diagnosticat primar a crescut semnificativ. 

 Glicemia bazală a fost determinată  la 465(82,4%) pacienți,  188(70,4%) pacienți până la 

vârsta  de 40 ani și la 277(93,1%) pacienți după această vârstă. Nu a fost efectuată la pacienții cu 

DE evident nonorganică în absența greutății supraponderale sau a unor indicii clinice 

caracteristice diabetului zaharat, precum și la persoanele care au efectuat investigații recente cu 

scop de dispanserizare la indicația medicului de familie.  In tabelul 4.8 este  arătat  numărul de 

pacienți și valorile glicemiei, inclusiv după determinarea repetată la cei care au avut cifre 

crescute la prima evaluare.  

Tabelul  4.8. Numărul pacienților cu DE și diabet zaharat, glicemie bazală modificată sau 

cu nivel normal al glicemie. (564 pacienți) 

Vârsta Nivelul mediu 

glicemiei 

mmol/l 

% Nivelul mediu 

glicemiei 

mmol/l 

% 95,0% IÎ,   t-statistic, p 

Pâna 40 ani 7  (10,1 ± 2,9) 2,7 6 (6,58±0,4) 2,2 -10.5035 până 3.4635 

-1.109,  0.2909 

Peste 40 ani 57 (9,2±2,1) 19,1 49 (6,8±0,7) 16,4 -7.0736 până 2.2736 

-1.018,  0.3109 

Total 64  ( 9,7±1,9) 11,3 55 (6,69±0,65) 11,9 -7.2429 până 1.2229 

-1.408,  0.1617 

  

 Astfel după efectuarea investigațiilor repetate de laborator cifre crescute ale glicemiei, 

caracteristice unui diabet zaharat au fost determinate la 64 pacienți (11,3%), iar caracteristice 

pentru o glicemie bazală modificată, care este interpretată ca un factor de risc major pentru 

diabetul zaharat la 55(11,9%) pacienți. Se observă diferențe seminficative la pacienții cu vârsta 

de până la 40 și după 40 ani și prezența glicemiei crescute. In tabelul 4.9 este arătată incidența 

diabetului zaharat și a glicemiei bazale modificate la pacienții cu DE până la și după efectuarea 

examinărilor de laborator.  Datele din tabel arată diferențe statistice semnificative între prezența 

diabetului zaharat anterior adresării și depistarea diabetului zaharat sau a glicemiei bazale 

modificate, ce sugerează o stare la limita depistării maladiei și un risc crescut de instalare pe 

viitor a unui diabet zaharat. Daca luăm în considerație ambele aceste stări, circa 23,2% pacienți 

cu DE care s-au adresat la medicul androlog suferă sau vor avea și un diabet zaharat, care 

conform opiniilor exprimate anterior este un factor de bază al disfuncției erectile.  
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Tabelul 4.9. Incidența diabetului zaharat și a glicemiei bazale modificate, inclusiv primar 

depistat la pacienții cu DE 

Vârsta Diabet zaharat 

prezent la 1 

vizită 

Diabet zaharat 

în urma 

investigațiilor 

Glicemie 

bazală 

modificată 

p 

Abs. % Abs. % Abs. %  

< 40 ani 3 1,1 7 2,5 6 2,2 < 0,05 

>40 ani 23 7,8 57 19,1 49 16,4 < 0,05 

Total 26 4,6 64 11,3 55 11,9 < 0,05 

 

 Pe de altă parte diferența de peste 17% între diabetul zaharat cunoscut și/sau tratat 

anterior și cel depistat la pacienții cu adresare primară pentru disfuncție eretilă, ne sugerează că 

prezența disfuncției erectile poate fi intrepretată ca un marker precoce al diabetului zaharat. Toți 

pacienții cu cifre crescute ale glicemiei au fost investigați suplimentar sau au fost trimiși către 

medicul endocrinolog  pentru tratament complex. 

 Incidența hipogonadismulul masculin la pacienții cu DE. În lotul nostru de studiu 

prospectiv, care a inclus 564 pacienți cu disfuncție erectilă prezența hipogonadismului primar 

sau secundar tardiv a fost cunoscută anterior de către pacient la momentul adresării de către 

21(3,7%) persoane, inclusiv un pacient (0,17%) cu hiperprolactinemie, și de 2 pacienți (0,35%) 

cu panhipopituitarism indus de intervențiile chirurgicale asupra hipofizei. In figura 4.10 sunt 

prezentate cauzele hipodonadismului cunoscut de către  pacienții cu disfuncție erectilă  în cadrul 

primei evaluări.  
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Figura 4.10.  Cauzele hipogonadismului la pacienții cu DE în cadrul primei adresări  (564 

pacienți) 

 Astfel, 9 pacienți (1,6%) știau de prezența hipogonadismului secundat tradiv sau datorat 

vârstei, 3 pacienți (0,5%) despre prezența maladiei Klinefelter, iar un pacient despre prezența 

maladiei Kalman, 2 pacienți erau la evidența medicului endocrinolog și pentru hipogonadism 



 

120 

 

hipogonadotrop. La 3 pacienți (0,5%) incluși în compartimentul alte cauze ale hipogonadismului, 

el a fost provocat de intervențiile chirurgicale efectuate în copilărie pentru criptorhidie bilaterală 

(un pacient), iar 2 pacienți pentru hernioplastie în prezenta  unui singur testicul congenital. Este 

un procent relativ mic, care în situația perisistenței sale după evaluare complexă, presupune un 

rol nesemnificativ al hipogonadismului în inducerea disfuncției erectile.     

 După evaluarea obiectivă a pacienților, efectuarea examinării clinice primare și a 

profilului hormonal, situația este complet alta. Încidența hipogonadismului la pacienții cu 

disfuncție erectilă din lotul de studiu s-a modificat semnificativ cu o creștere netă a incidenței 

sale. In tabelul 4.10 este arătată incidența și cauzele hipogonadismului, pre si după evaluare 

clinică complexă.  

Tabelul 4.10. Incidența și cauzele hipogonadismului,  pre și după evaluare complexă (564 

pacienți) 

Diagnostic Până in 40 ani Peste 40 ani Total  P 

 Dg. Inițial 

nr / % 

Dg. Final 

nr / % 

Dg. Inițial 

nr / % 

Dg. Final 

nr / % 

Dg. 

Inițial  

nr / % 

Dg.fin

al 

Nr / % 

 

Hipogonadism 

primar 

10 3,7 16 6,0 1 0,4 2 0,8 11/1,9% 18/3,2

% 

p<0,

05 

Klinefelter 3  4      3 4  

Kalman 1  3      1 3  

Cauze chirurgicale 3  3      3 3  

Hipogonado 

trop 

2  6  0  2  2 8  

Panhipopitui 

tarism 

1  1  1  1  2 2  

S. Chaplle 0  1      0 1  

Hipogonadism 

tardiv 

2  13  7  42  9 55  

Hiperprolactinemie 0  2  1  3  1 5  

Total 12 4,5 33 12,5 9 3 48 16,2 21/         

3,7% 

81/  

14,4% 

p<0,

05 

  

 Datele tabelului sunt sugestive atât pentru pacienții tineri cu disfuncție erectilă, cât și 

pentru cei trecuți de 40 ani, în special în ce privește hipogonadismul tardiv sau condiționat de 

vârstă. Se observă o diferență statistic semnificativă între incidența hipogonadismului 

diagnosticat urmare a evaluării complexe a pacientului și cea a hipogonadismului despre care 

pacienții știau anterior adresării. Paradoxal dar și hipodonadismul primar, care ar trebui să fie 

diagnosticat la pubertate, în studiul efectuat, la 6 pacienți a fost diagnosticat doar datorită 

evaluării complexe a pacientului cu disfuncție erectilă la vârsta mai mare de 20 ani. 

 Este sugestiv cazul pacientului cu Sindrom Chapple, care va fi prezentat ca caz clinic. 

Sindromul Kalman este o altă situație clinică întâlnită la circa 1% pacienți tineri cu disfuncție 
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erectilă adeseori nediagnosticată și netratată corespunzător. Hipogonadismul condiționat de 

vârstă sau secundar tardive, conform altor clasificări, a fost presupus la pacienții cu disfuncție 

erectilă și scăderea libiodului, și a fost confirmat în urma investigațiilor hormonale. Similar deja 

situațiilor descrise anterior la vizita ințială doar 9 pacienți știau despre prezența 

hipogonadismului secundar tardiv, în final el fiind diagnosticat la 55 persoane (p<0,05). 

Examinarea complexă a permis stabilirea diagnosticului de hipogonadism secundar tardiv la 

55(9,8%) pacienți, inclusiv la 42(14,1%) pacienți cu DE și vârsta mai mare de 40 ani, dar și 

13(5%) pacienți cu vârsta mai mică de 40 ani, fapt ce denotă atât o crestere semnificativă a 

hipogonadismului odată cu înaintarea în vârstă, dar și o “întinerire” a sa. Diagnosticul de 

hipogonadism a fost stabilit atât în urma acuzelor și a examinărilor clinice, cât și în baza 

determinării nivelului de testosteron total, iar în situația persistenței tabloului clinic cu parametri  

normali ai testosteronului total, a testosteronului liber (calculat). În tabelul 4.11 se prezintă 

rezultatele obținute în urma evaluării nivelului de testosteron. Se observă o diferență 

semnificativă a nivelului de testosteron total la bărbații cu vârsta de până la 40 ani și după 

această vârstă (p<0,05), datorată tipului de hipogonadism (primar sau secundar tardiv). La 

bărbatul tânăr predomină hipogonadismul primar, hipo sau hipergonadotrop cu evoluție și  tablou 

clinic evident, iar la cel vârstinic hipogonadismul se instalează lent, cu diminuarea treptată a 

nivelului de testosteron. 

Tabelul 4.11. Incidența hipogonadismulul și valorile testosteronului total și liber la pacienții 

cu DE (564 pacienți) 

Vârsta Abs. %  Nivelul mediu 

Testosteron 

total, mmol/l 

95,0% IÎ,                     

t-statistic, p 

 

Nivelul mediu 

Testosteron 

liber, mmol/l 

95,0% IÎ,                     

t-statistic, p 

 

Până la 40 

ani 

33 12,5 4,95± 3,1 -3.7168 până 

10.2768, 

0.933, 

0.3536 

0.0012±0,0005 -0.0012 până 

0.0016, 

0.295, 

0.7689 
Peste 40 

ani 

48 16,2 8,23± 1,99 0,0014±0.0004 

Total 81 14,4 7,2 ± 2,4  0.00126±0,00034  

 

 În același timp, diferențe între nivelul de terstosteron liber în dependență de vârstă nu au 

fost observate. Am remarcat și o deosebire evidentă a caracteristicilor pacienților și a maladiilor 

concomitente la cei cu disfuncție erectilă și hipogonadism în dependență de vârstă, (Tabelul 

4.12). Diferențe semnificative conform indicelui masei corporale sau observat doar la pacienții 

cu vârsta mai mare de 40 ani (33,5±4,5 vs 28,1±3,2). Pacienții mai tineri cu hipogonadism și 

disfuncție erectilă nu sunt obezi sau supraponderali, ce confirmă caracterul primar sau congenital 

al maladiei. Nu am observat la pacienții cu vârsta până la 40 ani diferențe la incidența 

hipertensiunii arteriale, comparativ cu media. În același timp la pacienții cu vârsta mai mare de 
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40 ani, hiperensiunea arterială este mult mai frecventă la pacienții cu DE și cu nivel scăzut de 

testosteron. 

Tabelul 4.12. Caracterstica pacienților cu DE și hipogonadism pe grupe de vârstă (81 

pacienți) 

Caracteristica Pina la 40 ani, 

n=33 

Peste 40 ani, 

n=48 

 

 

95,0% IÎ, x
2
, gl=1, p 

Total, n=81 

 

IIFE media  8,3±3,7 8,1±4,2 13,6±5,8 

11,3±4,2 95,0% IÎ:-23.5289 până -2.7711 

t-statistic=-2.522, p = 0.0137 

Abs. % Abs. % Abs. % 

IMC > 30 9 27,0 32 66,0 16.9425% până 55.9023%, 

11.751, 0.0006 

159 28,2 

DZ 2 6,0 18 37,5 13.2293% până 46.2909%, 

10.313, 0.0013 

7 

57 

2,5 

19,1 

HTA 9 27,2 38 79,2 30.7053% până 67.4612%, 

21.715,  < 0.0001 

79 

163 

29,9 

54,8 

  

 Corespunzător incidența diabetului zaharat este semnificativ crescută la pacienții cu 

disfuncție erectilă și hipogonadism, comparativ cu cei fară hipogonadism, indiferent de vârsta 

pacientului. Datele studiului prezentate în tabel arată necesitatea efectuării profilului hormonal la 

pacienții cu DE în scopul depistării și tratamentului hipogonadismului și nu doar a disfuncției 

sexuale.  

Incidența patologilor glandei tiroide la pacienții cu DE conform studiului propriu. În 

studiul de față din 564 pacienți cu DE la evaluarea primară 5(0,9%) pacienți au indicat prezența 

unei patologii a glandei tiroide, inclusiv un pacient de 38 ani a unui hipertiroidism, iar 2 pacienți 

de 43, respectiv 46 ani a unei hipotiroidii instalate în urma tiroidectomii totale pentru cancer de 

tiroidă. Evaluarea acuzelor pacienților și examinarea clinică obiectivă a indus necesitatea 

efectuării examinărilor suplimentare pentru depistarea patologiilor tiroidiene (determinarea TSH, 

ecografia tiroidei) la 21 pacienți. Dintre ei, în 8 situații s-a depistat o patologie a glandei tiroide 

(hipotiroidism – la 6 si gusă difuză toxică la 2 pacienți), ei fiind consultați ulterior de medicul 

endocrinolog și institut tratament specific (Figura  4.11).   Conform datelor obținute, circa 

2,3%(13) pacienți cu DE au avut concomitent și o patologie a glandei tiroide, care necesită 

evaluare și tratament specific, inclusiv intervenții chirurgicale. În acelașii timp, doar circa 1%(5) 

din pacienți știau despre patologia tiroidiană la momentul adresării (p<0,05), rolul medicului la 

care se adresează inițial pacientul cu disfuncție erectilă fiind și depsitarea unei eventuale 

patologii tiroidiene și nu doar tratarea simptomatică a problemelor sexuale.    
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 Figura 4.11. Incidența maladiilor glandei tiroide după evaluarea clinică complexă a 

pacienților cu DE (564 pacienți) 

 4.2. Prevalența DE la pacienții cu simptomatologie urinară joasă 

 În studiul descriptiv transversal simptomatologia LUTS a fost apreciată prin completarea 

chestionarului IPSS, care determină prezența și severitatea acuzelor urinare joase specifice 

pentru prezența hipertrofiei benigne a prostatei, cancerului de prostată sau maladiilor inflamatorii 

a prostatei și/sau uretrei.  Din cei 1186 bărbaţi evaluaţi, 626(52,8%) au raportat absența completă 

a unor acuze urinare joase, iar 560(47,2%) prezenţa cel puţin a unei acuze. Cea mai frecventă 

acuză urinară raportată a fost polachiuria nocturnă, prezentă la circa 41% bărbaţi, urmată de 

necesitatea de a forţa uirnarea, 20,4% şi urinari frecvente, la mai puţin de 2 ore de la ultima 

urinare la 18,5% bărbaţi, 190 persoane (16%) au raportat senzația de golire incompletă a vezicii 

urinare sau de urină reziduală, carateristică pentru prezenţa unei obstrucţii subvezicale. În același 

timp 83(7%) respondenți au raportat prezența durerii la urinare, ce este caracteristic unui proces 

inflamator. Prevalenţa simptomelor de tract urinar inferior este seminficativ diferită la persoanele 

cu vârsta până la 40 de ani, unde circa 122 pacienţi (23,4%) au semnalat prezența unor acuze, în 

special de ordin iritativ şi după această vârstă, când circa 438 persoane, 65,9 % persoane au 

raportat prezenţa acuzelor urinare, inclusiv a celor obstructive (p<0,05). Prevalenţa unor 

simptome LUTS este prezentată în tabelul 4.13. Foarte mulţi respondenţi au raportat prezenţa  

mai multor acuze concomitente, dar după cum reese din tabel, media acuzelor pentru un 

respondent este 0,5 pentru un bărbat cu vârsta de până la 40 ani, şi de circa 2,2 pentru un bărbat 

trecut de această vârstă. Pentru o apreciere mai obiectivă a acuzelor urinare joase criteriul de 

referinţă este scorul IPSS. Scorul IPSS este specific în primul rând patologiilor prostatei şi se 

bazează pe sumarea răspunsurilor oferite de către pacient la 7 întrebări care caracterizează 
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urinarea, iar a 8 întrebare se referă la calitatea vieţii. Întrebările descriu golirea vezicii urinare, 

frecvenţa şi intermitenţa urinărilor, fluxul de urină, etc..      

Tabelul 4.13.  Prezența acuzelor caracteristice simptomatologiei urinare joase (1186 

respondenţi) 

Acuză 

Vârsta 

Sub 40 ani 

 

Peste 40 

ani 

Total 

 Abs. % Abs. % Abs % 
Senzaţia de golire incompletă  29 5,6 161 24,0 190 16 

Urinari frecvente, la mai puţin de 2 ore 

de la ultima urinare 

38 7,3 181 27,2 

 

219 18,5 

Dificultate de a amâna urinarea sau 

pierederea urinei.  

6 1,2 76 11,4 82 6,9 

Oprirea jetului, apoi repornirea sa 12 2,4 78 11,7 90 7,6 

Jet urinar slab 21 4,0 196 29,5 217 18,3 

Necesitate de a forța urinarea 27 5,2 215 32,3 242 20,4 

Nicturie 76 14,6 412 62,0 488 41,1 

Durere testis, penis, perineu. 26 5,0 48 7,2 74 6,2 

Usturimi la micţie 27 5,2 48 7,2 69 5,8 

Orice simptom din cele enumerate. 262 0,5 

acuze/ 

barbat 

1415 2.2  

acuze/ 

barbat 

1641 1,4 

acuze/bărbat 

   

 Fiecare întrebare are mai multe variante de răspuns notate cu un anumit punctaj, în urma 

calculării punctajului conform recomandărilor Asociaţei Americane de Urologie (AUA), 

simptomatologia prostatică se clasifică în uşoară, medie şi severă. Simptomatologia uşoară 

corespunde unui scor IPSS până la 7 iar calitatea vieţii, indicele calității vieții ( QoL) până la 2. 

Pentru simptomatologia medie, indicele IPSS este mai mare de 7 dar mai mic de 19, iar pentru 

pentru o simptomatologie severă IPSS este mai mare de 20, indicele calității vieții pentru ambele 

fiind mai mare de 2.  

Scorul IPSS are un grad mai mare de acurateţe în evaluarea pacientului urologic şi prin 

urmare este de referinţă atât din punct de vedere clinic cât şi ştiinţific. De obicei  în sitiaţia unui  

IPSS usor, conduita terapuetică este de expectativă sub observaţia medicului de familie, iar IPSS 

mediu şi sever imune obligatoriu o evaluare urologică mai detaliata. In urma evaluărrii 

răspunsurilor, la bărbaţii cu vârsta de până la 40 ani, scorul IPSS a fost prezent la 82(15,8%) 

persoane, majoritatea cu un grad uşor, semnificativ mai mic comparativ   cu persoanele cu vărsta 

trecută de 40 ani, unde 416(62,6%) persoane au prezentat simtomatologie IPSS, iar după vârsta 

de 65 ani, circa 86% persoane au avut acuze IPSS (Tabelul 4.14). Diferenţa dintre numărul de 

bărbaţi care au fost evaluaţi conform criteriului IPSS şi cei care au prezentat acuze urinare joase 

se explică prin faptul că au fost evaluate şi acuzele caracteristice unei prostatite cronice, precum 

durerea, sau usturimea la micţiune care fac parte din indexul prostatitei cronice NIHCPSI.  
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Tabelul 4.14. Prezenţa acuzelor urinare joase conform scorului IPSS (498 pacienţi) 

Vârsta 

Ani 

IPSS 

Uşor 

% IPSS 

Mediu 

% IPSS 

sever 

% Total  % 

18 – 29  15 5,8 % 5 2%  0  -  20 7,8 % 

30 – 39   38 15,6  % 14 5,4 % 10  3,8 % 62 24  % 

40 – 49 64 23,6 %  23 8,8 % 17  6,5  % 104 38,7 % 

50 – 64 118 41 % 57  19,9 %  45  15,8 % 220  76% 

 65  24 22,4 % 37 34,6 % 31 30 %  92 86% 

Total 259 21,8 % 136 11,7 % 103 8,9 % 498 42,9 % 

 

 Am analizat prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbaţii cu acuze urinare joase. În prima 

etapă, am evaluat prezenţa disfuncţiei erectile la pacienţii cu polachiurie nocturnă. Polachiuria 

nocturnă este unul dintre cele mai însemnate simptome caracteristice afectării sistemului urinar, 

dar şi a celui neurologic sau cardiovascular. In mod normal ea este absentă sau se admite 1 dată, 

însă doar în anumite perioade, condiţii, etc… După cum am menţionat anterior 698 barbaţi, sau 

circa 59% au raportat absenţa urinărilor nocturne. În grupul respectiv disfuncţia erectilă la fost 

prezentă la 32,7 % persoane. La polul opus se află  201 persoane care au semnalat 2, 3 şi mai 

multe urinări nocturne. În grupa dată prevalenţa disfuncţiei erectile a fost de 86%. 

(p<0,001),(Tabelul 4.15).  

Tabelul 4.15.  Prevalenţa şi gradul de severitate a DE la bărbaţii care au raportat 

polachiurie nocturnă 

 Fara urinare 

nocturnă 

Urinare 

nocturnă 1 

dată 

Urinare 

nocturnă 2 ori 

Urinare 

nocturnă  3 și 

mai mult 

Total 

DE severă 9 1,1% 16 5,6 % 18 11,8% 18 37,5% 61 5,2% 

DE moderată 21 2,4% 23 8 % 37 24,1% 9 18,8% 90 7,6% 

DE usor 

moderată 

50 7,2% 49 17,1% 41 26,8% 7 14,6% 147 12,4% 

DE usoară 145 20,8% 72 24,9% 33 21,5% 10 20,8% 261 23% 

Fara DE 473 67,3 % 127 44,3% 24 17,9% 4 8,3% 627 52,9% 

Total  698  100% 287 100% 153 100% 48 100% 1186  

  

 Este evidentă o dependență directă între prezența și gradul de manifestare a  polachiuriei 

nocturne și disfuncția erectilă. Dintre pacienții care nu au urinări nocturne doar circa 1% au avut 

o disfuncție erectilă severă, comparativ cu 37,5% dintre cei care au polachiurie nocturnă 

manifestă, şi doar 8,3 % pacienţi dintre ei nu vor avea deloc disfuncţie erectilă. În acelaşi timp 

polachiuria nocturnă este doar un simptom al LUTS, care nu reflectă în totalitate severitatea 

maladiei, scorul IPSS fiind mult mai relevant. Prin urmare am determinat prevalenţă şi gradul de 

manifestare a disfuncţiei erectile în corelaţie cu scorul IPSS. La 688 pacienţi care au raportat 
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absenţa simptomatologiei urinare cu IPSS negativ, disfuncţia erectilă a fost prezentă la 177 

persoane (25,7%), dintre ei la 129(73%) forma uşoară. Dintre cei 498 bărbaţi cu scorul IPSS 

prezent, doar 23,3% nu au avut disfuncţiei erectilă (p<0,05). Prezenţa şi severitatea disfuncţiei 

erectile depinde de severitatea IPSS. La 239 persoane cu un scor IPSS mai mare de 8, disfuncţia 

erectilă a fost prezentă la 207(86,6%), dintre care doar la 23,2 % forma uşoară, iar la pacienţii cu 

IPSS sever, doar 2,9% nu au avut disfuncţie erectilă, comparativ cu 32,4% la persoanele cu IPSS 

usor, sau 74,3% la persoanele care în genere nu au raportat simptomatologie urinară  

(p<0,05),(Tabelul 4.16). 

Tabelul 4.16. Prevalenţa şi gradul de severitate a disfuncţiei erectile în dependenţă de scorul 

IPSS( 1186 pacienţi) 

IPSS DE conform IIEF Total 

Severă Moderată Usor 

moderată 

Uşoară Fara DE 

Fără IPSS 3  ( 0, 43%) 10 (1,5%) 35 (5,1%) 129 (18,8%) 511 (74,3%) 688 

IPSS prezent  58 

11, 6% 

80 

16,1% 

112 

22,5 % 

132 

26,5% 

116 

23,3% 

498 

Uşor 14  

(5,4%) 

24 (9,3%) 53  

(20,5%) 

84 

 (32,4%) 

84 

 (32,4%) 

259 

Moderat 17  

(12,5%) 

25  

(18,4%) 

38  

(28%) 

27  

(19,9%) 

29 

(21,3%) 

136 

Sever 27  

(26,2%) 

31 

(30,1%) 

21 

(20,4%) 

21 

(20,4%) 

3  

(2,9%) 

103 

Total 61 (5,1%) 90 (7,6%) 147(12,4%) 261 (22%) 627(52,9%) 1186 

 

 Am analizat prezenţa disfuncţiei erectile la pacienţii cu simptomatologie LUTS în 

dependenţă de vârstă. Pentru a simplifica interpretarea rezultatelor am divizat respondenţii în 2 

grupe, până la 40 ani şi mai mari de 40 ani (Tabelul 4.17).  

Tabelul 4.17. Prevalenţa şi gradul de severitate a disfuncţiei erectile în dependenţă de 

prezenţa  IPSS şi  vârstă (1186 persoane) 

Vârsta IPSS DE conform IIFE Total  

  Severă Moderată Usor 

moderată 

Usoară Fără DE  

Sub 40 IPSS 

absent 

2 

0,5% 

5 

1,1% 

9 

2,1% 

58 

13,2% 

365  

83,1 % 

439 

84,2% 

 IPSS 

Prezent 

3 

3,6% 

6 

7,3% 

14 

17,1% 

18 

22% 

41  

50% 

82   

8% 

 Total  5 

1% 

11 

2,1% 

23 

4,4% 

76 14,6% 406 

77,9% 

521 

Peste 40 IPSS 

Absent 

1 

0,4% 

5 

2% 

26 

10,4% 

71 

28,5% 

146 

58,6% 

249 

37,4% 

 IPSS 

Prezent 

55 

13,2% 

74 

17,8% 

98 

23,6% 

114 

27,4% 

75 

18% 

416 

62,6 % 

 Total 40 

+ 

56 

8,4% 

79 

11,9% 

124 

18,3% 

185 

26,5 % 

221 

33,4% 

665 

Total  61 90 147 261 627 1186 
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 Astfel la pacienţii cu vârsta până la 40 ani, simptomatologia  IPSS a fost prezentă la 82 

bărbaţi (15,2%), şi absentă la 439(84,8%). La bărbaţii cu IPSS prezent 41(45%) nu au manifestat 

semne de disfuncţie erectilă, iar la cei cu DE prezentă 9 persoane (10,9%) au raportat disfuncţie 

moderată sau severă, cea ce comparativ cu persoanele fără IPSS este semnificativ mai mare, 

1,6%, dar mult mai mic ca la persoanele trecute de 40 ani. Prin urmare din cei 416(62,6%) 

persoane cu vârsta mai mare de 40 ani, care au relatat prezenţa scorului IPSS, doar 18% nu au 

raportat prezența disfuncției erectile. La bărbații tineri, în absenţa altor factori de risc doar 

prezenţa IPSS se corelează mai puţin cu DE, comparativ cu bărbatul vârstinic. Severitatea 

scorului IPSS la bârbatul vărstinc va influenţa mai evident disfuncţia erectilă. Astfel, DE severă 

sau moderată vor avea circa 30,1% bărbaţi cu IPSS prezent, comparativ cu circa 2,4% bărbaţi la 

care simptomatologia urinară este absentă. Prezenţa scorului IPSS, la persoanele tinere este 

datorat în mare parte unei patologii inflamatorii, uretrite sau prostatite şi nu contribuie direct, cel 

puţin în fazele iniţiale ale manifestării maladiei la apariţia unei disfuncţii erectile, în special dacă 

este de un grad uşor sau moderat. Persistența simptomatologiei urinare joase la bărbații tineri 

poate contribui ulterior la instalarea unei disfuincții erectile psihogene, mecanismul de apariție la 

căruia va fi prezentat în capitolul următor. Am studiat corelaţiile dintre severitatea IPSS şi gradul 

disfuncţiei erectile (Tabelul  4.18).   

Tabelul 4.18.  Prevalenţa și gradul IPSS şi a disfuncţiei erectile în dependenţă de vârstă 

(1186 persoane) 

Vârsta IPSS IIFE – 5 Total 

  severă Moderată Usor 

moderată 

Usoară Fără DE  

Sub 40 Fara IPSS 2 

0, 5% 

5 

1,1 % 

9 

2,1% 

58 

13,2 % 

365  

83,1 % 

439 

84,2% 

 Usor 0 3  (5,7%) 7 (13,2%) 11(20,8%) 32(60,4%) 53 

 Mediu 1 (5,3%) 2 (10,5%) 3 (15,8%) 5 (26,3%) 8(42,1%) 19 

 Sever 2 (20%) 1 (10%) 4(40%) 2 (20%) 1 (10%) 10 

 Total 

IPSS  + 

3 

3,6% 

6 

7,3% 

14 

17,1% 

18 

18,3% 

41  

50 % 

82   

15,8% 

 Total   5 

1% 

11 

2,1% 

23 

4,4% 

76 

14,6% 

406 

77,9% 

521 

100% 

Peste 40 Fara IPSS 1 

0,4% 

 

5 

2% 

26 

10,4% 

71 

28,5% 

 

146 

58.6% 

249 

37,4% 

 Usor 14 (6,8%) 21 (10,2%) 46 (22,3%) 73 (35,4%) 52(25,2%) 206 

 Mediu 16(13,7%) 23 (19,7%) 35 (31,6%) 22 (18,9%) 21(17,9%) 117 

 Sever 25(26,9%) 30(32,3%) 17 (18,3%) 19(20,4%) 2 (2,2%) 93 

 Total 

IPSS + 

55 

13,2% 

74  

17,8% 

98 

23,6% 

114 

27,4% 

75 

18% 

416 

62,6 % 

 Total  56 

8,4% 

79 

11,9% 

124 

18,6% 

185 

27,8 % 

221 

33,2% 

665 

100% 

Total  61 90 147 261 627 1186 
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 Din datele tabelului reiese că, indiferent de vărsta pacientului severitatea scorului IPSS 

influenţeză direct severitatea disfuncţiei erectile, dar totuşi este mai evident la bărbații trecuţi de 

40 ani. Astfel 20% din persoanele până la 40 ani şi 26,9% din cele trecute de 40 ani cu IPSS 

sever vor avea şi o disfuncţie erectilă severă. În acelaşi timp un IPSS uşor nu se corelează cu 

severitatea disfuncţiei erectile la cei tineri, doar 5,7% semnalând prezenţa unei disfuncţii erectile 

severe sau moderate, comparativ cu 17% persoane trecute de 40 ani.  

 Efectuarea corelaţiilor dintre variabilele scorului IIEF-5 și IPSS total, conform 

coeficientului Pearson, au aratat o relaţie invers proprtională (r = - 0. 575, p<0,001) între aceşti 

parametri. Creşterea scorului IPSS, duce la scăderea scorului IIEF-5. Prin urmare pacienţii cu o 

simptomatologie LUTS avansată, manifestată prin creşterea IPSS-ului vor avea şi o disfuncţie 

erectilă mai pronunţată. Semnificaţia statistică este mult mai evidentă la pacienţii trecuţi de 

vârsta de 40 ani (Tabelul 4.19).   

Tabelul 4.19. Corelaţii dintre disfuncţia erectilă şi scorul IPSS (1186 pacienţi) 

 

Vârsta 

 (ani ) 

Nr. pacienţi Valoare medie ± deviaţia 

standard 

Corelaţie IPSS şi IIFE-5 

 IPSS  IIFE-5 R p 

18 – 39  521 3.65± 5.36 20.60±5.28 - 0.153 p < 0,05 

40 – 49 271 8.7 ± 9.52 16.81±5.46 - 0.587 p < 0,001 

50 – 64 287 12.47±8.49 13.9±5.84 - 0.481 p < 0,001 

64 + 107 18.9 ± 8.31 6.92±3.41 - 0.210  P < 0,001 

Total  1186 13.25± 9.29 13.8 ±6.36 - 0.575 p < 0,001 

  

 Datele studiului populațional coincid cu datele obținute de noi într-un studiu anterior şi 

publicat în Revista Română de Urologie [83].  Studiul  respectiv a inclus și o serie de pacienți 

din studiul de față, dar particularitatea sa a fost că au fost înrolati doar pacienții cu adresare 

primară pentru DE în absenta altor patologii dignosticate anterior. Analiza chestionarelor IPSS a 

arătat prezenţa simptomatologiei LUTS la 126 bărbaţi (32%) cu diferenţe seminficative între 

grupele de vârstă, 7% la bărbații de până la 40 ani, respectiv 47% la bărbaţii între 41 și 59 ani şi 

83% bărbaţi trecuți de 60 ani. Conform datelor obţinute am concluzionat că disfuncţia erectilă 

este puţin asociată cu simptomatologia LUTS la pacienţii tineri, vârstă la care predomină alte 

acuze sexuale, în special ejacularea precoce. În contrast la pacienţii trecuţi de 60 de ani, unde 

83% pacienţi prezintă simtomatologie LUTS, disfuncţia erectilă poate fi o consecinţă dar şi o 

cauză a patologiilor urinare joase. Este vorba de pacienţi care sau adresat primar la medicul 

urolog pentru disfuncţie erectilă, şi care nu au fost anterior diagnosticaţi cu alte maladii. Prin 

urmare disfuncţia erectilă poate fi un marker precoce de depistate nu doar a patologiilor 

cardiovasculare sau endocrine ci şi a celor urogenitale. 
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 4.3. Disfuncția erectilă și prostata 

 Incidența prostatitei cronice la pacienții cu disfuncție erectile. Diagnosticul de prostatită 

cronică  la pacienții incluși în studiul nostru a fost stabilit conform recomandărilor protocoalelor 

clinice intrenaționale și național și a inclus completarea chestionarului NIHCPSI, efectuarea 

tușeului rectal, a frotiului prostatei, examinărilor microbiologice complexe, ecografiei 

transabdominale și/sau transrectale a prostatei. Menționăm că, chestionarul NIHCPSI a fost 

completat de către toți pacienții cu disfuncție erectilă care au prezentat acuze specifice 

simptomatologiei urinare joase, indiferent de tipul de adresare primară sau pentru a doua opinie. 

In momentul adresării circa 202 pacienți au menționat că suferă sau au fost diagnosticați recent 

cu prostatită cronică. Evaluarea complexă a pacienților a confirmat sau a stabilit primar 

diagnosticul de prostatită cronică la 117 pacienți. Diferența de 95 persoane este statistic 

semnificativă (p<0,05) și se menține la toate grupele de vârstă (Tabelul 4.20).  

Tabelul 4.20. Incidența prostatitei cronice la momentul adresării și după evaluare complexă, 

la pacienții cu DE pe grupe de vârstă (564 pacienți) 

 Pacienți 

cu DE 

PC preevaluare PC postevaluare p 

Vârsta/ani Absolut Abs. % Abs. % <0,05 

 Sub 30 107 39 36,4 22 20,5 <0,05 

30 -39 160 80 50,0 51 31,8 <0,05 

40-49 107 46 42,9 23 21,5 <0,05 

50-59 117 27 23,0 17 15,8 <0,05 

Peste 60 73 10 13,7 4 5,5 <0,05 

Total 564 202 35,8 117 20,7 <0,05 

   

 Prezența prostatitei cronice la pacienții cu disfuncție erectilă nu echivalează cu faptul că 

prostatita cronică a fost  cauza  disfuncției erectile. Evaluarea complexă  a pacienților a arătat la 

54(46,7%) dintre ei prezența unor maladii organice asociate care au fost factorul declanșator al 

disfuncției erectile,  dintre ei în 7 cazuri au fost prezenți 2 si mai mulți factori (Tabelul 4.21). În 

63(53,8%) cazuri prostatita cronică a fost singurul factor prezent concomitent cu disfuncția 

erectilă, ce reprezintă 11,2% din totalul de 564 pacienți incluși în studiu. În același timp se 

observă diferențe seminficative între grupele de vârstă. Dacă până la vârsta de 40 ani, la 58 

pacienți (21,9%), din lotul de 262 pacienți cu DE, prostatita cronică poate fi considerată factor 

declanșator al DE, după vârsta de 40 ani, doar la 5(1,7%) din 292 pacienți cu DE, prostatita 

cronică a fost cauza declanșării disfuncției erectile (p<0,001).  

 Pentru a stabili cauzele diagnosticului eronat de prostatită cronică la pacienții cu DE și a 

unei hiperdiagnosticări evidente, am analizat 123 pacienţi cu DE care s-au adresat la Clinica 

Urologie a USMF ”Nicolae Testemițanu” pentru a afla a 2 opinie 
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Tabelul 4.21. Prezența maladiilor asociate, factor cauzal al DE la pacienții cu PC  

(117 pacienți) 

Vărsta  Până la 40 

ani, n=73 

Peste 40 ani, n=44 Total, n=117 

 Abs. % Abs. % Abs. % 

Maladie asociată 15 20,5 39 89,0 54 46,2 

95,0%IÎ:52.0709% până 78.4085%, 

X
2
=51.373, gl=1, p < 0.0001 

Obezitate/dislipdemie/h

ipertensiune arterială  

3 4,1 21 47,7 24 20,5 

Diabet zaharat  2 2,7 5 11,4 7 6 

Hipogonadism  4 5,5 9 20 13 11,1 

Alte maladii (Peyrony, 

HBP, 

VHA,Tiroidism,etc)   

6 8,2 13 29,5 19 7,7 

Maladii asociate  

absente   

58 79,5 5 11,4 63 53,8 

   

 La pacienții sus-numiți diagnosticul inţial de prostatită cronică fiind stabilit de către 

medicul urolog la 91(74%) pacienţi, sau de medicul de alt profil la 32(26%) pacienţi. Analiza 

datelor chestionarului IIFE -5 a confrimat la toți pacienții diagnosticul de disfuncție erectilă. 

Evaluarea complexă a pacienților a permis a stabili la 33(27%) pacienți cauza organică a DE, la 

30(25%) o cauză psihogenă iar la restul 60(48%) pacienți o disfuncție erectilă mixtă (Figura 

4.12). 

27%

48%

25% Organica

Mixta

Non
organica

  

Figura 4.12. Forma DE la pacienții cu diagnostic concomitent de prostatită cronică, care s-

au adresat pentru a 2 opinie (123 pacienți) 

Figura 4.13. Prezența sau absența diagnosticului de prostatiă cronică la pacienții cu DE 

care s-au adresat pentru a 2 opinie (123 pacienți) 
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 Chestionarea HIN-CPSI și examinările suplimentare efectuate au reconfrimat 

diagnosticul de prostatită cronică doar la 53(43%) pacienţi, majoritatea cu vârsta de până la 40 

ani, dintre care prostatită cronică tip II sau IIIA, care necesită tratament antibacterian la 32(26%) 

pacienţi, iar  21(17%) pacienţi au avut prostatită cronică tip IIIB sau IV. La 75(59%) pacienţi 

cauza disfuncţiilor sexuale a fost de altă natură (Figura 4.13) . 

 In tabelul 4.22 sunt arătate rezultatele examinării cartelelor de ambulator a pacienţilor, 

care au arătat că la nivel primar doar 24 (19%) pacienţi au completat chestionarul NIHCPSI și 

doar 41(33%) au efectuat investigaţii microbilogice, etc.  

 Conform datelor din tabel în majoritatea situațiilor diagnosticul de prostatită cronică a 

fost stabilit în baza acuzelor subiective, a tușeului rectal, frotiului prostatei şi/sau ecografiei 

prostatei. Examinarea complexă pentru a confirma diagnosticul de disfuncție erectilă și 

determinarea cauzelor ei a fost efectuată în cadrul primei evaluări doar în circa 17% situații. 

Diagnosticul neargumentat de prostatită cronică a fost stabilit la 75(59%) pacienţi cu disfuncţie 

erectilă. În capitolul 6 va fi abordată  aderența medicilor la metodele de diagnostic și tratament a 

DE și respectarea prevederilor protocoalelor clinice naționale (PCN) din domeniu. În 

subcapitolul prezent vom menționa o hiperdiagnosticare a prostatitei cronice și o supraapreciere 

a rolului patologiei inflamatorii a prostatei ca cauză a disfuncției erectile.  

 În mod corespunzător diagnosticul eronat de prostatită cronică a condus la prescrierea 

unui tratament neadecvat a ambelor condiții (disfuncție erectilă și/sau prostatită cronică) 

Tabelul 4.22. Examinări efectuate în cadrul evaluării primare a pacientului cu DE și 

prostatită cronică (adresare pentru a 2 opinie, 123 pacienți)  

Examinare efectuată Abs. % Includerea în PCN 

pentru PC 

Includerea în PCN 

pentru DE 

Completare chestionar IIFE-5 2 1,7 - + 

Completare chestionar NIHCPSI sau 

caracterizarea durerii 

22 19,0 + - 

Investigații microbiologice, inclusiv 

proba Stamey 

41 33,0 + - 

Tușeu rectal 112 91,0 + + 

Efectuarea frotiului simplu al secretiei 

prostatei 

81 63,0 + - 

Analiza urinei  49 40,0 - - 

Profil hormonal (testosteron) 9 8,1 - + 

Profil glcemic/lipidic 21 17,0 - + 

Ecografia prostatei 76 62,0 + + 

PSA 37 30,0 + (Opțional) + (Opțional) 

  

 În tabelul  4.23 sunt prezentate recomdandările pentru tratament prescrise pacienților cu 

diagnostic concomitent de prostatita cronică și disfuncție erectilă. Conform datelor prezentate în 
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tabel la 116(94%) pacienți a fost prescris tratament antibacterian (!).  În același timp, în cadrul 

evaluării repetate, la 75(59%) pacienți diagnosticul de prostatită cronică nu a fost confirmat, iar 

conform rezultatelor investigațiilor suplimentare, diagnosticul de prostatită cronică categoria IIIb, 

care nu necesită tratament antibacterian a fost stabilit la alți 21(17%) pacienți. Prin urmare, 

conform datelor obținite în cadrul consultației repetate pentru a 2 opinie, diagnosticul de 

prostatită cronică a fost reconfrimat doar la 48 pacienți (41%), și doar 27(24%) din pacienți au 

necesitat tratament cu antibiotice. Diferența comparativă cu tratamentul indicat ințial este 

semnificativă (p < 0,001).   

Tabelul 4.23. Recomandările pentru tratament prescrise pacienților cu DE și prostatită 

cronică în cadrul adresării primare în alte centre medicale (123 pacienți) 

Metoda de tratament 

prescrisă 

Abs. % Includerea în PCN 

pentru PC 

Includerea în 

PCN pentru DE 

Tratament antibacterian 116 94,0 + - 

21 - 28 zile 64 55,0 + - 

14 zile 35 30,0 - - 

10 zile 17 15,0 - - 

Preparate antiinflamatorii 119 97,0 + - 

Masaj prostată 96 78,0 - (Opțional) - 

a-adrenoblocante 28 23,0 + - 

Fitoterapaie 107 87,0 + + 

Inhibitori de PDE5 68 55,0 - + 

Tratament  hormonal 11 9,0 + + 

Alte metode 14 11,0 - - 

 

 În tabel sunt prezentate metodele de tratament indicate la adresarea primară și 

corespunderea lor cu recomandările protocoalelor clinice naționale în domeniu. Inhibiorii de 

PDE5, care sunt prima linie de tratament a DE au fost prescriși la doar puțin mai mult de 

jumătate din pacienți (55%), accentul fiind pus de la bun început pe tratamentul prostatitei. In 

același timp, într-un număr impresionant de cazuri, diagnosticul de prostatită cronică a fost 

stabilit aleatoriu în baza criteriilor subiective de ordin sexual, şi a prezenţei leucocitelor în frotiul 

prostatei, fără evaluarea cel puţin a indexului NIHCPSI, ce a dus la recomandarea unui tratamnet 

eronat, care poate fi urmat nu doar de lipsa efectului ci de alte consecinţe grave, fiind o posibilă 

cauză de apariţie și a rezistenţei la antibiotice. 

 Incidența hiperplaziei benigne a prostate(HBP) la pacienții cu disfuncție erectilă. 

Prezența sau absența hiperplaziei de prostată la pacienții cu disfuncție erectilă a fost determinată 

în baza  acuzelor, completarea chestionarului IPSS și examinării obiective care a inclus tuseul 

rectal și ecografia prostatei cu aprecierea urinei reziduale. Opțional am efectuat testul PSA. 

Similar cazurilor suspecte de prostatită cronică am evaluat prezența HBP la momentul adresării 
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pacientului și după efectuarea examinării clinice și paraclinice complexe (Tabelul 4.24). In urma 

examinărilor efectuate am obținut o incidența globală a HBP la pacienții cu DE de circa 23,8%, 

cu deosebiri semnificative pe grupe de vârstă. Până la vărsta de 40 ani, 6(2,2%) pacienți, iar după 

această vârstă 128(43%) pacienți cu DE au avut concomitent și o hiperplazie benignă a prostatei 

(p<0,05). De fapt este o evoluție naturală a HPB, incidența căreia crește odată cu înaintarea în 

vârstă. 

Tabelul 4.24. Incidența  adenomului de prostată la momentul adresării și după evaluare 

complexă, la pacienții cu DE pe grupe de vârstă (564 pacienți) 

 Pacienti cu DE AD preevaluare AD  postevaluare 95,0%IÎ, 

X
2
, gl=1, p Vârsta/ani  Abs. % Abs. % 

 Sub 40 267 1 0,3 6 2,2 -0.1497% până 4.4645% 

3.897, 0,0484 

40-49 107 8 7,4 21 19,6 6.4628% până 17.9817% 

16.984, < 0,0001 

50-59 126 39 30,9 53 42,0 2.9355% până 19.0597% 

7.088,  0,0078 

Peste 60 64 39 60,0 53 83,0 15.4444% până 30.2095% 

34.592, < 0,0001 

Total 564 87 15,4 134 23,8 1.2844% până 14.6511% 

5.454,  0,0195 

 

 Studiul de față confrimă datele literaturii de specialitate. Incidența hiperplaziei benigne a 

prostatei  la pacientul cu DE  a avut o creștere de la 19,6% la bărbații de 40-49 ani, 42% la cei cu 

vârsta între 50-59 și de 83% la cei trecuți de 60 ani. În același timp se observă diferențe statistic 

seminficative între incidența maladiei la momentul adresării primare, când doar 87 pacienți 

(15,4%) știau de prezența HBP. Pentru toate grupele de vârstă diferența este semniifcativă, ce 

demonstrează încă o dată necesitatea evaluării complexe a pacientului cu DE.   

4.4.  Disfuncția erectilă și defectele anatomice ale penisului  

 În studiul  efectuat de prevalenţă, defecte anatomice peniene au remarcat circa 2,7% 

respondenţi. Având în vedere numărul relativ mic de respondenţi cu defecte anatomice peniene,  

nu am evaluat complex funcţia erectilă sau influența altor parametri asupra erecției la acești 

pacienți. Am studiat incidența defectelor anatomice congenitale sau dobîndite ale penisului la 

pacienții cu disfuncție erectilă din lotul de studiu prospectiv de 564 pacienți (Tabelul 4.25). Din 

datele tabelului se observă că circa 10,3% pacienți cu DE au avut defecte anatomice peniene, 

care au  fost cauza dereglărilor erectile, fie prin mecanism direct, cauzat de imposibilitatea 

realizării erecției, fie prin cel indirect, datorat apariției anxietății. Este de remarcat faptul că, spre 

deosebire de alte maladii nu sunt diferențe statistic semnificative între proporția pacienților ce au 
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DE datorate defectelor anatomice în grupa de vârstă de până la și peste 40 ani (11,2% vs 9,4%, 

p=0,08). În aceleași timp, tipul defectelor anatomice și menționarea lor la adresarea primară, 

diferă semnificativ. Pacienții tineri cu vârsta de până la 40 ani, au menționat prezența defectelor 

anatomice în 14 cazuri(5,3%), iar examinarea obiectivă a depistat prezența lor la 30 pacienți 

(11,2%),(p<0,05).    

Tabelul 4.25. Incidența defectelor anatomice peniene la pacienții cu disfuncție erectilă (564 

pacienți) 

  

Maladie 

Pînă 

la 40 

PRE 

% Post % Peste 

40 

PRE 

% Post % Total  

post 

Peyrony 5 1,9 5 1,9 21 7,1  22 7,4 27 / 4,8 % 

Fren scurt 4 1,5 16 6 1 0,3 2 0,6 18 / 3,2% 

Fimoza 3  1,1 6 2,2 1   0,3  3 1 9 / 1,6 % 

Staza limfatică/ 

Boala Meige 

1 0,4 1 0,4     1  / 0,2% 

Priapism  1 0,4 1 0,4 1 0,3 1 0,3 2 / 0,4% 

Hidrocistom apocrin 1 0,4 1 0,4     1 

0,2% 

Total 14 5,3 30 11,2 24 8 28 9,4 58/10,3% 

  

 Diferența semnificativ statistică se datorează prezenței frenului scurt sau a fimozei la 

22(8,3%) pacienți. Mecanismul de apariție a DE la pacienții respectivi este datorat mecanismului 

indirect prin asocierea anxietații de performanță, urmare a ejaculării precoce și apariției 

disfuncției erectile psihogene cu trigger organic. Prin urmare 15(5,6%) pacienți cu vârsta de până 

la 40 ani nu au știut sau nu au atras atenție asupra unui defect anatomic, minor de altfel, dar cu 

repercusiuni majore asupra erecției. Maladia Peyrony a fost cauza disfuncției erectile la 27 

pacienți (4,7%), inlcusiv 5(1,9%) la pacienții cu vârsta de până la 40 ani, și 22(4,8%) la cei 

trecuți 40 ani (p<0,05). Mecanismul DE la pacienții cu maladia Peyrony a fost condiționat de 

factorul mecanic, respectiv imposibilitatea realizarii actului sexual datorită deformării peniene 

cât și prin mecanism psihogen, datorat durerii la erecție sau asocierii anxietății. Printre defectele 

anatomice mai rare menționăm boala Meige și hidrocistomul apocrin.               

 Caz clinic nr.1.  Pacientul MM, 34 de ani. S-a adresat primar cu acuze la disfuncţie 

erectilă instalată spontan de aproximativ 3 luni. Chestionarul IIEF, a arătat o disfuncţie erectilă 

uşor-moderată, (13 puncte) cu diminuarea satifacţiei de la actul sexual şi a satisfacţiei generale. 

Acuze de ordin general nu prezintă. Nu a fost şi nici nu este utilizator de medicamente pe termen 

lung sau suplimente nutritive (inclusiv cele utilizate în sport). Este căsătorit de 10 ani, 1 copil de 

9 ani, viaţă sexuală satifacatoare până în momentul apariţiei disfuncţiei erectile. Cu partenera 

comunică liber problemele de cuplu inclusiv cele sexuale, partenera manifestă susţinere şi 
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înţelegere inclusiv pe perioada acuzelor sexuale. La examenul fizic constituţie normostenică, 

obezitate abdominală absentă, se apreciază două formaţiuni chistice, comunicante, situate în 

regiunea bazei glandului penian şi a meatului uretral (Foto/Figura 4.14). Examenul 

ultrasonografic a determinat proiecţia canalului de comunicare lateral de fren. Investigaţiile 

paraclinice şi de laborator nu au identificat modificări patologice semnificative.  Pacientul nu 

descrie un momentul exact al apariţiei formaţiunii chistice, dar menţionează că chistul secundar 

situat în regiunea bazei glandului penian a aparut în urmă cu aproximativ 2 ani, crede că urmare 

a presiunii exercitate în timpul activităţii sexuale. În stare flască, la exercitarea presiunii asupra 

unui chist, se apreciază mişcarea conţinutului în cel de-al doilea şi invers. În ultimul an, 

pacientul a observat mărirea lentă a ambelor formaţiuni în volum, concomitent cu creşterea 

tensiunii capsulei chistului în timpul erecţiei, tensiune deranjantă care îl făcea să-şi focuseze 

atenția asupra ei. Adiţional a observat reducerea grosimii tesutului superficial al chistului apical, 

cu tendinţă spre spargere, fapt ce i-a indus o stare de frică de a nu-l traumatiza, drept consecinţă 

– limitarea amplitudinii mişcărilor de fricţiune. Disfuncţia erectilă a debutat cu imposibilitatea 

menţinerii erecţiei, ulterior imposibilitatea obţinerii unei erecţii repetate, apoi cu imposibiltatea 

începerii actului sexula în majoritatea situaţiilor. Momentul apariţiei disfuncţiei erectile e descris 

de pacient că ar fi precedat de acte sexuale în care nu reuşea să menţină erecţia, precum şi cu 

terminarea actului sexual în imposibilitatea realizării unei erecţii repetate, ulterior instalîndu-se 

starea în care erecţia era insuficientă pentru începerea actului sexual.  

 În urma investigării clinice, paraclinice şi de laborator a pacientului, s-a stabilit 

diagnosticul de: Hidrocistomă apocrină a glandului penian. Disfuncţie erectilă psihogenă 

moderată. Anxietate de performanţă sexuală. 

         

Figura  4.14. Aspect macroscopic la hidrocitomei apocrine 

Figura 4.15. Aspect postoperator al cu hidocitomei apocrine la pacientul cu DE psihogenă 

cu trigger organic 
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 Aspectul macroscopic al chistului dublu comunicant: translucent, unicameral, etc., au 

sugerat diagnosticul de hidrocistomă de tip apocrin şi mai puţin sugestiv pentru una de tip ecrină. 

Totuşi, confirmarea histologică a fost  necesară pentru stabilirea diagnosticului final (Figura 4.15 

– 4.16). 

          

Figura 4.16. Epiteliu scuamos al peretelui chsitic (coloratie hematoxilin eozin 400 x) 

Figura  4.17. Schimbări inflamatorii cronice. Scleroza peretelui chistic. (coloratie 

hematoxilin eozin 400 x) 

 

 Argumentarea stabilirii diagnosticului de disfuncţie erectilă psihogenă se bazează pe 

faptul asocierii componentei somatice din partea chistului cu incapacitatea pacientului de a se 

concentra asupra actului sexual. Frica de traumatizare a chistului în timpul actului sexual am 

considerat-o ca factor trigger de declanșare a lanţului de erecţii insuficiente sau fară succes, iar 

anxietatea de performanţă sexuală ca factor de menţinere a disfuncţiei erectile. 

 Totuşi, aparent o cauză organică prin mecanisme nonorganice a indus disfuncţia erectilă. 

S-a decis înlăturarea chistului ca tactică de tratament inclusiv a disfuncţiei erectile prin 

înlăturarea factorului declanşator. Pacientul a fost supus intervenţiei chirurgicale cu excizia 

ambelor chisturi, şi a canalului comunicant. Evaluarea pacientului la 3 luni post-intervenţie a 

identificat absenţa recidivei locale şi  recuperarea sexuală cu absenţa disfunctiei erectile (IIFE - 

5-24).   Cazul prezintă interes sub aspect științific dar și practic și a fost publicat într-o revistă 

prestigioasă de medicină sexuală  [90].  

 Evaluarea incidenții defectelor anatomice ale penisului la pacienții cu DE este importantă 

pentru a ne orienta asupra prezenței  probabile defectelor anatomice la pacienții cu DE la diferite 

grupe de vârstă. Pe de altă parte este important și aspectul invers: care este incidența disfuncților 

sexuale la pacienții cu defecte anatomice peniene, și oare toate defectle anatomice vor duce la 

disfuncție erectilă? Scopul prezentului studiu nu ne permite să răspundem la întrebarea 

respectivă. Totuși vom face o trimitere la o altă cercetare proprie realizată în cadrul clinicii de 

Urologie a USMF “Nicolae Testemiţanu”. Rezultatele studiului au fost prezentate la congresul 

XXXIII al Asociaţiei Române de Urologie şi pubicat în revista de specialitate [91].    
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  Studiul respectiv a inclus 86 pacienţi consecutivi cu defecte anatomice congenitale sau 

dobândite ale penisului evaluaţi în cadrul clinicii în perioada anilor 2014 – 2016. Vârsta medie a 

pacienţilor a fost de 32±11,4 ani, cu extreme de la 18 la 43 ani. Criteriile de includere au fost: 

prezenţa unui defect anatomic, parteneriat sexual, absenţa altor patologii organice. Evaluarea 

funcţiei erectile a fost efectuată conform chestionarului IIFE-5, evaluarea funcţiei ejaculatorii a 

fost efectuată prin determinarea timpului latent de ejaculare intravaginală, unde o valoare mai 

mică de 2 minute a fost considerată ejaculare precoce. Prezenţa durerii provocate de defectul 

anatomic în repaos sau în timpul erecţiei a fost apreciată conform criteriului scalei analog vizuale 

a durerii (SVA).        

 Cel mai frecvent defect anatomic prezent la pacienții din studiul nostru a fost curbatura 

peniană provocată de maladia Peyroni, cu o incidență de 30%, urmată de fimoză, 27% şi fren 

scurt – 21% (Tabelul 4.28). Din 86 pacienţi, doar 32(37%) au remarcat o funcţie erectilă normală.  

Prezenţa disfuncţiei erectile de divers grad a fost semnalată de către 54 pacienţi (63%). Incidența 

dereglărilor sexuale în dependenţă de tipul defectului anatomic şi manifestările dureroase ale sale 

este arătată în tabelul 4.26. 

Tabelul 4.26. Incidența disfuncției erectile, a ejaculării precoce și a durerii la pacienții cu 

defecte anatomice ale penisului până la tratament (86 pacienți) 

Nozologie Nr. caz  Durere în 

repaos 

Durere la 

erecţie 

DE 

absentă 

DE  

prezentă 

Ejaculare 

precoce 

Maladia Peyroni 26 3 / 12 % 7 / 27% 10 / 38% 16 / 62% 8 /30% 

Fimoza 23 4 / 18%    15 / 65% 10 / 43% 14 / 60% 18 / 78% 

Fren scurt 18 -  9 / 50% 8/   45% 10 / 55 % 17 / 94% 

Hipospadie 4 - - 2 / 50% 2   / 50%  

Fractura  

Penis 

3 3 /100 % - -      3 / 100%  

Curbura peniană 

congenitală 

3 - 2  / 67% 1 /    33% 2 / 67% 1 / 33% 

Priapism 2 1 / 50% 1 / 50% - 2 / 100%  

Oleogranuloma 2  2  / 50 % -  2 / 100 %  

Micropenis 2    2 / 100%  

Alte maladii 4  1 / 25% 2 /   50% 2 / 50  1  / 25% 

Total  86   32/ 27 % 54 / 73%     45 / 52% 

 

 Cea mai mare incidență a disfuncţiei erectile în studiul nostru au avut-o pacienţii cu 

traumatisme peniene, oleogranuloma, priapism și micropenis, care în 100% au manifestat 

dereglări ale erecţiei. Dar, dacă la pacienţii cu traumatism penian şi partial la cei cu priapism (un 

pacient), absenţa erecţiei a fost completă şi evident de cauză organică, la pacienţii cu 

oleogranulomă disfuncţia erectilă a fost mixtă (organică şi psihogenă), iar la cei cu micropenis 

DE a fost psihogenă având totodată o formă moderată. La pacienţii cu fimoză şi fren scurt, cea 
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mai frecventă  disfuncţie sexuală este ejacularea precoce cu o incidență de 78%, respectiv 94%. 

În acelaşi timp,  practic 2 din 3 pacienţi cu fimoză sau fren scurt vor avea şi disfuncţie erectilă. 

Cauza principală a DE la pacienţii cu fimoză este durerea în repaus şi în special în erecţie. Cauza 

principală a DE la pacienţii cu fren scurt este durerea în erecţie cu asocierea facultativă a 

anxietăţii de performanţă provocată de ejacularea precoce. La pacienţii cu maladia Peyroni 

primar depistată, disfuncţia erectilă a avut o prevalenţă de 62%, dar sindromul dolor a fost  

prezent la 23% din pacienţi, disfuncţia erectilă având şi o componentă psihogenă importantă, 

probabil datorată apariţiei deformărilor peniene, fără  o cauză anume. Din 86 pacienţi, 68(79%) 

au fost supuşi intervenţiilor chirurgicale, respectiv 12(46%) pacienţi cu maladia Peyroni, toţi 

100% pacienţi cu fimoză, fren scurt, traumatism penian, priapism, oleogranulomă. La 14 pacienţi 

cu maladia Peyroni s-a prescris tratament conservator şi consiliere psihologică. Pentru evaluarea 

repetată a funcţiei sexuale la interval de 3 luni s-au prezentat 65 pacienţi (Tabelul 4.27).  

Tabelul  4.27. Incidența disfuncției erectile, a ejaculării precoce și a durerii la pacienții cu 

defecte anatomice ale penisului după tratament (65 pacienți) 

Nozologie Nr. 

caz  

Durere în 

repaos 

Durere la 

erecţie 

DE 

Absentă 

DE  

Prezentă 

Ejaculare 

precoce 

Maladia Peyroni 

chirurgical 

11 1/ 9 % 2 / 18% 9 / 81% 2 / 19% 4 /36% 

Maladia Peyroni - 

conservator 

13 1 / 8% 3 / 23% 8 / 62% 5 / 38 % 4 / 31% 

Fimoza/ circumcizie 17 -     -  16 / 94% 1 / 6% 3 / 18% 

Fren scurt/ 

fenuloplastie 

14 -  1 / 7% 13/ 93% 1 / 7 % 2 / 14 % 

Fractura peniană/ 

chirurgical  

2 - 1 / 50%  1     1 / 50% 1 / 50 % 

Curbura peniană 

congenitală/ 

chirurgical 

1 - - 1  - -  

Priapism/şunt 

spongioacvernos 

2 1 / 50% 1 / 50% 1 1 / 50%  

Oleogranuloma/ 

plastie 

2  1  / 50 % 1  1 / 100 %  

Alte maladii 3  1 / 33% 2 / 66% 1 / 33 %  1  / 33% 

Total  65   52/ 80 % 13 / 20%     15 / 23% 

  

 Funcţie erectilă normală, conform criteriilor IIFE – 5 au avut 80% pacienţi, disfuncția 

erectilă fiind semnalată doar la 20%. Comparativ cu rezultatele până la tratament, diferenţa este 

semnificativă (p<0,001).  

 Astfel, după tratamentul chirurgical al fimozei sau al frenului scurt, la un număr 

nesemnificativ de pacienți se va menține disfuncția erectilă, 6-7%, comparativ cu 55-60% până 

la tratament (p<0,001). După tratamentul chirurgical al maladiei Peyroni, disfuncția erectilă se 
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menține la 19% pacienți ce este o ameliorare evidentă comparativ cu datele până la tratament 

când era prezentă la 62% pacienți (p<0,001), dar care totodată ne demonstrează etiologia 

multifactorială a disfuncției erectile.  Cu toate că tratamentul conservator al maladiei Peyroni, 

care constă în administrarea de antixodante, proceduri fizioterapeutice și inhibitori de 

fosfodiesterază 5 în doze mici, contribuie la ameliorarea funcției erectile, ea nu este atât de 

evidentă ca la pacienții supuși tratamentului chirurgical. O cauză fiind menținerea durerii în 

erecție. Concluziile studiului privitor DE la pacienții cu defecte anatomice ale penisului au fost 

că, durerea și anxietatea sunt principalii factori cauzali ai disfuncției erectile la pacienții cu 

defecte anatomice ale penisului. Prezența durerii ridică problema despre necesitatea soluționării 

chirurgicale sau conservatorii a defectului. Absența durerii este un semn predictiv important în 

stabilirea tacticii de tratament și este un factor cheie în stabilirea indicațiilor pentru tratament 

chirurgical a defectelor anatomice peniene. Absența durerii și a anxietății față de aceasta, nu 

exlude anxietatea de performanță care cel mai des este întilnită la pacienții cu fren scurt și 

fimoză, fiind și cauza obiectivă a disfuncției erectile. 

4.5. Disfuncția erectilă, fobiile, anxietatea și stările depresive  

 În studiul descriptiv transversal am analizat prezenţa acuzelor subiective pentru care 

majoritatea populaţiei consideră că nu este obligator să te adresezi după ajutor medical dar care 

influenţează starea de sănătate şi conform ipotezei noastre şi funcţia sexuală. Este vorba de 

nervozitate, depresie, dereglarea stării generale a organismului, somonolenţă  sau insomnii, etc… 

 În studiul descriptiv, transversal din 1186 respondenți, doar 302(29%) bărbaţi au declarat 

că nu au nici o problemă din cele enumerate şi se simt perfect. Cel mai frecvent a fost semnalată 

prezenţa nervozităţii, lucru posibil de explicat nu doar în context medical, ci mai degrabă socio-

econimic. Nervozitatea a fost relatată de 331 persoane (28,3%). Circa 209 persoane (17%) au 

declarat că suferă de insomnie. In tabelul 4.28 este arătată frecvența disfuncției erectile și gradul 

de manifestare al ei la bărbații cu nervozitate, insomnie și depresie.  

Tabelul 4.28. Prevalenţa şi gradul de manifestare a disfuncției erectile la bărbaţii cu 

nervozitate, depresie și insomnie (416 respondenți) 

 

Stare Total    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Fără 

DE 

Nervozitate 331 

(28,3%) 

202 

(61%) 

79 

(23,9%) 

59 

(17,8%) 

37 

(11,2%) 

27 

(8,2%) 

129 

(39%) 

Depresie 85 

(6,5%) 

59 

(69,4%) 

20 

(23,5%) 

13 

(15,3%) 

14 

(16,4%) 

12 

(14,1%) 

26 

(30,6%) 

Insomnie 209 

(17%) 

138 

(66%) 

41 

(19,6%) 

43 

(20,6%) 

25 

(12%) 

29 

(13,9 %) 

71 

(34%) 
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 Conform datelor obţinute prevalenţa disfuncţiei erectile, la bărbații cu nervozitate a fost  

de 61%, inclusiv a formelor grave de 19,4%. Bărbații cu stări depresive au avut o prevalență și 

mai mare a disfuncției erectile de circa 69,4%, iar a formelor grave de 30,4%, bărbații cu 

insomnie au ocupat o poziție itermediară cu o prevalență a disfuncției erectile de 66%, inclusiv 

25,9% a formelor grave. Comparativ cu bărbații care nu prezintă asemenea stări, unde prevalența 

disfuncției erectile a fsot de 31,4%, diferența este semnificativă pentru toate categoriile de acuze 

studiate (p<0,05). Depresia a fost mai puțin întâlnită printre bărbaţii incluși în cercetarea din R. 

Moldova, doar 6,5 % respondenți menționând prezența stărilor depresive, dar nu se exclude 

faptul că ea  a fost subdiagosticată sau confundată cu alte maladii. Conform datelor din literatură, 

depresia constituie una dintre cauzele cele mai frecvente a disfuncţiei erectile şi totodată poate fi 

o consecinţă a ei. Am decis să analizăm prezenţa disfuncției erectile la aceste categorii de 

bărbaţi: cei care se simt perfect şi nu acuză nimic, cei care prezintă nervozitate, cei care suferă de 

insomine şi cei cu depresie. La bărbații cu nervozitate indexul IIFE-5 a fost de 18,06±6,2, la 

bărbații cu insomine de 16, 9±6,5, la cei cu depresie de 16,3±6,9, iar la cei care se simt perfect de 

22,6±3,2. Diferența de 4 puncte a chestionarului IIFE-5 este considerată semnificativă (p<0,05).   

 Incidența disfuncției erectile non organice indusă de fobii, anxietate, depresie. Din cei 

564 pacienți cu adresare pentru disfuncție erectilă, circa 61,5% sau 347 au relatat prezența 

semnelor de anxietate, frică, fobii sau depresie. Conform recomandărilor internaționale, dacă 

prezența anxietății sau fobiilor duce la dereglări cognitive și emoționale semnificative, disfuncția 

erectilă este considerată ca psihogenă sau în situația prezenței și a unei cauze organice, mixtă. 

Disfuncția erectilă organică chiar dacă provoacă pacientului unele îngrijorări de natură psihică, 

nu afectează starea sa emoțională. Evaluarea prezenței dereglărilor psihogene la pacientul cu 

disfuncție erectilă este importantă prin prizma stabilirii conduitei de tratament, deoarece doar 

rezolvarea problemei erectile, fără un tratament complimentar adecvat nu va rezolva definitiv 

suferința pacientului[39,191].  

 Evaluarea cauzelor anxietății, fobiilor sau a depresiei la pacienții din lotul prezent de 

studiu (564 pacienți) a relevat urmatoarele; la 133 pacienți (23,6%) nu au fost remarcate cauze 

organice care ar fi putut provoca apariția acuzelor erectile (Figura 4.18). Pacienții respectivi au 

indicat doar prezența anxetății de performanță, dismorfism corporal, lipsa încrederii în sine, frica 

de consecințele actului sexual, etc.. Am considerat disfuncția erectilă la acesti pacienți de origine 

psihogenă. În același timp 214 pacienți (37,9%) au menționat nu doar prezența anxietății ci și a 

altor maladii, care au indus sau agravat suferința psihologică. Am considerat disfuncția erectilă la 

acești pacienți de origine mixtă. În alte 217 situații (38,5%) pacienții au avut cauze organice 
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evidente, fără a fi afectați psihoemoțional în plan sexual, și am considerat disfuncția erectilă ca 

fiind organică.  

133; 23,6%
217; 38,5%

214; 37,9% DE psihogena

DE organica

DE mixta

 

Figura 4.18. Incidența disfuncției erectile psihogene, organice și mixte la pacienții din lotul 

de studiu (564 pacienți) 

Incidența anxietății a fost semnificativ crescută la pacienții tineri cu vărsta pâna la 40 ani. 

In tabelul 4.29 și figura 4.19 este aratată incidența anxietății primare, secundare și absența ei la 

pacienții cu disfuncție erectilă în dependență de vârstă. Se observă că la pacienții tineri cu DE, 

până la vârsta de 30 ani, anxietatea a fost  prezentă în 81,3%, seminficativ mai frecvent decât la 

pacienții cu vărsta, de exemplu, între 50-59 ani, 45,3%(p<0,05). În mod corespunzător la 

pacienții tineri, predomină anxietatea primară, care se întâlnește practic la fiecere al doilea bărbat 

cu disfuncție erectilă și vârsta de până la 30 ani (47,6%), comparativ cu doar 4,1% la bărbații cu 

DE si vârsta mai mare de 60 ani (p<0,05).  

Tabelul. 4.29. Incidența anxietății la pacienții cu DE (564 pacienți) în dependență de vărstă 

 

Vârsta 

Nr total 

pacienti 

Nr 

pacienti 

cu 

anxietate 

% Nr 

pacienti  

anxietate 

primara, 

in 

absesnta 

alt factor 

% Nr 

pacienti   

anxietate 

urmare a 

maladii 

organcie 

sau a DE   

% DE  

Organica 

% 

18-29 107 87 81,3 51 47,6 36 33,6 20 18,7 

30-39 160 121 74,4 47 29,4 74 46,3 39 24,4 

40-49 107 65 60,7 18 16,8 47 43,9 42 39,3 

50-59 117 53 45,3 14 12 39 33,3 64 54,7 

 60+ 73 21 28,8 3 4,1 18 24,6 52 71,2 

Total  564 347 61,5 133 23,6 214 37,9 217 38,5 

 Corespunzător, incidența cauzelor pur organice ale disfuncției erectile crește odată cu 

înaintarea în vârstă de la 18,7% la bărbații cu vârsta de până la 30 ani, la 71,2% la cei cu vârsta 

mai mare de 60 ani (p< 0,001). DE mixtă are o evoluție deși semnificativă la diverse grupe de 

vârstă, mai lent comparativ cu cea psihogenă și organică. Se observă o creștere a incidenței DE 
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mixte către vârsta de 40 ani (de la 33,6% la 46,3%), când de fapt are și cea mai mare incidență, 

cu descreșterea ulterioară la cifre similare cu cele a bărbaților tineri, către vârsta de 50 ani 

(33,3%) și de 24,6% după vărsta de 40 ani. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.19. Incidenta DE psihogene, mixte și organice pe grupe de vârstă 

 Dacă comparăm cele 2 grupe de vârstă, de până la 40 ani și peste 40 ani, se observă  

scăderea semnificativă a anxietății de la 77,9%(208 pacienți), la 46,8%(139 pacienți), (p<0,05),  

și a anxietății primare de la 37,7%(98 pacienți), la 11,9% (35 pacienți), (p< 0,05). În același timp 

cauze pur organice ale DE la pacienții cu vârsta de până la 40 ani am depistat doar în 22,1% 

situații, comparativ cu 53,2% la pacienții trecuți de vârsta de 40 ani (p<0,05), (Figura 4.20).   
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Figura 4.20. Incidența anxietății la pacienții cu disfuncție erectilă și vârsta de până la 40 și 

după 40 ani. 

 Cauzele apariției și persistenței anxietății de performanță la pacienții cu DE sunt arătate și 

analizate în tabelul 4.30. 
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 Conform datelor obținute și prezentate se observă o predominare netă a simptomatologiei 

anxioase, corespunzător a DE mixte, centrată pe organele genitale în special la pacienții cu vârsta 

de până la 40 ani. 

Tabelul 4.30. Maladii organice, trigger a anxietăți și/sau depresiei la pacienții cu DE în 

dependență de vârstă (214 pacienți) 

Maladie Vârsta Nr. 

Pacienti 

total/ 

grupa de 

vârstă 

Nr 

pacienti 

cu 

anxietate 

provocată  

% Nr 

pacienti 

cau 

patologia 

dată 

% 

Prostatită cronică Total 564 83 14,7 117 71 

sub 40  267 62 23,2 73 85 

Peste 40 297 19 6,3 44 43 

Adenom de prostată Total 564 41 7,2 140 29.2 

Sub 40 267 3 1,1 6 50 

Peste 40 297 41 13,8 134 30,6 

Diabet zaharat Total 564 9 1,5 64 14,5  

Sub 40  267 2 0,7 7 28,5  

Peste 40 297 7 2,3 57 12,7  

Maladii cardiovasculare, 

dislipidemii, obezitate 

Total 564 18 3,1 263 6,8  

Sub 40 267 4 1,4 54 7,4  

Peste 40 297 14 4,7 125 11.2  

Hipogonadism Total 564 6 1 81 7,4  

Sub 40 267 4 1,4 33 12,2 

Peste 40 297 2 0,6 48 3,9 

Fimoza, fern scurt, 

Peyrony, traume penis 

Total 564 24 3,9 58 41,4 

Sub 40 267 16 5,2 28 57,1% 

Peste 40 297 8 2,7 29 27% 

Hernie 

disc/radiculiopatie 

Total 564 4 0,7 6 66 

Sub 40 267 2 0,74 4 50 

Peste 40 297 2 0,67 2 100 

Hepatita/Cr alte organe Total 564 8 1,4 13 61,5 

Sub 40  267 4 1,5 6 66,6 

Peste 40 297 4 1,35 7 0,57 

Intreventii Chirurgicale 

/Prostatectomie/TUR 

Total 564 6 1,06 7 85,7 

Sub 40 267 2 0,7 3 66,6 

Peste 40 297 4 1,3 4 100 

Infertilitatate masculina Total 564 9 1,77 19 47,4 

Sub 40 267 7 2,9 14 50 

Peste 40 297 2 0,67 5 40 

Alte maladii (Distrofie 

maculara, Vezica 

hiperactiva, tireoidita, 

etcc) 

Total 564 5 0,9 35 14,2 

Sub 40 267 4 1,5 13 30 

Peste 40 297 1 0,33 22 4,5 

 Total 564 214 38 636 33,6 

 Sub 40 267 110 41.1 223 49,3 

 Peste 40 297 104 35 413 25,1 

   

 Astfel din 73 pacienți cu prostatită cronică 62(85%) au suferit de anxietate provocată de 

sindromul dureros sau micțional. La pacienții cu adenom de prostată incidența anxietății este mai 
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redusă (29,2%) probabil datorită evoluției mai lente a maladei, dar și vărstei pacienților, fiindcă 

se observă diferențe între incidența anxietatății provocată de simptomatologia urinară joasă la 

pacientul tânăr (50%) și cel vârstinic (30,6%) (p<0,05). 

 Diferența este evidentă și semnificativă și la pacienții cu defecte anatomice ale penisului, 

unde 41, 4% au avut semne de anxietate, mult mai evidentă (57%) la cei cu vârsta de până la 40 

ani. Pacienții cu DE și intervenții chirurgicale asupra prostatei sau uretrei vor avea anxietate în 

circa 85% din cazuri, inclusiv cei trecuți de 40 ani în 100% din situații. Probabil datorită centrării 

excesive asupra organelor genitale ca factor esential al funcției sexuale. Pe de altă parte este 

necesar a discuta cu pacientul temerile respective pre sau imediat postoperator, pentru a nu 

favoriza sau amplifica evoluția disfuncției erectile. In același timp prezența altor maladii sau stări 

organice, precum obezitatea, diabetul zaharat, hipogonadismul, maladiile cardiovasculare au 

contribuit la apariția anxietății la pacientii cu disfuncție erectilă întru-un număr semnificativ mai 

mic de situații.      

 4.6. Disfuncția erectilă cauzată de alte comorbidități  

 Am analizat funcţia erectilă şi prevalenţa disfuncţiei erectile la pacienţii cu patologii 

digestive (fără a specifica care anume, probabil diferențierea pe patologii va fi subiectul altor 

studii şi articole). Astfel,  indexul funcţiei erectile  IIFE-5 a fost de 18,5±5,8 (IÎ95% = 17,7–

19,36)  la bărbaţii cu patologii digestive şi de 16,5±6,5 (IÎ 95% = 15,4–17,8) la cei cu patologii 

ale sistemului articular. In ambele situaţii, comparativ cu bărbaţii care se consideră sănătoşi cu 

un index IIFE-5 de 22,14±4,3 (IÎ 95% = 21,6–22,5), diferenţa este statistic semnificativă (p< 

0,05). In tabelul 4.31 este arătată prevalența disfuncției erectile la pacienții cu patologii digestive 

și articulare. Similar situațiilor descrise anterior prezența patologiilor susnumite constituie un 

factor de risc pentru disfuncția erectilă.  

Tabelul  4.31. Prevalenţa disfunctiei erectile la bărbaţii cu maladii ale sistemului digestiv 

(211 pacienţi) şi articular (158 pacienţi) 
Maladie  Fără DE    DE + DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Total 

Digestivă 78 

(40%) 

113 

(60%) 

53 

(25,1%) 

33 

(15,6%) 

13 

(6,2%) 

14 

(6,6%) 

211 

 

Articulară 56 

(35,4%) 

102 

(64,6%) 

34 

(21,5%) 

24 

(15,2%) 

25 (16%) 19 

(12%) 

158 

 

  

 Doar 40% pacienți cu patologie digestivă și doar 35,4% din cei care suferă de patologii 

ale articulațiilor nu vor avea concomitent probleme cu erecția. Formele grave ale disfuncției 

erectile predomină la pacienții cu patologii ale articulațiilor - 28%.  
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 Datele studiului de prevalență au fost completate de cele ale studiului prospectiv realizat 

asupra paceenților cu disfunctie erectilă. In capitolele precedente am analizat incidența unor 

maladii cunoscute ca factor de risc pentru disfuncția erectilă, precum cele cardiovasculare, 

diabetul zaharat, maladiile prostatei sau alte maladii endocrine. În cele ce urmează vom analiza 

unele maladii și corelații mai rar întâlnite și descrise în literatura de specialitate, dar care au fost 

întâlnite și diagnosticate la pacienții din lotul de studiu efectuat. Astfel, la momentul adresării 

47(8,3%) pacienți cu disfuncție erectilă știau despre existența unor maladii cu potențială acțiune 

asupra erecței. În urma evaluării complexe a pacienților, la 39 persoane unele patologii au fost 

depistate primar, despre existența cărora pacientul fie că nu știa, fie că nu a atras atenție 

simptomelor clinice (Tabelul 4.32).  

 Pe primul loc ca incidență se situează infertilitatea masculină, care a fost prezentă la 

19(3,5%) pacienți cu DE, 14(5,3%) cu vârsta de până la 40 ani, și 5(1,7%) după vârsta de 40 ani. 

Tabelul 4.32. Incidenta unor patologii organice congenitale sau dobindite la pacienții cu DE 

(564 pacienți) 

          
 

Stare 

Pâna la 

40  

Pre 

% Post % Peste 

40 Pre 

% Post % Total  

post 

Hepatita cronică BC 4         1,5 5 1,9 4 1,4  5 1,7 10  / 1,8% 

Infertilitate masculină  11 4,1 14 5,3 4 1,4  5 1,7 19 /3, 5% 

Hernie disc 2 0,8 4 1,6 1 0,3  2 0,6 6 /1,1% 

Psoriaz 1 0,4  1 0,4 1 0,3 2 0,6 3 / 0,5%  

Disrofie 

maculară/miopie forte 

1 0,4 1 0.4 1 0,3 1 0,3 2/0,4% 

Boala Cronică Rinichi 1 0,4 1 0,4 1 0,3 1 0,3 2/0,4% 

Boala Meige 1 0,4 1 0,4     1/0,2% 

Vezica hiperactivă   1 0,4   1 0,3 2/0,4% 

Cr. 

Colon/chimioterapie 

1 0,4 1 0,4     1/0,2% 

Sindrom Chaplle   1 0,4     1/0,2% 

Ginecomastie/estrogen

emie 

1 0,4 1 0,4     1/0,2% 

Strictura uretrei  2 0,8 2 0,8   1 0,3 3 / 0,5% 

Guta     4 1,4 7 2,4 7/1,2% 

Epliepsie /Schizofrenie 2 0,8 2 0,8 1 0,3 1 0,3 3/0,5% 

Osteoporoza     1 0,3 2 0,6 2/0,4% 

Cancer Ficat       1 0,3 1/0,2% 

Apnee Somn     2 0,6 3 1 2 / 0,4% 

Total  27 10,1 36 13,

6 

20 6,7 32 10,

8% 

66/ 

11,7% 

 

 Mecanismul de apariție a disfuncției erectile la pacientul cu infertilitate este complex. La 

10 din cei 19 pacienți(53%) incluși în studiu, el s-a datorat prezenței anxietății și depresiei 

urmare a lipsei gravidității la parteneră, iar in 47% hipogonadismului primar sau secundar tardiv. 
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Cert este că în 4 situații (0,7%), infertilitatea a fost diagnosticată secundar, la pacienții cu 

hipogonadism și disfuncție erectilă. O altă maladie cu o incidență de circa 2% a fost hepatita 

cronică, despre existența căreia știau 8 pacienți (1,4%), iar alții 2 au aflat în urma examinărilor 

efectuate. Similar pacienților cu infertilitate, mecanismul de apariție a DE la pacientul cu 

hepatită este complex, cu predominarea cauzei organice, asocierea hipogonadismului sau a 

disfuncției endoteliale. O incidență mai mică, dar deloc de neglijat este cea a herniilor de disc, cu 

o frecvență de 1,1% (6 pacienți), dar se remarcă faptul că 3 dintre ei, au fost diagnosticați după 

examinarea complexă, inclusiv un pacient cu tratamente multiple în antecedente pentru prostatită 

cronică(!). Mecanismul apariției DE la pacienții cu hernie de disc a fost neurogen, cu rezultate 

satisfăcătoare după tratamentul chirurgical al herniei. Printre alte maladii relativ rare, menționăm 

stricturile de uretră, întâlnite la 3 (0,5%) pacienți, disfuncția erectilă în 2 situații având substrat 

preponderant psihogen, provocat de triggerul organic, urmare a persistenței simptomatologiei 

LUTS, iar la un pacient urmare a lezării căilor nervoase în urma intrevenției chirurgicale de 

uretroplastie după procedeul Marion-Solovov. Distrofia maculară asociată cu miopia a fost 

întălnită la 2 persoane, disfuncția erectilă având un mecanism mixt, cel provocat de anxietate, dar 

și de disfuncția entotelială prezentă la acești pacienți. În situațiile respective, tratamentul DE este 

dificil datorită prezenței contraindicațiilor de prescriere a inhibitorilor de PDE5. Disfuncția 

erectilă este descrisă la pacienții cu psoriaz, boala cronică de rinichi sau cancere cu diversă 

localizare. În studiul de față au fost incluși 7(1,2%) asemenea pacienți. Menționăm unele maladii 

extrem de rare, despre influența cărora asupra erecției fie că se cunoaște puțin, fie că rămân 

nediagnosticate. Maladia Meige este caracterizată prin prezența edemului limfatic generalizat, 

datorat obliterării canalelor limfatice. La pacientul din studiul de față, edemul s-a extins asupra 

organelor genitale, provocând disfuncția erectilă psihogenă cu trigger organic, datorită 

presistenței dispareuniei. Un alt caz este DE provocată de Sindromul Chaplle, care merită a fi 

prezentat ca caz clinic, datorită particularităților evolutive și diagnosticului tardiv, umrare a unor 

acțiuni cu caracter iatrogen.    

 Caz Clinic nr.2. Pacientul AC, 23 ani. Se prezintă la consult repetat pentru a afla a 2 

opinie.  Prezintă acuze la disfuncție erectilă, libido scăzut, discomfort suprapubian și în perineu. 

Nu este căsătorit. Relații sexuale rar. Din cauza acuzelor relațiile psihoemoționale cu partenera 

sunt tensionate. Este ingrijorat de posibilitatea de a avea copii. Ultimul act sexual circa 2 luni în 

urmă. Masturbare săptămânal. Rezultatele completării chestionarelor  IIFE-5 – 14 puncte, IPSS – 

0 puncte, NIHCPSI – 7 puncte. Înălțime - 180 cm, greutate - 92 kg, talie – 100 cm,(IMC-27), 

tensiunea  arterială  – 120/80 mmHg, pulsul 72 bătăi pe minut. Organele genitale externe 

dezvoltate la limita inferioară a normalului, testiculele ușor hipoplazice (Figura 4.21). Tușeul 
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rectal relevă o prostată bine delimitiată, elastică, nedureroasă. Din anamneză am aflat că s-a 

adresat prima dată la medicul urolog cu circa 2 ani în urmă, când a fost stabilit diagnosticul de 

prostatită cronică, trihomoniază, disfuncție erectilă și a urmat tratament antibacterian, 

fizioproceduri, masaj la prostată, și 3 cure de tratatment sanatorial. Discomfortul perineal 

dispărea în timpul tratamentului, disfuncția erectilă se menținea fără ameliorare. La 

administrarea de tab.Tadalafil, erecțiia era satisfăcătoare, dar îi este frică să administreze 

permanent. Diagnostic preliminar: Disfuncție erectilă mixtă, forma ușor-moderată. Prostatită 

cronică IIIB? A fost stabilit următorul plan de investigații: Evaluarea prolactinei, hormonului 

luteinizant (LH) și foliculostimulant (FSH), a testosteronului total, lipidogramei, glicemii, probei 

urinei cu 4 pahare (Stamey), spermogramei, ecografiei testiculelor și a prostatei. Rezultatele 

investigațiilor: Proba Stamey - rezultat  negativ (1-2 leucocite), prolactina - 230mUl/ml (valori 

de referință 98–456 mUl/ml), LH – 17 mUL/ml (valori de referință 1,7–8,6 mUl/ml), FSH - 39 

mUL/ml (valori de referință 1,5- 12,4 mUL/ml), Testosteron total – 4,24 nmol/L (valori de 

referință 9,9–27,8 nmol/L), colesterol total 5,63 mmol/L (optim <5,2 mmol/L), HDL – 1,2 

mmol/L (factor protector >1,56 mmol/L), LDL-3,25 mmol/l (optim <2,6), trigliceride - 1,68 

mmol/L (optim <1,7 mmol/L), glucoza serica – 5,26 mmol/L (3,33–5,49 mmol/L), spermograma 

– azoospermie. Ecografia tersticulelor - volumul testis drept și testis stâng – 12 ml. Ecografia 

prostate - dimensiuni  28mm x 34mm x 38mm, omogenă, fară noduli, fără zone transonice sau de 

fibroză, veziculele seminale circa 11mm, urina reziduală  absentă. Diagnostic: Disfuncție 

erectilă mixtă. Hipogonadism hipergonadotrop. Azoospmerie. Prostatită cronică IIIB 

(sindrom cronic dureros pelvin), forma ușoară. Dilipidemie neînsemnată. Având în vedere 

prezența la pacient a hipogonadismului hipergonadotrop, complicat cu azoospremie, pentru a 

concteriza cauza sa, posibil sindrom Klinefelter, s-a indicat efectuarea testării cromozomiale. 

Rezultatele testării cromozomiale - Cariotip 46XX  (Figura 4.21). 

 În literatura de specialitate sunt descrise cauzuri de cariotip  46 XX, care are o incidență 

de 1 la 20 000 – 50 000 nou născuți de gen masculin, și care poartă numele de Sindromul de la 

Chapplle, după autorul care l-a descris pentru prima dată în 1964 [7,34]. Pacientului i-a fost 

presris tratament hormonal de substituție cu testosteron, iPDE (tadalafil 5 mg) la necessitate, 

consiliere psihologică. Evaluarea peste  3 luni arată o funcție erectilă satisfăctoare (IIFE- 20-21). 

Persistă problemele de ordin psihoemoțional, motiv pentru care continuă ședințele de consiliere 

psihologică.    
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Figura 4.21. Fotografia pacientului AS.                   Figura 4.22. Cariotip 46 XX.  

  4.7 Sinteza capitolului 4  

 Prevalenţa DE depinde de prezenţa stărilor comorbide asociate. Indexul IIFE în studiul 

nostru a fost de 22,14±4,2 la bărbaţii sănătoşi, comparativ cu 16,1±6,3 la cei cu patologii 

cardiovasculare sau 16,8±6,1 la cei cu diabet zaharat (p<0,05). Corespunzător prevalenţa DE 

printre bărbaţii sănătoşi a fost de 28,8%, comparativ cu 75% la cei cu maladii cardiovasculare, 

78,5% la cei cu diabet zaharat şi 75,2% la cei cu maladii ale sistemului uro-genital(p<0,05). În 

același timp prezența unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a avea o 

erecție absolut normală, circa 9,7% respondenți care suferă de patologii cardiovasculare au arătat 

un scor IIFE-5 de 25 (maxim), iar alte 5,8% de 24 puncte. Prevalenţa disfuncţiei erectile la 

pacienţii cu patologie cardiovasculară a fost detaliat studiată. Disfuncţia erectilă a fost prezentă 

la 67% pacienţi cu hipertensiune arterială, 78% pacienţi cu diabet zaharat, 70% la pacienţi cu 

maladii psihiatrice. In studiu se menționează faptul că pacienţii în vârstă au reticienţe în a discuta 

cu medicii despre problemele lor sexuale [134]. În studiul Colonge, prevalenţa disfucţiei erectile 

la bărbaţii hipertensivi a fost de 36%, comparativ cu 19% lotul de control, iar la cei cu maladii 

cardiace diagnosticate, prevalenţa a fost de 58% [42, 97] mai mică ca în studiul efectuat, dar și la 

lotul de control în studiul de referință doar 19% barbați au avut DE, comparativ cu 28,8% în lotul 

de față. În același timp alte studii arată o prevalență mai mare. Prevalenţa disfuncţiei erectile la 

bărbaţii hipertensivi din Nigeria a fost de 86,8%, inclusiv circa 14% forme severe şi moderate. 

Prevalenţa hipertensiunii arteriale în Nigeria a fost estimată între 21-47,1% [58]. 
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 La majoritatea paciențiilor cu disfuncție erectilă depistată primar în studiul de față au fost 

prezenți 2 și mai mulți factori de risc cardiovascular. Doar la 135(44%) pacienți a fost remarcată 

absența sau prezența unui singur factor de risc. Diferența este statistic semnificativă la pacienții 

cu vârsta de până la 40 ani și după această vârstă (p<0,05). Bărbații cu disfuncție erectilă cu 

vârsta cuprinsâ între 41 și 60 ani în circa 70% au fost supuși riscului de producere a unor 

evenimente cardiovasculare. Chiar și pacienții cu vârsta de 40 ani, în 45% situații au prezentat  

factori de risc cardiovascular. Incidența hipertensiunii arteriale la pacienții cu DE a fost de 32%, 

inclusiv de 54% la bărbații cu vârsta mai mare de 40 ani. Incidența diabetului zaharat la pacienții 

cu DE  depista în urma evaluării clinice complexe a fost de 23,2%, spre deosebire de 6% pacienți 

care știau de prezența diabetului anterior adresării. Diferență care sugerează că, prezența 

disfuncției ercectile poate fi intrepretată ca marker precoce al diabetului zaharat. Datele obținute 

de noi sunt similare celor din literatură, unde circa 20-37,1% pacienți cu DE suferă concomitent 

de diabet zaharat [103, 277]. În alte studii se remarcă că, disfuncția erectilă a fost mult mai 

răspândită la pacienţii cu diabet şi evenimente cardiovasculare ulterioare (37,1% față de 15,1%, 

p<0,001), iar pacienţii cu diabet zaharat şi disfuncţie erectilă au un risc de 1,4 ori mai mare de a 

dezvolta ulterior evenimente cardiovasculare, decât pacienţii fără disfuncţie erectilă. Este 

remarcat faptul că, la aceşti pacienţi maladia cardiovasculară decurge asimptomatic, silenţios, şi 

adeseori ei sunt omişi din programele de screening cardiovascular [102, 104, 107].      

 Prezența hipogonadismului primar sau secundar tardiv a fost cunoscută de către 21 

(3,7%) pacienți. Evaluarea complexă și efectuarea profilului hormonal a permis identificarea  

hipogonadismului la 55(9,8%)  pacienți, inclusiv la 42(14,1%) pacienți cu vârsta mai mare de 40 

ani, și 13(5%) pacienți cu vârsta mai mică de 40 ani. Disfuncția erectilă la pacienții cu 

hipogonadism are un grad mai evident de manifestare, indiferent de vârsta pacientului. Dacă 

gradul DE determinat de chestionarul IIFE în mediu la lotul întreg de pacienți cu vârsta de până 

la 40 ani a fost de 13,6±5,8, la pacienții cu hipogonadism din acealași interval de vârstă, IIFE a 

fost de 8,3±3,7 (p<0,05). Respectiv la pacienții cu vârsta de peste 40 ani, IIFE a fost de 11,3±4,2 

la lotul întreg și doar de 8,1±4,2 la pacienții cu hipogonadism (p<0,05). Conform datelor din 

literatură, prevalența DE poate fi de până la 47% la bărbații cu nivel scăzut de testosteron [173]. 

Conform unui studiu efectuat în Spania în rândul bărbaților cu deficit de testosteron, prevalenţa 

disfuncției erectile şi a sindromului metabolic au fost 97,6 și 69%, respectiv, ambele cu tendințe 

de creștere odată cu vârsta [105]. 

 Circa 2,3% pacienți cu DE din studiul efectuat au avut concomitent și o patologie a 

glandei tiroide, care necesită evaluare și tratament specific, inclusiv intervenții chirurgicale. Un 

studiu efectuat de Cezare a evaluat separat pacienţiii cu hipo și hipertiroidism şi a constatat că la 
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pacienţii cu hiperfuncţie a glandei tiroide prevalenţa disfuncției erectile a fost de 64%, 

comparativ cu 14,7% la cei cu hipofuncţie. Normalizarea funcţiei glandei tiroide a redus 

prevalenţa disfuncţiei erectile cu 50% [48]. La pacienţii cu DE, hipertiroidismul a fost depistat în 

3,3% comparativ cu 1,9% la cei fără DE [164]. Conform datelor din literatură, tratamentul 

patologiei tiroidiene ameliorează funcția sexuală la majoritatea pacienților [108]. În acelaș timp 

doar circa 1% din pacienți stiu despre patologia tiroidiană la momentul adresării, rolul medicului 

fiind de a depsita o patologie tiroidiană. 

 În momentul adresării circa 202 pacienți au menționat că suferă de prostatită cronică. 

Evaluarea complexă a confirmat diagnosticul de prostatită cronică doar la 117 pacienți.  

Diferența de 95 persoane este statistic semnificativă (p<0,05). În același timp, prezența 

prostatitei cronice la pacienții cu disfuncție erectilă nu echivalează cu faptul că prostatita cronică 

a fost  cauza  disfuncției erectile. Evaluarea  pacienților a arătat  la 54(46,7%) dintre ei prezența 

unor maladii organice asociate care au fost factorul declanșator al disfuncției erectile. Doar în 

53,8%  cazuri prostatita cronică a fost singurul factor prezent concomitent cu disfuncția erectilă,  

ce reprezintă 11,2% din totalul de 564 pacienți incluși în studiu. Datele obținute se încadrează în 

limitele celor publicate, unde se arată că circa 35-78% pacienți cu prostatită cronică vor prezenta 

și DE [133, 285]. În literatură sunt descrise corelaţii directe între severitatea scorului NIHCPSI 

şi a disfuncţiei erectile. Riscul de disfuncţie erectilă este de 8 ori mai mare la pacienţii cu 

prostatită cronică [193]. În același timp se observă diferențe seminficative între grupele de 

vârstă. Dacă până la vârsta de 40 ani, la 58 pacienți (21,9%) prostatita cronică poate fi factorul 

declanșator a DE, după vârsta de 40 ani, doar 5(1,7%) persoane au avut o condiție similară  

(p<0,001). Prin umare, stabilirea aleatorie a diagnosticului de prostatită cronică în baza criteriilor 

subiective de ordin sexual, şi prezenţei leucocitelor în frotiul prostatei, fără evaluarea cel puţin a 

indexului NIHCPSI, de cele mai multe ori duce la stabilirea unui diagnostic şi tratamnet eronat, 

urmat nu doar de lipsa efectului ci alte consecinţe grave, inclusiv apariţia rezistenţei la 

antibiotice. 

Incidența disfuncției erectile psihogene în studiul de față a fost de 23,6%. La 37,9% 

pacienți disfuncția erectilă a fost considerată mixtă, iar în 38,5% situații organică. Conform 

datelor din literatură, la bărbatul de până la 40 de ani circa 80-85% dintre disfuncţiile erectile 

sunt de origine psihologică. În schimb cele 15-20% datorate patologiei organice, vor duce la o 

morbiditate și mortalitate crescută în următorii ani. Evaluarea și stabilirea cauzelor disfuncției 

erectile este absolut necesară în cadrul evaluării primare a pacientului [231].      
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5. ASPECTE DE DIAGNOSTIC ȘI TRATAMENT A DISFUNCȚIEI 

ERECTILE 

5.1. Rolul chestionarelor standartizate în diagnosticul DE  

 Completarea chestionarelor stantartizate a permis stratificarea pacienților nu doar 

conform prezentei și gradului DE, ci și conform altor acuze de ordin sexual, concretizarea unor 

cauze a disfuncției erectile și/sau efectuarea diagnosticului diferențial. Pentru evaluarea  

pacienților am utilizat următoarele chestionare: Chestionarul scurt de verificare a funcției sexuale 

masculine (CSSM), Indexul internațional al funcției erectile (IIFE) sau varianta sa prescurtată cu 

5 întrebări – IIFE-5, Indexul internațional al simptomatologiei prostatei, elaborat de Insitututul 

de Sănătate Publică din SUA (NIHCPSI), Indexul internațional al simptomatologiei prostatice 

(IPSS) (Anexele 1, 2, 3, 4).      

 Utilizarea chestionarului scurt de verificare a funcției sexuale masculine (CSSM) a 

evidentiat că la întrebarea, sunteți mulțumit de funcția D-voastră sexuală?, nici un pacient nu a 

răspuns afirmativ. Totuși 31(11,6%) pacienți cu vârsta de până la 40 ani și 53(17,4%) cu vârsta 

de peste 40 ani nu au dat un răspuns echivoc, mentionând că sunt parțial satisfăcuți (Figura 5.1). 
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Figura  5.1. Gradul de satisfacție a pacientului de funcția sexuală la momentul adresării 

(564 pacienți) 

Totodată, analiza chestionarului a arătat că DE a fost prezentă ca singur simptom doar la 

266(47%) pacienți incluși în studiu, restul 53% prezentând și alte acuze de ordin sexual, tipul 

cărora arată diferențe semnificative pe grupe de vârstă (Tabelul 5.1).   
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 Tabelul 5.1. Repartizarea răspunsurilor la chestionarul CSSM, 564 pacienți 

Vârsta < 40 ani, 

n=267 

> 40 ani, n=297 X
2
, gl=1,    

p 

95,0% IÎ 

Item Abs. % Abs. % 

Pierderea sau 

diminuarea 

libidoului 

61 22,8 175 58,9  7

5.180, 

<0,0001 

28.2686% până 43.2463% 

 

Disparitie totală 

libido 

8 3,0 26 8,7 8.083, 

0,0045 

1.8063% până 9.7335% 

 

Ejaculare precoce 

subiectiv 

73 27,3 25 8,5 34.515, 

<0,0001 

12.5699% până 25.0359% 

Ejaculare tardiva 

sau absenta orgasm 

6 2,2 19 6,4 5.871, 

0,0154 

0.7883% până 7.7834% 

 

Durere AS 41 15,4 26 8,7 6.022, 

0,0141 

1.3318% până 12.2228% 

 

Curbare penis 5 1,9 21 7,0 8.343, 

0,0039 

1.6834% până 8.7479% 

 

Total cu excepția 

DE 

190 71,1 272 91,6 39.781, 

<0,0001 

14.1870% până 26.7906% 

 

Doar 1 singură altă 

plângere 

35 13,1 103 34,7 35.426. 

<0,0001 

14.6832%până 28.2004% 

 

2 si mai multe 74 27,7 86 29,0 0.117, 

0,7327 

-6.1609% până 8.6768% 

 

Doar DE 158 59,1 108 36,6 28.507, 

<0,0001 

14.2914% până 30.2865% 

 

P reflecta diferenta între loturile  de pacienti cu vârsta de până la 40 ani si peste 40 ani. 

Chestionarul NIHCPSI a fost elaborat de Institutul American de Sănătate Publică pentru a 

facilita diagnosticul de prostatită cronică. La întrebarile din chestionarul NIHCPSI au răspuns 

toți 564 pacienți. In 201 cazuri (35,6%) scorul NIH a fost pozitiv cu o medie de circa 15,3±5,24, 

ce corespunde unei simptomatologii de gravitate medie a prostatitei cronice. În urma examinării 

scorului NIH pe grupe de vârstă se observă o predominare evidentă a pacienților cu vârsta mai 

mare de 50 ani (43,65 și 49,3%) comparativ cu cei de până la 30 ani (22,4%), sau între 30-39 ani , 

33,1%. Pe de altă parte conform datelor din literatură și a experienței clinice incidența prostatitei 

cronice este mai mare la bărbații tineri sau de vârstă medie, până la 50 ani.  

Diagnosticul final de PC în studiul efectuat a fost stabilit nu doar în baza  chestionarului 

NIHCPSI ci și a tușeului rectal, frotiului prostatei, examinărilor microbiologice complexe, a 

ecografiei, etc… În urma examinărilor efectuate s-a confirmat prostatita cronică la 117(20,7%) 

pacienți, cu diferențe semnificative pe grupe de vârstă (Tabelul 5.2).   

Din datele tabelului este evident că la pacienții cu vârstă de până la 40 ani, parțial la cei 

între 40 și 49 ani, diagnosticul confrimat de prostatită cronică corespunde scorului NIHCPSI. 

După vârsta de 50 ani, diferențele sunt mai mari, de circa 100% și sunt semnificative. Analiza 

detaliată a răspunsurilor pozitive pe compartimentele chestionarului a permis să identificăm 
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sursa erorii. Se observă o coincidență a întrebărilor 3 și 4 din chestionar, care descriu micțiunea 

cu întrebările similare din chestionarul IPSS. 

Tabelul 5.2. Incidența răspunsului pozitiv la chestionarul NIH CPSI, gravitatea 

scorului NIH și confirmarea diagnosticului de prostatită cronică pe grupe de vârstă (564 

pacienți) 

Vârsta/ani Pacienti 

cu DE 

Pacienti NIH 

pozitiv 

Scor mediu 

NIH 

PC confirmată 

 

95,0% IÎ 

Abs. Abs. % M±ES Abs. % 

 Sub 30 107 24 22,4 18,2±6,7 22 20,5 13,18% până 27,82% 

30 -39 160 53 33,1 19,1±6,38 51 31,8 23,36% până 40,24% 

40-49 107 37 34,5 14,2±4,24 23 21,5 14,06% până 28,94% 

50-59 117 51 43,6 13,2±5,1 17 15,8 9,19% până 22,41% 

Peste 60 73 36 49,3 11,5±3,9 4 5,5 1,37% până 9,63% 

Total 564 201 35,6 15,3 ±5,24 117 20,7  13,36% până 28,04% 

 

Prin urmare, răspunsurile la întrebările respective arată și descriu prezența acuzelor 

prostatice iritative, caractersitce nu doar prostatitei cronice, ci și adenomului de prostată. Analiza 

separată a compartimentului 1 și 2 din chestionar, care caracterizează durerea a confirmat ipoteza 

de cerectare (Tabelul 5.3).    

Tabelul 5.3. Caracterictica compartimentului durere a chestionarului NIHCPSI și 

corelarea sa cu diagnosticul confirmat de prostatită cronică 

Vârsta/ani Pacienti 

NIH 

pozitiv 

Durerea 

prezentă 

Scor 

mediu NIH 

PC 

confirmată 

 

 

95,0% IÎ 

Abs, Abs. % M±ES Abs. % 

Sub 30 24 24 100 18,2±6,7 22 91,6 86,57% până 101,23% 

30 -39 53 53 100 19,1±6,38 51 96,2 92,74% până 99,66% 

40-49 37 22 59,4 14,2±4,24 23 95,6 91,88% până 99,32% 

50-59 51 16 31,4 13,2±5,1 17 94,1 89,83% până 98,37% 

Peste 60 36 4 11,1 11,5±3,9 4 100 - 

Total 201 119 59,2 15,3 ±5,24 117 98,3 95,96% până 100,64% 

 

Din datele prezentate în tabel se observă că durerea a fost prezentă la circa 59%(119) 

pacienți din totalul pacienților care au răspuns pozitiv la întrebările din chestionar. Totodată, 

diagnosticul pozitiv de prostatită cronică a fost confrimat la 98,3% pacienți cu durere. Pe grupe 

de vârstă se determină prezența durerii prostatice la pacienții cu prostatiă și vârsta de până 40 ani 

(100%), 59,4% la cei cu vârsta între 40-49 ani, și mai puțin de 31% la cei trecuți de 50 ani. Și 

intensitatea durerii scade proproțional vârstei de la 18,2±6,7 la pacienții până în 30 ani, la 

11,5±3,9 la cei trecuți de 60 ani. Prin urmare, aportul durerii în apariția și confrimarea 
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diagnostocului de prostatită cronică la pacienții cu disfuncție erectilă este esențial. În evaluarea 

pacienților cu prostatită cronică, la completarea chestionarului NIH CPSI, se va atrage atenție în 

primul rând la compartimentul respectiv, în special la pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, la 

care simptomatologia urinară joasă poate fi provocată nu atât de prostatită, cât de hiperplazia 

prostatei.     

5.2. Diagnosticul imagistic al disfuncției erectile 

 Examinarea pacientului cu disfuncţie erectilă a inclus examinarea ecografică complexă 

care am considerat că este necesară pentru a diagnostica unele cauze organice ale dereglărilor 

erectile. Pentru a aprecia gradul de severitate al patologiei și diagnosticul diferențial, obiectiv, 

între disfuncţia erectilă vasculogenă de cea psihogenă am efectuat farmacodopplerografia 

peniană. Examinările imagistice au fost efectuate cu utilizarea aparatelor de ultrasonografie GE 

LOGIO 9E sau Philips HD3. Examinarea ecografică transabdominală cu scop de explorare a 

organelor interne (ficat, splina, v. portă, rinichi, prostata) a fost efectuată la 486(86,2%) pacienți. 

Investigația nu a fost efectuată doar la pacienții tineri cu substrat evident psihogen al disfuncției 

erectile, sau la pacienții care aveau efectuată ecografia recent. Opţional, la 317 pacienţi (56,2%) 

suspecţi de o patologie a prostatei am efectuat ecografia transrectală a prostatei şi veziculelor 

seminale. La 66 pacienţi (11,7%) am efectuat ecografia scrotului, la 24(4,3%) ecografia glandei 

tiroide, iar la 126(22,3%) dopplerografia peniană. Dopplerografia peniană simplă a fost efectuată 

cu ajutorul transductorului linear de 7,5 Mhz la 27(4,5%) pacienţi cu maladia Peyroni. La 

99(17,5%) pacienți am efectuat farmacodopplerografia peniană. Am considerat necesară 

efectuarea farmacodopplerogafiei peniene la pacienţii cu disfuncţie erectilă, la care nu a fost 

posibil de stabilit cu certitudine cauza organică sau psihogenă a DE prin metode mai simple. În 

14 cazuri farmacodopplerografia peniană a fost efectuată la pacienţii care prezentau disfuncţie 

erectilă severă cu scop de  stabilire a metodei optime de tratament: protezare peniană sau terapie 

intracavernoasă. Ecografia a fost efectuată pe parcursul tuturor fazelor erecţiei: flaciditate, 

tuminiscenţă, rigiditate şi detuminiscenţă. Unghiul de scanare a fost de circa 45-60°. Învestigația 

Doppler a fost efectuată segmentar dar bilateral pe traiectul arterelor peniene. În funcţie de 

hemodinamica locală, am analizat fluxul vascular specific fiecării faze a erecției. Am apreciat 

principalii parametri ecografici; diametrul arteriilor peniene, viteza fluxului sanguin maxim în 

sistolă (VSmax) și în  diastolă (VDmax), indicele de rezistenţă( IR = (VSmax – VDmax/ Vsmax). 

Am considerat disfuncția erectilă prezentă la o viteză a fluxului sanguin maxim în sistolă mai 

mic de 25 cm/sec (VSmax <25 cm/sec), o viteză a fluxului în diastolă mai mare de 5 cm/sec 

(VDmax >5 cm/sec) sau prezența indicelui de rezistență (IR) <0,85.  
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Evaluarea imagistică transabdominală a depsitat mai multe patologii, dintre care unele cu 

posibil impact asupra funcției erectile la 389(69%) pacienți.În urma evaluării complexe a 

pacienţilor am determinat cauze organice directe a disfuncţiei erectile, sau maladii cu 

repercusiuni majore asupra funcţiei sexuale la 470(81%) pacienţi. La 110(19%) pacienţi, 

explorările efectuate, inclusiv imagistice, nu au stabilit o cauză medicală a dereglărilor erectile, 

sau prezenţa unor patologii cu influenţă demonstrată asupra funcţiei sexuale. Repartizarea 

cauzelor disfuncţiei erectile după nozologie este prezentată în tabelul 5.4 Asftel în urma evaluării 

imagistice complexe la 325 pacienți au fost depistate 509 patologii ecografice. Doar la 64 

pacienți cu disfuncție erectilă la care s-a efectuat examinarea ecografică nu au fost depistată nici 

o modificare. Bineințeles, că explorarea imagistică nu este metoda de stabilire cu certitudine a 

diagnosticului de disfuncție erectilă, ea având rol complimentar de confirmare sau screening a 

unor maladii. Diagnosticul ecografic al unor modificări la nivel de prostată, sugestive pentru 

prostatita cronică nu au echivalat cu diagnosticul propriu zis de prostatită cronică, el fiind stabilit 

în urma unor investigații complexe la 117(20,7%) pacienți, dar a avut un rol orientativ important 

asupra conduitei terapeutuce ulterioare. 

Tabelul 5.4. Incidența unor patologii organcie depistate la pacienții cu DE în 

cadrul explorării imagistice (389 pacienți) 

 Patologii  depistate  ecografic  Abs. % 95,0% IÎ 

1 Hiperplazie a prostatei   140 24,8 17,65% până 31,95% 

2 Semne de prostatită cronică (zone de 

fibroză, litiaza prostatică, neomogenitate 

ecografică) 

127 22,5 18,68% până 36,52% 

3 Hipoplazie testiculară  26 4,6 -3,45% până 12,65% 

4 Semne de hipertensiune portală (creștere 

diametru v. porta, creșterea ecogenitatii 

ficatului) 

57 10,1 2,28% până 17,32% 

5 Patologii ale ficatului (hepatomegalie, 

hepatita,  ciroza hepatica, formatiuni de 

volum ) 

76 13,4 5,74% până 21,06% 

6 Maladia Peyroni 27 4,8 -3,26% până 12,86% 

7 Patologie a glandei tiroide (hiperplazie, 

formatini de volum, chisturi) 

15 2,7 -5,50% până 10,90% 

8 Alte patologii (litiaza renala sau a vezicii 

biliare, chisturi renale, etcc.)  

41 7,3 -0,66% până 15,26% 

9 Fără patologie organică 64 11,3 3,54% până 19,06% 

 

Explorarea imagistică cu impact diagnostic direct asupra funcției sau disfuncției erectile 

este dopplerografia peniană. Farmacodopplerografia peniană cu inducerea erecției prin 

adminstrarea orală de sildenafil citrat 100 mg sau tadalafil 20 mg și stimultarea audio-vizuală a 

fost efectuată la 9 pacienţi. 
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Figura 5.2. Ecografie peniană. Maladia Peyroni. Vizualizarea plăcii fibroase 

Deoarece mecanismul de acţiune a iPDE5, presupune o stare psihoemotională adecvată 

şi stimulare sexuală, examinarea a fost dificilă şi îndelungată (circa 1,5 ore). Cauza vasculară a 

disfuncţiei erectile a fost depistată la 6 pacienţi. Viteza fluxului arterial mai mare de 25 cm/sec a 

fost determinată la 3 pacienti, la care am considerat erecția normală. In același timp, prin metoda 

respectivă a fost imposibil de ajuns la faza de tumeniscență completă, probabil datorită 

mecanismului complex de acțiune al preparatului. La 90 pacienți a fost efectuată 

farmacodopplerografia peniană cu introducerea intracavernoasă a alprostadilului de 10 sau 20 

mg. În 29 situații (36%) am determinat flux sanguin arterial normal (Vmax sistolică 36±5,9 

cm/sec) și am exclus disfuncţia erectilă vasculogenă. În urma efectuării farmacodopplerografiei 

peniene, nu am depsitat corelaţii directe între gradul disfuncţiei erectile şi viteza sistolică 

(p>0,05). Prin urmare, severitatea disfuncţiei erectile depinde de o serie complexă de factori, 

printre care cei neurogenici, endocrini și psihoemoționali și nu doar de vascularizarea peniană. 

Confirmarea celor spuse este exeplificată în figura 5.3. 

La examinarea doppler a arterelor peniene, în 29(32%) situații s-a obţinut viteza 

sistolică maximă de la 25 cm/sec la 52 cm/sec (Vmax sistolică 36±5,9 cm/sec). Dintre ei la 

4(5%) pacienți am diagnosticat prezența disfuncţiei erectile neurogene, datorată traumatismului 

coloanei verebrale sau lezării nervilor pudentali în urma intrevențiilor chirurgicale asupra 

organelor bazinului mic, iar la 25(27%) pacienți disfuncţia erectilă a fost de origine psihogenă. 

În 61(68%) situații am confirmat disfuncţia erectilă vasculogenă, respectiv la 32(35%) pacienți 

disfuncţie erectilă cu implicarea arteriilor corpilor cavernoși (arteriogenă) 



 

157 

 

9

29

2020 21

9
11

29

33

0

10

20

30

40

50

60

70

DE ușoară DE moderată De severă

Total

Peste
25
cm/se
c
sub 25
cm/se
c

 

Figura 5.3.  Viteza sistolică maximă la dopplerografia arterelor peniene  în 

dependență de gradul  disfuncţiei erectile 

Prezentăm în continuare exemplificarea unor examinări prin ecografie Doppler peniană 

(Figurile 5.4-5.6), cu precizarea cauzelor disfuncției erectile depistate în urma investigației 

imagistice. În situația unei viteze sistolice maxime obținute în urma injectării intrapeniene de 

soluție Kaverject 10-20 mg, mai mici de 25 cm/sec, originea vasculară a DE este evidentă. În 

situația prezenței vitezei sistolice mai mari de 25 cm/sec, dar și a celei diastolice crescute, cauza 

DE a fost de asemena vasculară, dar cel mai probabil de origine venoasă, iar în caz prezență a 

vitezei sistolice maxime mai mari de 50 cm/sec, iar a celei diastolice mai mici de 4cm/sec 

originea disfuncției erectile nu este vasculară ci psihogenă sau neurogenă. 

   

Figura 5.4. Examinare Doppler peniană. Viteza sistolică maximă 20 cm/sec (DE 

vasculară, arteriogenă) 
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La  15(17%) pacienţi VSmax a fost peste 25 cm/sec, dar viteza diastolică maximă 

(VDmax) a fost mai mare de 5 cm/sec și am considerat disfuncția erectilă de origine veno-

ocluzivă. În 14(15%) situații cauza exactă a dereglărilor vasculare nu a fost stabilită.   

 

Figura 5.5. Examinare Doppler peniană.  Faza de tumeniscență completă, Viteza 

sistolică maximă 62 cm/sec (DE psihogenă) 

 

Figura 5.6. Examinare Doppler peniană. Viteza sistolică maximă 22 cm/sec, viteza 

diastolică 12 cm/sec. (DE vasculară ) 

Complicaţii locale am înregistrat la 12(13,3%) pacienți, și anume: 2 pacienți (2,2%) au 

avut priapism tranzitor, rezolvat prin administrarea locală de adrenomimetice, 10 pacienţi (8%) 

au semnalat durere sau prezența unor hematoame subcutane în locul injectării preparatului, care 
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nu au necesitat tratament specific. Alte complicații notorii în urma injectării intrapeniene nu am 

observat.   

 

Figura 5.7. Examinare Doppler peniană. Viteza sistolică maximă 59 cm/sec, indice 

rezistența 0,71 (DE neurogenă, pacient cu plastia uretrei) 

5.3. Unele examinări de laborator la pacienții cu DE. Rolul vitaminei D în 

diagnosticul disfuncției erectile  

Profilul lipidic care a inclus determinarea nivelului de colesterol, a fracțiilor sale LDL și 

HDL, precum și a trigliceridelor a fost efecuat la 437(77,5%) pacienți, respectiv 183(67,4%) 

până la vârsta de 40 ani si 254(85,5%) la cei peste 40 ani. Nu a fost efectuat profilul lipidc la 

127(22,2%) pacienți, la care DE a fost evident de origine nonorganică, în absența obezității sau 

supraponderabilității, sau la cei care în cartela de ambulator examinările respective efectuate 

recent la solicitarea medicului de familie, au avut cifre normale.   

Tabelul 5.5. Repartizarea pacienților conform nivelului de trigliceride (437 pacienți) 

Vârsta Ab

s. 

Pacienți cu 

trigliceride 

crescute 

Nivelul trigliceride 

mg/dl 

Pacienți cu 

trigliceride normale 

 

Nivel trigliceride 

mg/dl 

Abs. % M±ES Abs. % M±ES 

Până 40 

ani 

183 29 15,8 290,0 ±130,0 154 84,2 110,0±29,0 

Peste 40 

ani 

254 89 35,0 310,0±144,0 165 65,0 112,0±34,0 

  11.0054% până 

26.7841% 

X
2
=19.867, gl=1,                  

p < 0.0001 

t-statistic=0,1031 

p=0,0752 

9.6914% până 

28.2055% 

X
2
=15.318, gl=1,                   

p = 0.0001 

t-statistic=0,0447 

p=0,1482 

Total 437 118 27,0 305,0±137,0 319 73,0 111,0±31,0 



 

160 

 

Am considerat cifre crescute ale trigliceridelor valori mai mari de 200mg/dl. Valori 

crescute ale colesterolului total mai mari de 240 mg/dl, si valori crescute ale LDL colesterol, cele 

mai mari de 200mg/dl. In tabelul 5.5 este arătat nivelul de trigliceride la pacienții cu disfuncție 

erectilă în depdentnță de vârstă. Se observă o creștre evidentă a valorilor trigliceridelor la 

pacienții cu DE și vârsta mai mare de 40 ani. 

Nivelul crescut de colesterol și LDL colesterol sunt considerate semne biochimice a 

procesului aterosclerotic. Astfel la pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, niveluri crescute de 

colesterol au semnalat peste 40% pacienți cu DE, iar crescute de LDL colesterol peste 68%. 

Comparativ cu pacienții mai tineri, unde doar circa 30% au nivel crescut, diferența este 

semnificativă. (Tabelul 5.6 și Tabelul 5.7).  

Tabelul 5.6. Repartizarea pacienților conform nivelului de colesterol (437 pacienți) 

Vârsta Nr 

pacienți 

Nr pacienți 

colesterol 

crescut 

% Nivel 

colesterol 

mg/dl 

Nr. 

pacient 

Colesterol 

Normal 

% Nivel 

colesterol 

mg/dl 

Până 40 ani 183          35 20,7 318± 65 148 79,3 216±21 

Peste 40 

ani 

254 116 45,6 362 ± 104 138 54,4 230±17 

Total 437        151 42 351± 95 286 37,7 222,7±19 

 

Din datele prezentate este evidentă valoarea diagnostică a LDL colesterolului mai mare 

decât cea a colesterolului total.  

Tabelul  5.7. Repartizarea pacienților conform nivelului de LDLcolesterol (437 pacienți) 

Vârsta Nr 

pacienți 

Nr pacienți 

LDLcolesterol 

crescut 

% Nivel LDL  

mg/dl 

Nr. pacient 

LDLcolesterol 

Normal 

% Nivel LDL 

mg/dl 

Până 40 

ani 

183 56 30,6 291± 89 127 69,4 173 ± 23 

Peste 40 

ani 

254 175 68,8 361± 111 79 31,2 180±19 

Total 437 231 52,8 344± 105 206 47,2 175,7± 21 

 

Rezultatele obținute sunt sugestive și impun determinări ale profilului lipidic la toți 

pacienții cu DE cu vârsta mai mare de 40 ani, dar în bună parte și la cei cu vârsta mai tânără cu 

semne clinice de obezitate sau supraponderabilitate.   

Rolul vitaminei D în diagnosticul și evaluarea pacientului cu DE. In scopul identificării 

rolului vitaminei D în evaluarea pacientului cu DE am realizat un studiu pe un lot de 58 pacienți 

cu DE de divers grad, care au dat acordul pentru efectuarea analizei de determinare a vitaminei D. 

Am efectuat corelații între nivelul de vitamina D, prezența DE și gravitatea ei, precum și cu 
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factroii de risc cunoscuți (vârsta, profil lipidic, testosteron. Pentru a determina influența 

vitaminei D asupra altor maladii, am inclus în cercetare și un lot comparativ, format din 28 de 

pacienți care sufereau de alte maladii, fără disfuncție erectilă. Din  motiv că în loturile analizate 

distribuția a fost asimetrică, datele au fost prelucrate utilizându-se indicatori nonparametrici, care 

nu necesită în nici un fel media sau deviaţia standard: testul Mann-Whitney și corelația Pearson. 

Valorile p<0,05 au fost considerate statistic semnificative. Nivelul de vitamina D determinat la 

toți subiecții a fost cuprins între 16,90–45,20 ng/ml cu o medie de 23,40 ng/ml, nivelul optimal 

considerându-se >30ng/ml. Datele demografice ale subiecților incluși în studiu sunt prezentate în 

tabelul 5.8, unde se observă că majoritatea pacienților au avut vârsta mai mare de 40 ani și au 

fost supraponderali sau obezi.  

Tabelul 5.8. Datele demografice ale subiecților incluși în studiul de determinare a vitaminei 

D  (81 pacienți) 

 

Indice n (%)** 

Vârsta, ani  42,96±11,83 

         ≤40 ani 34 (40,5) 

         >40 ani 50 (59,5) 

Scorul IIFE -5   16,7±5,83 

        DE severă  5 (6,0) 

        DE  moderată  12 (14,3) 

        DE ușor –moderată   27 (32,1) 

        DE usoară 14 (16,6) 

        Fără DE   26 (31,0) 

IMC  (mediu ± DS) 26,84±2,96 

        Normală (%) 27 (32,1) 

        Supraponderală (n/%) 41 (48,9) 

        Obezitate Gradul I (n/%) 16 (19,0) 

Comorbidități  

        Diabet zaharat *  3 (3,6)+12 (14,3)* 

        Prostatita cronică 18 (21,4) 

        Ejaculare Precoce   15 (17,9) 

* primar depistati cu hiperglicemie; ** dacă nu este notat altul 

 

 Subiecții au fost divizați în 2 loturi, primul lot cu disfuncție erectilă și lotul 2 cu alte 

probleme sexuale, dar cu funcția erectilă pastrată. In lotul de bază au fost incluși pacienții cu un 

scor mai mic de 21 (Tabelul 5.9). Comparația celor 2 loturi nu a arătat diferențe semnificative în 

privința vârstei (p=0,92) sau a unor parametri de laborator; glicemia (p=0,295), colesterol 

(p=0,857), acid uric (p=0,485), LH (p=0,193), testosteron (p=0,787). Diferențe au fost semnalate 

doar la nivelul de vitamina D  (p=0,000), scorul IIFE (p=0,000) și IMC  (p= 0,012). La pacienții 

cu disfuncție erectilă nivel insuficient de vitamina D a fost înregistrat la 47 persoane, 81,03%, la 

7 pacienți, 12,06% a fost depistată carența și doar 4 persoane, 6,89% au avut nivel optimal. La 

pacienții cu alte probeleme  sexuale, dar fără DE în mod similar s-a observat insuficiența  
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vitaminei D  la 16 persoane, 61,53% , dar în 10 cazuri, 38,46% nivelul vitaminei  D a fost optim. 

Se observă o pondere  semnificativ crescută a cazurilor de insuficiență a vitaminei D  în cazul 

lotului de pacienți cu disfuncție erectilă (p<0,05). Am observat o descreștere a nivelului 

vitaminei D și o agravare a severității disfuncției erectile odată cu înaintarea în vârstă. 

Tabelul  5.9. Principalii parametri incluși spre comparație la pacienții cu determinarea 

nivelului de vit D 

Indice DE  

n=58 

Fără DE 

n=26 

p* 

Vârsta, ani  44,47±11,8 39,62±11,43 0,092 

Scorul IIFE  13,6±4,18 23,6±0,98 0,000 

Testosteron 

(nmol/L) 

16,1±6,01 16,9±7,07 0,787 

IMC 29,90±2,97 26,67±3,03 0,012 

Vitamina D 

(ng/mL) 

20,5±2,97 29,8±7,17 0,000 

Glicemia 

(mmol/L) 

5,18±2,14 5,20±0,68 0,332 

*p- according to Mann-Whitney U test for independent samples  

 

 La 19 pacienți cu DE și vârsta <39 ani, scorul IIFE -5 a fost de 15,84, iar media 

nivelului vitaminei D – 25,91 ng/ml, valori care sunt în descreștere în următoarele loturi: 40-49 

ani cu media IIFE – 13,83, media nivelului vit D - 18,93 ng/ml; iar la cei cu vârsta de peste 50 

ani,  IIFE mediu a fost de – 10,95, iar media nivelului vitaminei D - 16,99 ng/ml (Tabelul 5.10).   

Tabelul  5.10. Dependența nivelului de Vitamina D de vârsta pacienților cu DE 

 

  
I lot 

Vârsta 

<40 ani 

n=19 

40-49 ani 

n=18 

50> ani 

n=21 

IIFE - 5  15,84 13,83 10,95 

Vit. D ng/ml 25,91 18,93 16,99 

  

Și în al 2 lot, la pacienții fără DE se constată descreșterea  nivelului vitaminei D odată cu 

înaintarea în vârstă. Astfel în grupul de vârstă până la 39 ani, reprezentat de 13 bărbați nivelul 

mediu al vit. D este de 34,26 ng/ml, valori care scad în următoarele grupuri: 40-49 ani cu nivelul 

mediu vit.D - 26,51 ng/ml, la cei trecuți de 50 ani cu nivelul mediu al vit.D a fost de 23,68 ng/ml. 

Tabelul 5.11.  Dependența nivelului de vitamina D de vârsta pacienților fără DE 

 

 

II lot 

Vârsta 

<40 ani 

n=13 

40-49 ani 

n=8 

50 >ani 

n=5 

IIFE -5 >21 >21 >21 

Vit. D ng/ml 34,26 26,51 23,68 
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 Am constatat că nivelul de vit. D este invers proporțional cu cu gravitatea disfuncției 

erectile. Odată cu creșterea gradului de disfuncție, scade nivelul vitaminei D. Datele din tabebul  

5.12 și figura 5.8 sunt sugestive.  

 La cei 5 pacienți cu DE severă (8,62%) se observă un nivel semnificativ scăzut al 

vitaminei D, media fiind de 9,58 ng/ml în comparație cu nivelul vitaminei D în lotul celor 14 

pacienti cu DE ușoară (24,13%) – 27,10ng/ml, în lotul celor 27 pacienti (46,55%) cu DE 

ușoară/moderată – 21,70 ng/ml și la cei cu DE moderată, 12 pacienți (20,68%) – 14,78 ng/ml. 

Tabelul 5.12. Nivelul vitaminei D la pacienții cu și fără DE 

  

DE severă (5-

7) 

DE moderată 

(8-11) 

DE 

ușoară/moderată 

(12-16) 

 

DE ușoară 

(17-21) 

 

Fără DE (22-

25) 

n 5 12 27 14 26 

% 8,62 20,68 46,55 24,13 100,0 

Vit. D med. 

ng/ml 

9,58 14,78 21,70 27,10 29,80 

 

Figura 5.8.  Nivelul vitaminei D, în dependențăa de gradul disfuncției erectile 

 

 Corelații negative s-au observat între nivelul de vitamina D și vârsta pacienților ( ρ= -

0,569, IMC (ρ= -0,517); colesterol (ρ=-0,560), și glicemie (ρ=- 0,301), corelațiile sunt prezentate 

în figura 5.9 și figura 5.10.  

La pacienții din studiu s-a înregistrat o corelație puternică, semnificativ statistică între 

nivelul vitaminei D și severitatea DE (ρ=0,800), precum si o asociere puternică între vitamina D 

și nivelul de testosteron (ρ=0,710).  
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Pearson Correlation 

0,752 

p=0,000 

Pearson Correlation 

0,728 

p=0,000 

 

 
 

Figura 5. 9. Corelațiile între nivelul de vitamina D vârstă și IMC 

Figura 5.10. Corelațiile între nivelul de vitamina D și scorul IIFE și nivelul de testosteron 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

  
 

 

     Figura 5.11. Corelațiile între nivelul de vitamina D și  nivelul de glicemie și colesterol  

Pearson Correlation 

-0,569 

p=0,000 

Pearson Correlation 

-0,461 

p=0,000 

Pearson Correlation 

0,391 

p=0,001 

Pearson Correlation 

-0,301 

p=0,012 
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 Actualmente sunt relativ puţini indicatori biochimici utilizaţi în diagnosticul şi 

monitorizarea pacientului cu disfuncţie erectilă, iar indicatorii recomandaţi şi utilizaţi de rutină 

(colesterol, glicemie, testosteron, etc..), caracterizează în mare parte maladiile cardiovasculare 

sau endocrine care pot fi cauza disfuncţiei erectile şi nu disfuncţia erectilă propriu zisă. Vitamina 

D este un indicator biochimic cu potențial de utilizare în diagnosticul DE. Deficitul de vitamina 

D a fost un factor comun la majoritarea absolută a pacienţilor cu disfuncţie erectilă din studiul 

nostru (93%) şi poate fi utilizat ca un marker independent în diagnosticul maladiei. Pe de altă 

parte insuficienţa de vitamina D la pacientul cu disfuncţie erectilă presupune necesitatea utilizării 

de suplimente ce conţin vitamina respectivă în scop de tratament sau profilaxie a disfuncției 

erectile.  Sunt necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentru a aprecia rolul diagnostic 

al vitaminei D ci şi asupra recomandărilor de tratament.   

5. 4. Aspecte de tratament a disfuncției erectile 

 

În tratamentul DE prezente la pacienții din lotul de studiu am utilizat mai multe scheme 

terapeutice, conform protocoalelor clinice, în dependență de cauza disfuncției erectile și prezența 

patologiilor concomitente. Tratamentul de primă intenție a DE, indiferent de cauza sa sau gradul 

de manifestare, conform ghidurilor și protocoalelor internaționale și naționale sunt inhibitorii de 

5 phosfodiesterază, iPDE5. În studiul nostru din cei 564 pacienți, 483(85,6%), după stabilirea 

diagnosticului de disfuncție erectilă au beneficiat de atare tratament. Am utilizat 4 tipuri de 

iPDE5. În majoritatea situațiilor am administrat sildenafil și tadalafil (Figura 5.12). 
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Figura  5.12.  Tipul iPDE5 administrat la pacienții cu DE 

 Tipul preparatului și doza administrată a variat în dependență de vărsta pacienților  

(Tabelul 5.13). Tadalafilul și Sildenafilul au fost preparatele de elecție administrate pacienților 
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cu DE. Tadalafilul ca primă opțiune a fost utilizat de 231(41%) pacienți, sildenafilul de 

207(36,7%) pacienți, vardenafilul de 39(6,9%), iar avanafilul de 6(1%) pacienți.  

Tabelul  5.13.  Tipul  inhibitorului de PDE5 și doza administrată în dependență de grupele 

de vârstă a pacienților 

Preparat / doză  < 40 ani  

(267 pac.) 

% > 40 ani 

( 297 pac.) 

% 

Tadalafil 138 51,7 93 31,3 

Tadalafil  20 mg 91 34 19 6,4 

Tadalafil  5 mg 47 17,4 61 20,5 

Tadalafil 10 mg - - 13 4,4 

Sildenafil 80 30 127 42,8 

Sildenafil 100 mg 18 6,7 11 3,7 

Sildenafil  70 mg 1 0,37 4 0,3 

Sildenafil 50 mg 56 21 101 34 

Sildenafil 35 mg 5 1,87 11 3,7 

Vardenafil 13 5 26 8,7 

Vardenafil  20 mg 13 4,8% 16 5,4 

Vardenafil  10 mg - - 10 3,3 

Avanafil 100 mg 1 0,4% 5 1,7 

Total  232 86, 9% 251 84,5% 

Decizia de a prescrie un anumit tip de inhibitor PDE5 a fost influențată de vârsta 

pacientului, gravitatea disfuncției erectile, ritmul activiății sexuale, precum și prezența sau 

absența maladiilor asociate. Tadalafil în doze de 10 mg, sau chiar de 5mg a fost indicat pentru 

administrare la necesitate cu 1 - 2 ore până la actul sexual persoanelor tinere cu disfuncție 

erectilă ușoară sau moderată, preponderent de origine  psihogenă sau mixtă (Figura 5.13). 
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Figura 5.13. Adminstrarea iPDE5, tadalafil la pacienții cu DE în dependentă de 

grupa de vârstă 
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Tadalafilul are cea mai mare perioadă de semieliminare, circa 17 ore și a fost administrat 

la pacienții mai tineri cu un ritm mai intens al relaților sexuale. Tot odată datorită aceleași 

particularități de menținere îndelungată în organism el a fost indicat în doze de susținere de 5 

mg, în administrare zilnică persoanelor în vârstă cu simptomatologie urinară joasă (LUTS). 

Sildenafilul, care are o perioadă de semieliminare de circa 4 ore, a fost administrat 

preponderent persoanelor cu vârsta mai mare de 40 ani (42,7%). Pe piața farmaceutică a 

Republicii Moldova preparatul sildenafil se comercializează în doze de 35mg, 50mg, 70mg și 

100mg. Am administrat sildenafil, în doză de 100 mg, la 6,7%(18) pacienți cu vârsta de până la 

40 ani și la 3,7%(11) pacienți cu vărsta de peste 40 ani.  In majoritatea cazurilor am preferat doza 

de sildenafil de 50 mg, 34% (101) pacienți cu vârsta mai mare de 40 ani, și 21%(56) pacienți 

până la 40 ani (Figura 5.14).  

0

5

10

15

20

25

30

35

S100 S70 S50 S35

6.7%

0.37%

21%

1.87%
3.7%

0.3%

34%

3.7%

<40 ani

> 40 ani

 

Figura 5.14. Administrarea iPDE5, sildenafil la pacienții cu DE în dependentă de 

grupa de vârstă 

Preparatele vardenafil și avanafil au fost administrate la un număr mai mic de pacienți.   

Eficacitatea globală a tratamentului, indiferent de metoda utilizată, a fost evaluată în baza 

indexului IIFE-5, unde un puntaj mai mare de 21 denotă absența disfuncției erectile.   

Indexul IIFE-5 în cazul pacienților din lotul de studiu (564 pacienți) a arătat până la 

inițierea tratamentului prezența unei DE usoară la 183 persoane (32,4%), ușor–moderată la 

224(39,7%), moderată la 97(17,25) și gravă la 60(10,6%) (Tabelul 5.14). Din datele tabelului 

este evident că la pacienții tineri a predominat forma ușoară a disfuncției erectile, 41,6%(111 

pacienți), iar la cei cu vârsta mai mare de 40 ani, forma ușor moderată, 43,4%(129 pacienți). 

Remarcăm faptul că, incidența pretratament a formelor severe ale DE, cu un index IIFE mai mic 

de 10 nu au avut o diferență semnificativ statistic la persoanele mai în vârstă, comparativ cu cele 
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tinere (22,5% sau 61 pacienți, cu vârsta până la 40 ani, și 22,3%, 96 pacienți, cu vârsta mai mare 

de 40 ani).   

Tabelul 5.14.  Repartizarea pacienților cu DE pe grupe de vârstă, conform IIFE  

până la și după tratamentul aplicat (564 pacienți) 

IIFE Total pacienți < 40 ani > 40 ani 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Până la 6 60 / 10,6% 13 / 2,3% 20 / 7,5% 1 / 0,3% 40 / 13,5% 14 / 4% 

6 – 10 97 / 17,2 10 / 1,8% 41 / 15,3% 3 / 1,1% 56/18,8% 7 / 2,6% 

11 -15 224/ 39,7% 52 / 9,2% 95 / 35,6% 11 / 4,1% 129/ 43,4% 41 / 13,8 % 

16 – 20 183/32,4% 183/ 32,4% 111/ 41,6% 60/22,5% 72 / 24,2% 123/ 41,4% 

Peste 21       0 303/53,7%        0  189/ 70,8%  0 114/ 38,4% 

 

Analiza indexului IIFE-5 la interval de 1-3 luni de tratament a arătat dispariția completă a 

disfuncției erectile, cu index IIFE mai mare de 21 la 303 pacienți (53,7%), cu variații 

semnificative pe grupe de vârstă. La pacienții tineri, cu vârsta până la 40 ani, erecția s-a restabilit 

complet la 189(70,8%) pacienți, iar la cei cu vârsta mai mare de 40 ani doar la 114(38,4%) 

pacienți, p<0,05. 

Restabilirea parțială a erecției, și scăderea gradului de disfuncție erectilă de la moderată 

sau ușor moderată la forma usoară au menționat 183(32,4%) pacienți. În situația dată au fost mai 

mulți pacienți cu vârsta mai mare de 40 ani, 123(41,4%). În ansamblu, ce observă că în circa 486 

situații (86,7%) rezultatele tratamentului aplicat au fost bune sau foarte bune. La 75 pacienți 

(13,3%) tratamentul a fost mai puțin eficient, inclusiv la 13(2,3%) pacienți erecția nu a apărut. 

 Totuși comparând cu indicatorii IIFE-5 până la ințierea tratamentului, când 60(10,1%) 

pacienți au menționat absența completă a erecței, considerăm rezultatele obținute foarte bune cu 

o difierență statistică evidentă (p<0,05).      

Tratamentul cu inhibitori de PDE5 în regim inițial de monoterapie a fost utilizat în 

112(19,8%) situații, preponderent la pacienții tineri cu disfuncție erectilă nonorganică, forma 

ușoară.  

Tabelul 5.15. Rezultatele tratamentului DE cu iPDE5 în regim de monoterapie în 

dependență de vârsta pacientului 

IIFE < 40 ani (79 pac.) > 40 ani (33 pac.) Total 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Pretratam 

Nr / % 

Posttratam 

Nr. / % 

Până la 6 2 / 2,5% 0 0  2 0 

6 – 10 4 / 5% 2 /2,5% 3 / 9% 1 / 3% 7 3 / 2,7% 

11 -15 18 / 22,8% 1 / 1,3% 11/ 33,3% 2 / 6% 29 3/ 2,7% 

16 – 20 55 / 49,1% 2 / 2,5% 19/ 57,6% 3 / 9% 74 5 / 4,5% 

Peste 21 0 74 / 93,7% 0 27 / 81,8% 0 101/90,2% 
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Rezultatele tratamentului cu inhibitori de PDE5 în regim de monoterapie au fost foarte 

bune, cu rată de restabilire completă a erecției în 101(90,2%) situați, iar în alte 5 cazuri (4,5%) 

cu trecerea unei disfuncții erectile mai severe la o formă mai ușoară (Tabelul 5.15). În 6 situații 

(5,4%) regimul de monoterapie cu iPDE5 nu a fost eficient, pacienții necesitând reevaluare 

complexă cu utilizarea altor scheme de tratament.  Per global, rata de succes de peste 90% este 

seminifcativ mai mare, față de rata de succes a întregului lot de studiu, unde a fost de 

53%(p<0,001), ce demonstrează necesitatea unei selecții riguroase a pacienților pentru 

monoterapie cu iPDE5, lucru imposibil de realizat fără efectuarea investigațiilor complexe 

pretratatament.        

Având în vedere complexitatea și caracterul multifactorial al disfuncției erectile, la 

371(65,8%) pacienți, după diagnosticarea maladiilor asociate în urma investigațiilor complexe 

efectuate, am administrat tratament, cu includerea atât a substanțelor din grupa iPDE5, ce 

reprezintă tratamentul de primă linie a DE, cât și a diverselor preparate fitoterapeutice, 

entomologice, homeopatice, efectuarea unor manopere intervenționale, a metodelor chirurgicale 

sau a consilierii psihologice (Tabelul 5.16). 

Tabelul  5.16.  Metodele de tratament utilizate la pacienții  cu DE în regim de terapie 

combinată (371 pacienți) 

   < 40 ani % > 40 

ani 

% Total % 

Consiliere  psihologică 49 18 17 5,7 65 11,5 

Discutii  de consens cu partenera 39 14,6 43 14,5  82 14,5 

Anxiolitice/antidepresante 48 17,9 32 10,7 80 14,2 

Fitopreparate 113 42,3 165 55,5 278 49,3 

Testosteron 19 7,1 20 6,7 39 6,9 

Prezervative Long Life pentru EP  11 4,1 3 1 14 2,5 

Alte preparate (Gonadotropine, a 

adrenoblocante, etc…) 

  6    

Antinflamatorii/antibiotice (în caz de PC) 68 25,4 43 14,4 111 19,6 

Interventii chirurgicale 

Cicrucmcizie, Plasite fren, etc..   

Adenomectomie/TUR 

Peyroni 

Hernie Disc 

18 

17 

 

1 

1 

6,7  15 

4 

4 

5 

2 

5  33 5,9 

Metode interventionale 9 3,7 22 7,4 31 5,7 

Kaverject 5 1,9 15 5  20 3,5 

LOD terapie 4 1,5 2 0,7 6 1,1 

 

Prezența anxietății a impus utilizarea unor măsiri specifice, precum discuțiile de consens 

cu partenera pacientului în 82(14,5%) situații, fără deosebiri semnificative pe grupe de vârstă. În 

același timp consilierea psihologică recomandată și acceptată din start de 65(11,5%) pacienți, a 
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fost indicată preponderent la persoanele tinere 18%, comparativ cu 5,7% cele mai mari de 40 ani 

(p<0,05). Deoarece DE psihogenă s-a întilnit mai frecvent la persoanele tinere, și tratamentul cu 

preparate anxiolitice sau antidepresante a fost prescris mai frecvent la categoria respectivă de 

vârstă, 48 pacienți (17,9%) cu vârsta de până la 40 ani, și 32(10,7%) pacienți după această vârstă 

(p<0,05). La pacienții tineri de asemenea am utilizat mai frecvent preparate antiinflamatorii sau 

antibiotice, necesare pentru tratamentul complex al prostatitei cronice (25,4% vs 14,4%). În 

același timp, la pacienții cu vărsta mai mare de 40 ani, mai frecvent am utilizat preparate a-

adrenoblocante, sau metode intervenționale precum înjectarea intracavernoasă a prostaglandinei 

E1 (Kaverject).                           

La 81(14,4%) pacienți, inclusiv  35(13,1%) cu vârsta de până la 40 ani și 46(15,5%) cu 

vârsta de peste 40 ani, tratamentul cu  inhibitori de PDE5 nu a fost indicat din start. Deoarece 

cauzele de neprescriere din start a terapiei de primă linie sunt diferite pe grupe de vârstă, în 

tabelele 5.17 și 5.18 sunt indicate cauzele ne indicării iPDE5 și rezultatele tratamentului de 

alternativă în dependență de vârsta pacienților.   

Tabelul  5.17.  Cauzele de neprescriere iPDE5 și rezultatele tratamentului la pacienții cu 

DE și vârsta de până la 40 ani (35 pacienți) 

 

Cauza Număr % IIFE pretrat IIFE posttrat p 

Chirurgie 

Plastie 

fren/circum./ 

Peyroni 

6 17,1 14,1±3,2 21,3±2,8 p < 0,05 

Hormonal 6 17,1 11,2±4,1 18,1±2,2 p < 0,05 

Testosteron 4 11,4    

Gonadotropina 2 5,7    

Prostatită cronică 15 42,8 14.9±3.3 20.9±2.6 p < 0,05 

EP/Dapoxetina 2 5,7 15,1±2,4 18,1±2,8 p < 0,05 

Psihologic/discuție 

Psiholog 

2 5,7 18,1±1,9 21,3±1,9 p < 0,05 

Contraindicații 2 5,7 13,4±3,9 14,4±3,4  

Alte cauze 2 5,7 7,8±1,1 19,1±2,3 p < 0,05 

Total 35  13,5±3,6 19,9±2,1 p < 0,05 

 

La pacienții cu vârsta de până la 40 ani, (35 persoane) au predominat cauzele psihologice, 

provocate de un trigger organic, dispariția căruia de cele mai multe ori duce la dispariția 

disfuncției erectile. Majoritatea pacienților de vârsta respectivă la care nu s-a prescris din start 

tratament cu iPDE5 au fost cu prostatită cronică (15 pacienți sau 42,8% de cauze a nepresrierii 

din start a medicamentelor de prima linie) și disfuncție erectilă provocată de durere, ejaculare 

precoce sau dureroasă și sindrom anxios. La pacienții respectivi a fost prescris tratament 

antibacterian, antiinflamator, iar ca rezultat funcția erectilă s-a ameliorat semnificativ de la 
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14.9±3.3 la 20.9±2.6, conform gradației IIFE-5, (p<0,05). Totuși conform scorului IIFE, se 

consideră erecție normală prezența a 21 puncte, care în studiul nostru nu au fost obținute de către 

toți pacienții. Prin urmare chiar dacă la pacienții cu PC și DE erecția s-a ameliorat semnificativ 

după tratamentul complex, este necesară asocierea la tratament a iPDE5. Disfuncția erectilă a 

dispărut definitiv în absența tratamenului cu iPDE5 doar la pacienții cu defecte anatomice ale 

penisului, care au fost supuși tratamentului chirurgical care a contribuit la dispariția completă a 

cauzei psihogene a DE. De asemenea la 2 pacienți cu DE psihogenă, datorată dismorfismului 

corporal, discuțiile avute și suportul psihologului au contribuit la restabilirea completă a erecției 

în absența tratamentului medicamentos (vezi cazul clinic nr. 3). La pacienții cu disfuncție erectilă 

hormonală, la care s-a indicat tratament de substituție ca o etapă a tratamentului complex (6 

pacienți), funcția erectilă a avut tendințe evidente spre ameliorare de la 11,2±4,1l la 18,1±2,2 

(p<0,05), dar insuficientă pentru o erecție adecvată. Pacienților din categoria respectivă li s-a 

prescris tratament cu iPDE5 în etapa 2 a tratamentului complex. Tratamentul ejaculării precoce 

doar cu dapoxetină a ameliorat funcția erectilă cu 3 puncte de la 15,1 la 18,1, semnificativ din 

punct de vedere statistic (p<0,05), dar insuficient pentru realizarea unui act sexual satisfăcător, 

prin urmare și la acești pacienți s-au prescris iPDE5. Doi pacienți cu vârsta de până la 40 ani au 

avut contraindicații pentru administrarea de iPDE5 din cauza distrofiei maculare și riscului 

oftalmologic. Pacienților respectivi le-a fost indicat tratament fitoterapeutic, dar fără rezultat 

semnificativ, erecția s-a ameliorat cu un singur punct (p>0,05). La etapa următoare a fost indicat 

tratament intervențional cu utilizarea prostaglandinei E1, intracavernos. Alte cauze ale 

neprescrierii  iPDE5 la pacienții tineri a fost un caz de hipertiroidie, la care de comun acord cu 

medicul endocrinolog a fost inițiat tratament cu Tab.Mercazolol. Evaluarea funcției erectile la 

interval de o lună nu a arătat ameliorarea erecției. Al doilea pacient a fost diagnosticat cu 

disfuncție erectilă neurogenă după prostatectomie radicală (la 39 ani), cu tentative anterioare de 

administrare a iPDE5. Pacientului respectiv i s-a recomandat din start terapie intracvernoasă cu 

sol. Kaverject cu rezultat pozitiv, IIFE-24. Per total, la pacienții cu vârsta de până la 40 ani, 

tratamentul de alternativă, fără administrarea iPDE5 a permis dispariția completă a disfuncției 

erectile la 12(34,3%) pacienți, inclusiv 3 cu prostatită cronică, și ameliorarea semnificativă a 

erecției la 20(57,1%) pacienți la care în următoarea etapă a tratamentului a fost asociat iPDE5. 

Doar în 3 situații (8,6%) s-a impus tratament intervențional. Cauzele ne prescrierii din start a 

iPDE5 la pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, sunt diferite față de pacienții mai tineri. In 

tabelul 5.18 sunt prezentate cauzele de neprescriere a iPDE5 și a tratamentului de alternativă la 

pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani. Circa 43,5% (22 pacienți) din cei cărora nu li s-au 

prescris iPDE5, sau 7,4% din toți pacienții cu disfuncție erectilă la vârstă de peste 40 ani au 
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refuzat administrarea preparatelor iPDE5 sau a metodelor intervenționale (LOD terapie sau sol. 

Prostaglandină E1) pe motiv de frică față de efectele adverse, deprindere, etc… 

Tabelul 5.18.  Cauzele de neprescriere a iPDE5 și rezultatele tratamentului la pacienții cu 

DE și vârsta de peste  40 ani (46 pacienți) 

Cauze Numar % IIFE 

pretatam. 

IIFE posttrat P 

Chirurgie 

Plastie fren/circum/ 

Peyrony 

4 8,6 13,2±2,9 21,3±2,8 p < 0,05 

Hormonale 1 2,2 14,2 17,1 p < 0,05 

Testosteron 1     

Prostatita cronică 4 8,6 15.1±2.8 18.6 ±3.2 p < 0,05 

EP/Dapoxetină 2 4,3 16,2 ± 2,4 17,1±2,1  

Psihologic/discuție 

psiholog 

2 4,3 12,2±1,9 14,1± 1,9  

Contraindicații 9 19,6 4,1 ± 3,8 7,8 ± 3,4 p < 0,05 

Refuz 22 43,5 13,2 ± 3,1 14,6 ± 2,8  

Alte cauze 2 4,3 6,1± 3,7 21,2±1,8 p < 0,05 

Total 46 100 11,2 ±2,8 14,2±2,1 p < 0,05 

  

 La categoria respectivă de pacienți a fost prescris tratament fitoterapeutic, cu rezultate 

similare efectului placebo, manifestat prin ameliorarea funcției erectile cu 1,4 puncte conform 

gradației IIFE (p>0,05). În 9 situații (19,6%) sau 3% din totalul pacienților cu DE trecuți de 

vârsta de 40 ani, au fost prezente contraindicații cardiovasculare (fibrilație atrială, infarct 

miocardic acut suportat recent, insuficiență cardiorespiratorie gr. IV NIHA, etc). Pacienților 

respectivi li s-a administrat tratament fitoterapeutic (Tribulus terestis, Resveratrol, GincoBiloba) 

sau homeopathic (Impaza). Cu toate că statistic erecția s-a ameliorat semnificativ cu 7,8±3,4 

puncte  după tratament, comparativ cu 4,1±3,8, inițial (p<0,05), ea nu a fost suficientă pentru 

realizarea unui act sexual, situație care totuși oferă speranțe pacientului pe termen lung. Simliar 

pacienților mai tineri, în situația disfuncției datorate defectelor anatomice peniene, tratamentul 

chirurgical contribuie la dispariția disfuncției erectile chiar și fără administrarea iPDE5. La 

pacienții mai mari de 40 ani, cauza DE mixte a fost preponderent maladia Peyroni. Tratamentul 

chirurgical a facilitat dispariția durerii în timpul erecției sau a actului sexual cu dispariția 

completă a disfuncției erectile, de la 13,2±2,9 la 21,3±2,8, p<0,05. Un singur pacient cu 

hipogonadism secundar tardiv a insistat doar pe terapia hormonală de substituție cu sol. 

Testosteron undecoanat. La interval de 3 luni la pacient erecția s-a ameliorat cu 3 puncte, de la 

14 (DE moderat ușoară) la 17 (DE ușoară), p<0,05. Pentru o erecție satisfăcătoare pacientului i s-

au recomandat iPDE5. Disfuncția erectilă psihogenă datorată persistenței ejaculării precoce la 
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pacienții mai mari de 40 ani, nu s-a pretat doar tratamentului psihoterepeutic sau cu inhibitori ai 

recaptării serotoninei. În schimb 2 cazuri de DE neurogenă după intervenții chirurgicale asupra 

prostatei au reacționat la administrarea intracavernoasă a prostglandinei E1 manifestată prin 

cresterea indexului IIFE de la 6,1±3,7 la 21,2±1,8 (p<0,05).  

 În concluze, la 46 pacienți cu DE și vărsta mai mare de 40 ani, neadministrarea iPDE5 ca 

primă intenție terapeutică din diverse motive, a permis dispariția completă a DE doar la 6 

pacienți (13%), și ameliorarea erecției la 14(30%), dar insuficientă pentru realizarea unui act 

sexual satisfăcător. Circa 10% din totalul pacienților cu DE și vârsta mai mare de 40 ani necesită 

măsuri explicative pentru a urma tratament cu iPDE5 ca primă intenție terapeutică.      

Caz clinic Nr.3.  Pacientul  VD. 38 ani. Se adresează la medicul androlog  pentru a afla 

a 2 opinie cu următoarele acuze; disfuncție erectilă, ejaculare precoce relativă, durata AS – 2 

minute, diminuarea libidoului și a senzației de orgasm. Periodic are dureri testiculare și lombare. 

Se consideră bolnav de circa 4 ani. S-a adresat la mediciul urolog și a fost diagnosticat cu 

prostatită cronică, a urmat tratament cu antibiotice, masaj la prostată.A observant o ameliorare 

ușoară în timpul tratamentului, cu reapariția ulterioară a acuzelor. Problema se acutizează după 

efort fizic, sau aflarea îndelungată în pozitie verticală. În urma cu 6 ani a avut un traumatism la 

coloana vertebrală, ulterior a urmat tratament antiinflamator și sanatorial. Nu este căsătorit, 

inclusiv din cauza acuzelor de ordin sexual, dar în ultima perioadă are partenera stabilă. Climatul 

psihologic în cuplu este adecvat. Erecțiile nocturne sunt prezente. La momentul adresării nu 

utilizează medicamente. Chestionarul IIFE-5 – 12 puncte. Chestionarul NIHCPSI – 6 puncte. 

(durere testis – 4 puncte). Tip constituțional normostenic, înălțime – 170 cm, greutate – 72 kg, 

IMC-24,91. Se observă o dereglare de statică cu scolioză moderată. Reflexul bulbo-cavernos – 

absent. Diagnostic preliminar. Disfuncție erectilă moderată, posibil neurogenă? Planul de 

investigații a inclus; hemoleucograma, colesterol și fractiile lui, trigliceridele, glicemia, 

testosteron total, prolactina, ultrasonografia prostatei, proba Stamey. A fost recomandat consultul 

medicului neurolog și efectuarea RMN la coloana vertebrală, porțiunea lombară. Evaluarea  

pacientului peste 1 săptămînă a relevat valori normale ale hemoleucogramei, a profilului 

glicemic, hormonal și lipidic, proba Stamey negativă (1-3 leucocite), cultura secreției prostatei - 

negativă. La ecografia prostatei se determină zona periferica și centrala cu ecostructura  

omogenă, dimensiunile  prostate 45x33x35mm, volumul 25 cm3, urină reziduală absentă. La 

examinarea prin rezonanță magneto-nucleară s-a depistat hernie lombară la nivelul L4-L5 de 

circa 17-18 mm.  Prin urmare, s-a stabilit diagnosticul final de: DE organică, moderată, de 

origine neurogenă. Pacientul a fost orientat la medicul neurochirurg care a realizat  tratamentul 

chirurgical al herniei. În perioada postoperatorie a fost indicat tab. Sildenafil 50 mg cu o oră 
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înaintea actului sexual până la restabilirea completă a erecțiilor. Evaluarea  andrologică repetată 

peste 6 luni dupa intervenție a relevant indexul IIFE - 23 puncte. Funcția sexuală restabilită în 

absenta medicatiei. Concluzie: Disfuncție erectilă neurogenă. Tratamentul chirurgical  a 

permis restabilirea completă a functiei sexuale, fără ajustare medicamentoasă de durată. 

 
 

Figura 5.15. Hernie de disc L4-5 la pacientul VD. Disfuncție erectilă organică, neurogenă. 

 

 5.4.1. Tratamentul hormonal de substituție la pacienții cu DE. În studiul de față, în 

urma examinării clinice complexe am diagnosticat 81 pacienți cu hipogonadism. Tratament 

hormonal de substituție au acceptat 42 pacienți (51,8%), inclusiv 39 cu preparate de testosteron 

și 3 cu sol. Gonadotropină corionică. Pacienții care au refuzat tratamentul de substuție hormonală 

au fost tratatați conform unor scheme terapeutuce complexe care au inclus iPDE5, fitopreparate, 

antioxidanți, etc… În tabelul 5.19 sunt arătate rezultatale tratamentului complex al DE la pacienți 

cu și fără tratament hormonal de substituție cu testosteron. 

Tabelul  5.19.  Rezulatele tratamentului complex al DE la pacienții cu hipogonadism cu sau 

fără tratament hormonal de substituție cu testosteron (78 pacienți) 

Carateristica lot IIFE -5                 

Până la tratament 

IIFE-5                După 

tratament 

95,0% IÎ,                    t-

statistic, p 

Lot baza (T) – 39 

pacienți 

9,4±4,3 21,9 ± 3,2 1.8988 până 23.1012 

t=2.348, p = 0.0215 

Lot control fără T –

39 pacienți 

9,4±4,1 14,1 ± 3,9 -2.1720 până 17.7720 

t=1.558, p = 0.1234 

95,0% IÎ,                    

t-statistic, p 

11.7529 până 11.7529 

t=0.000, p = 1.0000 

-15.8887 până 6.4887 

t=0.837, p = 0.4054 

 

Includerea preparatelor hormonale cu testosteron în tratamentul complex al pacienților cu 

disfuncție erectilă și hipogonadism a permis restabilirea completă a funcției erectile.  
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 Tratamentul complex la pacienții din lotul de control, care a inclus iPDE5 și fitopreparate 

a ameliorat semnificativ funcția erectilă, dar insuficient pentru a realiza un act sexual 

satisfăcător. În același timp administrarea nejustificară, aleatorie a preparatelor hormonale poate 

ea însăși contribui la apariția și menținerea DE. Afirmația este demonstrată prin cazul clinic nr.4.     

 Caz clinic nr. 4 Pacientul AD, 28 ani. Acuze la prezența disfucției erectile, incapacitate 

de menţinere a erecţiei după intromisie. Din anamneză aflat că se consideră bolnav de circa 2 

luni; are parteneră sexuală stabilă de 4 ani; erecţia matinală este prezentă, dar rar. Masturbare 

absentă, libidoul este scăzut, dar pe care îl asociază cu oboseala cronică pe care o are permanent  

în legătură cu activitatea sportivă. Relaţia cu parteneră este bună, partenera este cu 5 ani mai 

mică, are sentimente de dragoste și prezenţa fanteziilor sexuale cu partenera. În același timp în 

urma discuțiilor aprofundate am aflat că, consideră că are o imagine corporală dereglată, crede că 

este exagerat de slab cu imposibilitatea de a adăuga în greutate de mai mulţi ani. Se simte 

neconfortabil faţă de corpul său, inclusiv în intimitate cu partenera. Consideră că adaugarea în 

greutate este mai importantă decât orice alt obiectiv, drept urmare a hotărît să frecventeze sala de 

sport de 5 ori pe săptămână a câte 4 ore de lucru, consumând alimente, inclusiv suplimente 

sportive - doar proteine. Nu este fumător, abuz de alcool – neagă, boli cronice nu are, nu 

utilizează medicamente. Examen fizic aarată un IMC de 24,9 (normostenic). Este dezvoltat 

corespunzător vârstei, pilozitate corporală cu distribuţie masculină, organele sexuale normal 

dezvoltate.  Chestionarul IIEF  - 14 puncte, NIHCPSI – 0.  Diagnostic preliminar: Disfuncție 

erectilă ușoară spre moderată. Examinările efectuare au relevat; FSH – 0,6 mmol/l, LH < 

0.1mmol/l, Testosteron total – 20,62 (9,9–27 mmol/l), glicemia, profilul lipidic, spermograma - 

parametri normali.   

 Notă!! Explicând pacientului sensul rezultatelor de laborator, dânsul  a recunoscut că o 

dată cu începutul antrenamentelor intensive, a început să întrebuinţeze steroizi și substanțe cu 

testosteron (Sustamed), până la etapa de adresare, administrase deja 3 doze. Dereglările erectile 

au apărut după prima lună de antrenamente pe fon de steroizi. 

 Diagnostic final: Hipogonadism hipogonadotrop indus. Disfuncție erectilă ușor-

moderată. Intreabrea la care ne-am propus să răspundem este dacă DE este organică sau 

psihogenă? Care a fost factorul trigger? 

 Particularitatea acestui caz este faptul că o dereglare de imagine corporală a condiţionat 

inducerea hipogonadismului hipogonadotrop care aparent ar putea duce spre ideia că ar putea fi 

şi cauza difuncţiei erectile. Tot în acest caz, se poate conchide că dereglarea imaginii sale 

corporale la fel poate fi confundată cu un factor care ar fi putut induce psihogen la disfuncţie 

erectilă. Însă în cazul pacientului, poroblema erectilă a aparut recent, însăși relaţia cu partenera 
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este de 4 ani, fără acuze sexuale. Cu toate acestea, având un nivel normal al testosteronului şi o 

funcţie erectilă normală în perioada începerii unui program sportiv extrem de intensiv, am 

considerat că mecanismul disfuncţie erectile a fost condiţionat de oboseală cronică şi extenuarea 

fizică a pacientului. Pacientului i s-au explicat complicaţile pe termen lung a întrebuinţării 

steroizilor în aspect reproductiv şi sexual. La fel i s-a explicat că extenuarea fizică este factorul 

determinant pentru diminuarea libidoului şi a dereglărilor erectile. Pacientul a oprit 

atrenamentele şi întrebuinţarea steroizilor. Funcţia erectilă s-a restabiit în scurt timp în absența 

utilizării inhibitorilor de PDE5. La controlul repetat peste 2 luni secreţia de FSH şi LH a revenit 

la parametri normali, iar indexul IIFE a fost de 25.  

 Caz clinic Nr. 5. Pacientul  M.D. 58 ani.  S-a adresat pentru a 2 opinie în 30.10.2014 cu 

acuze la disfuncție erectilă, scăderea libidoului, ejaculare  precoce, polachiurie nocturnă, dureri 

articulare (în special  articulația talocrurală), oboseală, dereglari ale somnului, periodic insomnii. 

Relatiile psihioemotionale în cuplu tensionate. Relații sexuale are rar. Ultimul act sexual cu circa 

1 lună în urmă. Rezultatele completarii chestionarelor; IIFE-5 – 16 puncte, IPSS – 8 puncte, 

NIHCPSI – 6 puncte. Obiectiv;  înălțime - 170 cm, gerutate - 98 kg, talie – 108cm. (IMC-33), 

tensiunea arterială – 140/95mmHg, pulsul 76 bătăi pe minut. Organele genital esxterne 

dezvoltate în limitele normalului, scrotul ușor flasc. Tușeul rectal relevă o prostată de circa 4 x 4 

cm, bine delmitiată, elastică, usor sensibilă, șantul median șters. Anamneza - este în evidență și 

tratament la medicul urolog din 2002 (de 12 ani!) pentru prostatită cronică, infecție cu hlamidia 

trahomatis. Periodic administrează antibiotice, anual efectuează masaj la prostată. Efect pozitiv  

de obicei observă doar în timpul tratamentului, ulterior acuzele reapar. A încercat singur 

administrarea de Tab.Sildenafil 50 mg - făra efect. Medicul de familie a depistat creșterea 

glicemiei și a acidului uric, fiind diagnosticat cu Gută. Urmează tratament cu alopurinol. 

Diagnostic preliminar: Disfuncție erectilă organică, ușor-moderată. Obezitate. 

Hiperuricmeie (Guta). Hipogonadism secundar tardiv? Prostatita cronica? Litiaza 

prostatei? A fost stabilit următorul plan de investigatii. PSA, prolactina, LH, FSH, testosteron 

total, testosteron liber, TSH (hormon tireotrop), estradiol, anticorpi la hlamidii, lipidograma, 

glicemia, acidul uric, urea, creatinina, 25-OH vit.D, proba urinei cu 4 pahare (Stamey) + 

antibiograma, ecografia transrectală a prostatei și urina reziduală. Până la efectuarea 

investigațiilor s-a decis prescrierea tratamentului simptomatic cu ablocante (tab.Tamsulosin 0,4 

mg, 1 tab/zi). Pacientul a fost reevaluat cu rezultatele examinărilor peste 2 săptămâni. Proba 

Stamey  cu  negativă (1-2 leucocite), vitamina D–36,6 pg/mL (valori de referintă 30-80 pg/mL), 

anticorpi către  Chlamidia Trahomatis (IgA și IgG)  negative, prolactina  - 188 mUl/ml (valori de 

referință 98–456 mUl/ml), LH – 4,2 mUL/ml (valori de referință 1,7–8,6 mUl/ml), FSH - 4,5 
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mUL/ml (valori de referință 1,5–12,4 mUL/ml), testosteron total – 7,27 nmol/L (valori de 

referinta  9,9–27,8 nmol/L). Estradilol 34,6 pmol/L (valori de referință 28-156 pmol/L), TSH – 

4,15 mUl/ml (0 valori de referinta  2,7–4,2 mUL/ml), PSA – 2,33 nmol/L (valori de referință 

<3,1 nmol/L), colesterol total 6,83 mmol/L (optim <2 mmol/L), HDL – 0,9 mmol/L (factor 

protector> 1,56 mmol/L),LDL - 4,85 mmol/l (optim <2,6), trigliceride - 2,22 mmol/L(optim <1,7 

mmol/L), acid uric seric - 380 mmol/L (<420 mmol/L) (pe fon de tratament cu allopurinol), 

creatinina serica - 117 mmol/L (< 106,8 mmol/L), glucoza serică – 6,98 mmol/L (3,33–5,49 

mmol/L), ecografia prostate - dimensiuni  42x40x39 mm, neomogenă, nodul imprecis delimitat 

în zona centrală a prostatei de circa 12x10mm,suspect la adenom de prostate, litiază multiplă 

parauretrală și în parenchimul prostatei, veziculele seminale dilatate, peste 10mm, urina 

residuală absentă. Diagnostic final: Disfuncție erectilă organică, ușor-moderată. Sindrom 

metabolic (obezitate, dislipidemie, hipertensiune arterială, disfuncție endotelială, glicemie 

bazală modificată). Hiperuricemie. Hipgonadism secundar tardiv. Hiperplazie benignă de 

prostată, gradul 1. Litiază la prostată. Boala cronică de rinichi? Recomandări pentru 

tratament: Respectarea regimului fizic și a dietei hipocalorice, fracționate, cu scop de scădere 

ponderală. Continuă tratamentul pentru gută cu Allopurinol. // Sol. Testosteron P, 1 ml, 1 fiolă la 

interval de 2  săptămâni, i/m, // Tab.Tribulus Terestis 3 tab. x 2 ori  - 3 luni, //Tab. Omega 3 Plus  

1000mg x 3 ori -  3 luni, // Tab. Zinc forte 15 mg pe zi  -  3 luni,// Tab. Tamsulosin 0,4 mg, 1 pe 

zi, seara, // Tab. Levitra(vardenafil) 20 mg, 1 tab. cu circa 1 ora până la actul sexual. Pacientul a 

revenit la control peste 2 luni, pe motiv de refuz să administreze soluție de testosteron injectabil. 

Efectul tratamentului a fost pozitiv pe durata administrării. Funcția erectilă s-a ameliorat, în urma 

utilizării tab.vardenafil 20 mg, IIFE-5–22. A slăbit cu 3 kg. De circa 1 lună a sistat adminstrarea 

de alopurinol și testosteron. În analize - acidul uric seric  - 574 mmol/L (<420 mmol/L ),glucoza 

serică – 6,76 mmol/L (3,33–5,49). Testosteron 4,49 nmol/L, Colesterol total 6,01 mmol/L,  

trigliceride  - 1,7 mmol/L. Având în vedere dinamica  pozitivă, chiar și în absența unei ameliorări 

obiective evidente, s-a decis continuarea tratamentului de substituție hormonală cu Gel. 

Testosteron (Testogel) 50 mg zilinic și respectarea prescriirilor anterioare. Controalele  repetate 

efectuate la interval  de 3 luni, confirmă dispariția disfuncției erectile în timpul tratamentului cu 

iPDE5 (vardenafil sau sildenafil, care anterior nu era eficient). Pacientul menționează că 

utilizează testosteron gel doar periodic. Obiectiv se observă  scăderea masei corporale și a taliei. 

In analize - testosteronul total   – 9,23 nmol/L (9,9 – 27,8 nmol/L), colesterol total -6,07 mmol/L,  

trigliceride  - 1,1 mmol/L, glucoza serică  - 5,8 mmol/L  (3,33 – 5,49 ), protormbina  96%, PSA 

2,9 nmol/L. In martie 2016 pacientul revine la control (după 15 luni de terapie cu testosteron, pe 

care o întrerupe periodic din cauza absenței preparatului Testogel) cu acuze la polachiurie diurnă 
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și nocturnă, disurie. IIFE – 23. IMC-29. Analizele efectuate arată -  PSA – 6,83 nmol/L (< 3,1 

nmol/L), PSA liber 12% (valori de referință >15%), testosteron total  - 11, 723 nmol/L,  

testosteron liber - 0,0138, VSH – 35 mm/h (valori de referință <20). La tușeul rectal prostata este 

sensibilă, dureroasă, marită în dimensiuni, cu șant median șters. Ecografia prostatei – dimensiuni 

de 51x48x46 mm (în creștere comparativ cu examinarea  precedentă), nodul de circa 23x21mm, 

litiază multiplă în parenchim și parauretrală, urina reziduală absentă. În cultura secreției prostatei 

se depistează Staphilococcus haemolyticus >10x5Un, sensibil la Ampicilina, Cefuroxim, 

Ciprofloxacin, Levofloxacin, Trimetroprim. Diagnostic: Hiperplazie benignă a prostatei, 

gradul 1. Prostatita cronică tip II. Disfuncție erectilă. S-a decis instituirea tratamentului 

antibacterian cu Tab. Levofloxacină 750 mg, 1 pe zi – 28 zile,// Supp. Voltaren 50 mg, 10 zile,// 

apoi Supp.Adenoprosin 250,  pe zi- 1 lună,// Tab. Tamsulosin ( pe care pacientul le-a sistat circa 

6 luni în urmă), //Tab. Sildenafil 50 mg, la necesitate, până la actul sexual. Pacientul  a revinit la 

control peste 6 luni cu ameliorare subiectivă. Acuzele urinare au dispărut. IIFE – 5 variază de la 

18 la 21. Administrează doar tab. Sildenafil la necesitate și fitopreparate. Respectă dieta. A 

scazut în greutate pănă la 87 kg (-12 kg). PSA  a scăzut la 3,96 nmol/L, testosteron total 10,1 

nmol/L, colesterol - 5,1 mmol/L, acid uric seric  - 390  mmol/L, creatinina serică  - 107 mmol/L 

(parametri normali), glucoza serică  – 6,1 mmol/L. S-a recomandat  respectarea regimul fizic și a 

dietei, adminstrarea i5PDE la necesitate. Evaluarea ulterioară a pacientului  (în 2017 și 2018) 

denotă absența acuzelor erectile sau urinare. Pacientul menține activitatea sexuală prin 

adminstrarea de tab. Sildenafil 50 mg. Menține masa corporală în limitelele a 85-87 kg, și IMC 

până la 28. Nivelul PSA și a testosteronului total se mențin în limitele normalului.   

 Comentarii la cazul clinic nr.5. Cazul prezintă inters prin prizma mai multor aspecte. În 

primul rând un diagnostic incert stablit de către medicul urolog în cadrul primelor adresări ale 

pacientului, în urma căruia a fost tratat timp de mai mulți ani de prostatită cronică, fară a atrage 

atenție la prezența altor maladii care provoacă disfuncția erectilă, în primul rând cele care se 

încadrează în noțiunea de “Sindrom Metabolic”, prezent la pacient și confirmat în urma 

investigațiilor de laborator. Stabilirea  precoce a diagnosticului cu instituirea unui tratament 

adecvat posibil ar fi influențat pozitiv nu doar starea de sănătate a pacientului ci nu ar fi permis 

deteriorarea relațiilor psihoemoționale cu partenera. In altă ordine de idei, cazul prezintă interes 

prin ameliorarea evidentă a erecției în urma tratamentului complex indicat, inclusiv a 

preparatelor cu testosteron, care au influențat decisiv atât efectul iPDE (ce nu s-a manifestat 

anterior, la tentativele de autoadminstrare a preparatelor), și prin cotribuția la scăderea masei 

corporale cu ameliorarea parametrilor biochimici caracterstici dislipidemiei. Aderența 

pacientului la tratamentul indicat a fost evidentă, prezența disfuncței sexuale fiind un factor 
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motivant important, iar prin urmare concomitent cu menținerea IMC la valori normale, prin 

respectarea ulterioară a regimului fizic și a dietei, nivelul de testosteron se menține în parametri 

optimi, fără terapie de substituție hormonală suplimentară.  Creșterea tranzitorie a nivelului de 

PSA produsă în timpul tratamentului s-a datorat nu unui cancer de prostată, care este unul din 

factorii care restrictionează utilizarea tratamentului de substituție hormonală cu testosteron, ci 

asocierii unei infecții cu staphilococ hemolitic. Valorile PSA au revenit la normal după aplicarea 

tratamentului antibacterian. Conform datelor din literatură tratamentul de substituție cu 

testosteron nu este cauză de apariție a cancerului de prostată, și nu provoacă creșterea PSA [326]. 

 Caz Clinic nr.6.  Pacientul A.A. – 28 ani. Se prezintă cu acuze la oboseală, somnolență, 

deficit de auz, surditate neurosenzorială bilaterală, labilitate psiho-emoțională, imposibilitatea de  

a avea relații sexuale din cauza nedezvoltării organelor sexuale. Anxietate pronunțată. Nu se 

poate integra în societate, nu are prieteni, etc.. Se consideră bolnav din copilărie când părinții au 

observat retardul în dezvoltarea fizică și psihică. La vârsta de 18 ani a fost stabilit diagnosticul de 

Hipotiroidie primara cu retard de dezvoltare fizică. Hipogonadism primar. A urmat și  

urmează tratament de substituție doar pentru hipotiroidie. 

 Examinarea obiectivă: Înălțime – 151 cm, greutate- 46 kg, organele genitale externe 

nedezvoltate, hipoplazie testiculară  bilaterală și micropenis (4cm),(Figrua 5.16 și 5.17). 

Chestionarul IIFE – 0 (erecția absentă). Examinarile de laborator efectuale au determinat: LH 

<0.9mUI/ml, testosteron <1 ng/ml, cortizol - 36.21 ng/ml (54.94 – 287.56 ng/ml). 

      

Figura 5.16 și Figura 5.17. Micropenis și hipolazie testiculară la pacientul AA până la 

tratament 

 A fost stabilit diagnosticul de Panhipopituitarism. Hipogonadism primar. 

Hipotiroidie. Disfuncție erectilă. S-a decis instituirea terapiei de substituție hormonală cu 

testosteron. Pacientul a urmat sol. Sustamed 1 ml, intramuscular, 1 fiolă la interval de 2 

săptămâni. La vizita efectuată peste 6 luni se determină creșterea în înălțime până la 155 cm 

precum și a penisului până la 7 cm (Figura 5.18 și Figura 5.19). La pacient au apărut poluții și 
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erecții nocturne, s-a ameliorat starea psihologică. S-a decis continuarea terapiei de substituție 

hormonală cu preparate cu testosteron cu acțiune prelungită.     

                 

Figura 5.18 și Figura 5.19. Aspectul organelor genitale la pacientul AA după tratament 

hormonal de substituție 

5.4.2. Particularități ale tratamentului  DE la pacienții cu prostitită cronică.  

 Tratamentul disfuncției erectile la pacienții cu prostatită cronică necesită a fi unul 

complex, cu includerea remediilor terapeutice din diverse grupe, dar este dificil și adeseori cu 

rezultate incerte sau imprevizibile. În capitolele anterioare am arătat că DE la categoria 

respectivă de pacienți are substrat psihogen, condiționat de prezența durerii și simptomatologiei 

LUTS. În studiul efectuat am încercat să răspundem la întrebarea dacă tratamentul prostatitei 

cronice va ameliora simptomatologia erectilă. Pentru aceasta la 60 pacienţi cu prostatită cronică 

şi disfuncţie erectile am aplicat în mod diferențiat 2 scheme de tratament. Pacienții au fost 

distibuiți aleatoriu în 2 loturi (lot de bază și lot de control) a câte 30 pacienţi. Nu au am observat 

diferenţe statistice între loturi (Tabelul 5.20.). 

Tabelul 5.20. Repartizarea pacienților cu disfuncție erectilă şi prostatită cronică (60 pac.) 

Criteriu includere Lotul de control Lotul de bază p 

Nr.pacienți 30 30 - 

Vârsta 39.7± 6.02 39.4 ± 6.36 p>0,05 

Indexul NIHCPSI 19.4 ± 6.28 19.1 ± 6.43 p>0,05 

Index durere 11.93± 3.97 11.76 ± 3.98 p>0,05 

IIFE-5 15.1 ± 2.86 14.93 ± 3.29 p>0,05 

 

Tratamentul pentru prostatită cronică a fost conform cu recomandările ghidurilor 

naționale și internaționale și a inclus preparate antibacteriene (conform tipului de prostatiă 

cronică și a examinărilor microbiologice), antioxidante, fitopreparate, ș.a. Pacienții din lotul de 

bază au administrat tratament organotrop local cu supozitoare cu Adenoprosin 250 mg, 1 dată pe 

zi, timp de 30 zile. Nici unul din pacienți la inițierea tratamentului nu a administrat preparate 

specifice pentru disfuncția erectilă. Eficacitatea tratamentului a fost apreciată prin utilizarea 
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chestionarelor NIHCPSI și IIFE-5.  Indicele NIH-CPSI până la tratament a fost de 19,3 ± 6,13 

(Tabelul 5.21).  

Tabelul 5.21. Dinamica indexului NIH-CPSI pe loturi de studii (60 pac.) 

Indice NIH 
Până la 

tratament 

In timpul 

tratamentului 
Final 

1 lună după 

tratament 
p* 

Lot de bază  19.07 ± 6.43 15.03±3.68 8.23±3.13 6.77±4.58 < 0,05 

Lot de control  19.63 ± 6.28 16.4±4.0 11.4±2.9 11.06±3.12 < 0,05 

p >0,05 >0,05 <0,05 <0,05  

            Nota: P* – comparații între valorile ”Până la tratament” și ”Final” 

 

Astfel, la inițierea tratamentului pacienții din ambele loturi aveau un avut indicii IIFE și 

NIHCPSI similari. La finele tratamentului indicele NIHCPSI a arătat ameliorarea 

simptomatologiei prostatice în ambele loturi, dar mult mai evidentă la pacienții cu tratament 

organotrop local.  Disfuncția erectilă a avut inițial un scor IIEF-5 de 15,03±3,06. În timpul și în 

special la finele tratamentului pentru prostatită cronică la toți pacienți s-a observat ameliorarea 

erecției, dar la pacienții cu tratament topic local sub formă de supozitoare (+6 puncte) mai 

evidentă, comparativ cu cei care nu au urmat atare terapie, la care IIFE a crescut cu circa 3,57 

puncte (p<0,05), (Tabelul 5.22).  

Tabelul 5.22. Dinamica indexului IIEF la pacienții cu prostatită cronică (60 pac.) 

Index IIEF-5 Până la 

tratament 

In timpul 

tratamentului 
Final p* 

Lotul de bază  14.93±3.29 16.93±2.36 20.93±2.57 p<0,05 

Lotul de control  15.13±2.86 15.73±2.70 18.67±3.29 p<0,05 

p p>0,05 p>0,05 p<0,05  

 

Observăm că chiar dacă s-a obținut o ameliorare evidentă a erecției, indexul IIFE-5 mai 

mic de 21 nu ne permite să afirmăm că funcția erectilă s-a restabilit complet.  

În același timp am observat că ameliorarea erecției la pacienții cu prostatită cronică 

depinde de gravitatea simptomatologiei prostatice. Îndiferent de metoda de tratament aplicată, la 

pacienții care până la tratament au avut o simptomatologie prostatică mai severă  și o disfuncție 

erectilă mai accentuată, erecția s-a ameliorat mult mai semnificativ decât la cei cu 

simptomatologie mai usoară (Tabelul 5.23). Tendința de ameliorare a fost mai evidentă la 

pacienții cu tratament organotrop local. Studiul efectuat ne permite să afirmăm, că tratamentul 

prostatitei cronice, ameliorează funcția erectilă, dacă ultima a fost cauzată anume de prezența 

simptomatologiei prostatice în primul rând a celei algice. În același timp în absența utilizării 

iPDE5 într-un număr nesemnifiactiv de cazuri se va ajunge la dispariția totală a problemei și 
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aparița erecțiilor normale. Prin urmare tratamentul  disfuncției erectile cauzate de prostatită 

cronică va fi obligator complex cu includerea preparatelor antibacteriene conform examinărilor 

microbiologice, antioxidante,  topice locale sub formă de supozitoare și a inhibitorilor de PDE5.  

Tabelul 5.23. Dinamica indexului IIEF-5 în dependență de severitatea prostatitei cronice 

 

Indice 

NIH  

Lotul de bază Lotul de control 

Nr. 

pacienţi 

IIEF   până 

la tratament 

IIEF post 

tratament 

Nr. 

pacienţi 

IIEF   până 

la tratament 

IIEF post 

tratament 

Ușor 3 18 20.1 2 17.5 18 

Moderat 13 16.54 21.03 13 17 20.07 

Sever 14 12.8 19.8 15 13.1 17.5 

Total  30 14.93±3.29 20.93±2.57 30 15.13±2.86 18.67±3.29 

 

5.5. Sinteza capitolului 5  

 

 Chestionarea pacienților conform  chestionarului scurt de apreciere al funcției sexuale,  

indexului international al functiei erectile sau indexului simpotomelor prostatitei cronice  permite 

stratificarea lor nu doar conform prezentei și gradului disfuncției erectile, ci și conform  altor 

acuze de ordin sexual, concretizarea cauzelor sau efectuarea diagnosticului diferențial.  

 Evaluarea durerii în procesul de confrimare a prostatitei cronice la pacienții cu disfuncție 

erectilă este esențială. La completarea chestionarului NIH CPSI, se va atrage atenție în primul 

rând la compatimentul durere, în special la pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, la care 

simptomatologia urinară joasă poate fi provocată nu doar de prostatită, cât de hiperplazia 

prostatei. Evaluarea ecografică a pacientului cu DE permite confirmnarea sau diagnosticarea 

primară a unor patologii organice care pot fi cauza potențială a disfuncțiilor sexuale. În studiul  

nostru din 325 pacienți la care s-a efectaut ecografia transabdominală sau transrectală a prostatei, 

doar în 64 cazuri (20%) nu s-a depistat nici o patologie. Explorarea imagistică convențională nu 

este metoda de stabilire cu certitidine a diagnosticului de disfuncție erectilă, având rol 

complimentar de confirmare sau screening a unor maladii. Pentru aprecierea gradului de 

severitate al patologiei și diagnosticul diferenciat, obiectiv între disfuncţia erectilă vasculogenă 

șă cea psihogenă se recomandă efectuarea farmacodopplerografiei peniene. La examinarea 

doppler a arterelor peniene efectuată la 90 pacienți în 61(68%) situații am confirmat disfuncţia 

erectilă vasculogenă, iar respectiv la 32(35%) pacienți disfuncţie erectilă cu implicarea arterelor 

corpilor cavernoși (arteriogenă). La  15(17%) pacienţi VSmax a fost peste 25 cm/sec, dar viteza 

diastolică maximă VDmax a fost mai mare de 5 cm/sec și am considerat DE veno-ocluzivă. În  

14(15%) situații cauza exactă a dereglărilor vasculare nu a fost stabilită. În 29 (32%) situații în 

care s-a obţinut viteza sistolică maximă de la 25 cm/sec la 520 cm/sec (Vmax sistolică 36±5,9 
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cm/sec). Dintre ei la 4(5%) pacienți am diagnosticat disfuncţie erectilă neurogenă, iar la 25(27%) 

pacienți disfuncţia erectilă a fost de origine psihogenă. 

 Se impun determinări ale profilului lipidic la toți pacienții cu DE cu vârsta mai mare de 

40 ani, dar în bună parte și la cei cu vârstă mai tânără cu semne clinice de obezitate sau 

supraponderabilitate. La pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, nivel crescut de colesterol au 

semnalat peste 40% pacienți cu DE, iar crescute de LDL colesterol peste 68%. Comparativ cu 

pacienții mai tineri, unde doar circa 30% au nivel crescut, diferența este semnificativă. 

 Actualmente sunt relativ puţini indicatori biochimici utilizaţi în diagnosticul şi 

monitorizarea pacientului cu disfuncţie erectilă, iar indicatorii recomandaţi şi utilizaţi de rutină 

(colesterol, glicemie, testosteron, etc..), caracterizează în mare parte maladiile cardiovasculare 

sau endocrine care pot fi cauza disfuncţiei erectile şi nu disfuncţia erectilă propriu zisă. Vitamina 

D este un indicator biochimic cu potențial de utilizare în diagnosticul DE. Deficitul de vit. D este 

un factor comun la majoritarea absolută a pacienţilor cu disfuncţie erectilă din studiul nostru 

(93%) şi poate fi utilizat ca un marker independent în diagnosticul maladiei. Pe de altă parte 

insuficienţa de  vitamina D la pacientul cu disfuncţie erectilă presupune necesitatea utilizării de 

suplimente ce conţin vitamina respectivă în scop de tratament sau  profilaxie a disfuncției 

erectile, iar conform datelor din literatură și a creșrerii nivelului de testosteron [226]. Sunt 

necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentrua aprecia rolul diagnostic al 25-OH vit.D 

ci şi asupra recomandărilor de tratament.   

Tratamentul de primă intenție a DE, indiferent de cauza sa sau gradul de manifestare, 

conform ghidurilor și protocoalelor internaționale și naționale sunt inhibitorii de 5 

phosfodiesterază,iPDE5. Analiza indexului IIFE-5  la interval de 1-3 luni de tratament a arătat 

dispariția completă a disfuncției erectile la 303 pacienți (53,7%), cu variații semnificative pe 

grupe de vârstă. La pacienții tineri, cu vârsta până la 40 ani, erecția s-a restabilit complet la 189 

(70,8%), iar la cei cu vârsta mai mare de 40 ani doar la 114 (38,4%), p<0,05. Datele obținute de 

noi sunt similare celor publicate în literatură și arată necesitatea administrăii diferențiate a 

iPDE5, în dependență de vârsta pacienților [207, 319].  In studiul multicentric realizat de Porst și 

Giuliano în 2006, s-a arătat că administrarea de tadalafil în doze de 5 sau 10 mg, zilnic, timp de 

12-15 săptămâni, a ameliorat de circa 10 ori funcția erectilă, comparativ cu placebo (scorul IIFE 

a crescut de 0,9 ori la grupul placebo, și de 9,7, respectiv de 9,4 la pacienții cau au urmat 

tadalafil de 5 si 10 mg, p< 0,001). Dispariția completă a DE a fost semnălată la 13,2% paciențí 

care au urmat placebo și la circa 50,1% pacienți cu tadalafil. Rata efectelor adverse ușoare a fost 

de 53%, iar a celor moderate de 32,8%. În același timp efectele adverse au fost semnalate mult 
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mai frecvent la pacienții care au adminstrat tadalafil în doză de 10 mg. Recomandarea autorilor a 

fost  administrarea zilnică a dozelor de 5 mg tadalafil [247, 248]. 

Restabilirea parțială a erecției și ameliorarea gradului de disfuncție erectilă de la 

moderată sau ușor moderată la forma usoară a fost menționat de 183 (32,4%) pacienți. În situația 

dată au fost mai muți pacienți din grupa de vârstă mai mare de 40 ani 123 (41,4%). În ansamblu 

se observă că în circa 486 situații (86,7%) rezultatele tratamentului aplicat au fost foarte bune 

sau bune. La 75 pacienți (13,3%) tratamentul a fost mai puțin eficient, inclusiv la 13 (2,3%) 

pacienți erecția nu a apărut. La 81(14,4%) pacienți, inclusiv  35 (13,1%) cu vârsta de până la 40 

ani și 46 (15,5%) cu vârsta de peste 40 ani,  tratamentul cu  inhibitori de PDE5 nu a fost indicat 

din start. 

La pacienții cu vârsta de până la 40 ani, tratamentul de alternativă, fără administrarea 

iPDE5 a permis dispariția completă a disfuncției erectile la 12 (34,3%) pacienți, inclusiv 3 cu 

prostatită cronică, și ameliorarea semnificativă a erecției la 20 (57,1%) pacienți la care în 

următoarea etapă a tratamentului au fost asociați iPDE5. Doar în 3 situații (8,6%) s-a  impus 

tratamentul intervențional. La pacienții cu DE și vărsta mai mare de 40 ani, neadministrarea 

iPDE5 ca primă intenție terapeutică din diverse motive, a permis dispariția completă a DE la 6 

pacienți (13%), și ameliorarea erecției la 14 (30%), dar insuficientă pentru realizarea unui act 

sexual satisfăcător. Circa 10% pacienți cu DE și vârsta mai mare de 40 ani necesită măsuri 

explicative pentru a urma tratament cu iPDE5 ca primă intenție terapeutică. 

Includerea tratamentului hormonal în tratamentul complex al paciențiilor cu disfuncție 

erectilă și hipogonadism a permis restabilirea completă a funcției erectile. Tratamentul complex 

la pacienții din lotul de control, care a inclus iPDE5 si fitopreparate a ameliorat semnificativ 

funcția erectilă, dar insificent pentru a realiza un act sexual satisfăcător. Astfel la pacienții cu 

hipogonadism care au urmat tratament cu testosteron, indexul IIFE-5 s-a ameliorat de la 9,4±4,3 

pînă la 21,9 ± 3,2, ce denotă absența disfuncției erectile.  Comparativ  cu ameliorarea de la  9,4±4,1 la 

14,1± ,9 la pacienții fără terapie de substituție hormonală, diferența este semnificativă (p<0,05).  

Un studiu de metaanaliză a analizat 137 articole despre rezultatele terapiei de substituție 

cu testosteron, care au inclus 2298 participanți cu o vârstă medie de 60,2 ani și o medie de 

urmărie de 40 săptămâni. Funcția erectilă evaluată conform IIFE s-a îmbunătățit semnificativ în 

urma terapiei de substituție cu testosteron comparativ cu placebo cu o diferență medie de 2,31 

puncte. Pacienții cu hipogonadism sever au raportat o ameliorare mai mare comparativ cu cei 

care cu hipogonadism moderat sau ușor. Prezența dereglărilor metabolice precum diabetul 

zaharat, obezitatea, scade efectul tratamentului de substituție hormonală cu testosteron. Sunt 

studii care recomandă utilizarea tratamentului combinat cu testosteron și iPDE5, în special la 
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pacienții care nu au răspuns la monoterapie cu iPDE5, iar la bărbații cu DE, la care tratamentul 

de prima linie cu sildenafil nu este eficient, de efectuat examinarea nivelului de testosteron total 

și liber [280,282]. Prin urmare în cazurile mai severe monoterapia cu testosteron nu va fi 

eficientă și se recomandă tratament suplimentar complex cu includerea iPDE5 și preparate 

antioxidante care amliorează funcția entotelială, si au o rată de răspuns pozitiv aproape de 100%. 

Schema respectivă de tratament poate fi recomandătă ca primă linie în special pacienților cu 

disfuncție erectilă, diabet zaharat și hipogonadism secundar tardiv [68, 70, 326, 335]. 

Ameliorarea erecției la pacienții cu prostatită cronică depinde de gravitatea 

simptomatologiei prostatice. Îndiferent de metoda de tratament aplicată, pacienții care până la 

tratament au avut o simptomatologie prostatică mai severă și o disfuncție erectilă mai accentuată, 

erecția s-a ameilorat mult mai semnificativ decât la cei cu simptomatologie mai usoară. 

Tratamentul disfuncției erectile cauzate de prostatită cronică va fi obligator complex cu 

includerea preparatelor antibacteriene conform examinărilor microbiologice, antioxidante, topice 

locale sub formă de supozitoare și a inhibitorilor de PDE5.  
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6. ASPECTE DE MANAGEMENT ALE DISFUNCȚIEI ERECTILE. 

ADRESABILITATEA ȘI ADERENȚA LA METODELE DE TRATAMENT 

A DISFUNCȚIEI ERECTILE 

 6.1.  Adresabilitatea pacienților cu disfuncție erectilă  

În stuidul descriptiv transversal am studiat adresabilitatea pacienţilor cu disfuncţie 

erectilă prin intermediul mai multor metode: numărul bărbaților care știuau de prezența DE și 

care deja s-au adresat după ajutor medical, numărul barbaţilor care au urmat tratament pentru 

disfuncţie erectilă şi intenţia bărbaților de a se adresa în situaţia unei eventuale disfuncţii erectile. 

S-a determinat că, adresarea la medic a bărbaţilor cu probleme de ordin sexual a fost foarte 

redusă. În tabelul 6.1 este arătată adresabilitatea la medic pentru probleme de ordin erectil a 

repondenților. La înrebarea dacă au vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce 

întâlnesc, doar 11% persoane au raspuns afirmativ, inclusiv doar 17% din toţi cei care conform 

răspunsurilor la chestionarele IIFE au mentionat că suferă de disfuncţie erectilă. Circa 83% 

bărbaţii care au avut probleme de erecţie au preferat să nu se adreseze personalului medical 

pentru rezolvarea problemei. Situația prezentată poate fi înțeleasă pentru pacienții cu forme 

ușoare de disfuncție erectilă pe care mulți le consideră în mod greșit tranzitorii, dar este  gravă 

prin faptul că mai mult de 73% pacienți cu forme moderate și severe nu au fost deciși pentru a 

face un asemenea pas.  

Tabelul 6.1. Adresarea la medic a bărbaților cu disfincție erectilă (1186 respondenţi) 

 

Adresare Total Fara DE DE DE severă DE 

moderată 

DE usor 

moderată 

DE 

uşoară 

DA 130 

(11%) 

34 

(5,4%) 

96 (17%) 

 

14 

(23 %) 

24 

(27%) 

23 

(15,6%) 

35 

(13,4%) 

NU/nu 

știu 

1056 

(89%) 

 

593(94,6%) 
463 

(83%) 

47 

(77%) 

66 

(73%) 

124 

(84,4%) 

594 

(86,6%) 

Total 1186 627 559 61 90 147 261 

 

În urma evaluării răspunsurilor la întrebarea despre administrarea anumitor tratamente 

pentru ameliorarea disfuncţiilor sexuale, este de remarcat faptul că, doar 85 pacienţi (15,2%) din 

cei care suferă de disfuncţie erectilă au urmat un tratament oarecare, iar circa 85% bărbaţi cu 

probleme de erecţie au preferat să nu urmeze nici un tratament (Tabelul 6.2). Este o situaţie care 

ridică multe semne de întrebare. In studiul populațional nu am avut scopul de a aprecia 

rezultatele tratamentului sau gradul de satisfacţie de la tratamentul urmat. Dar simplul fapt că un 

număr impresionant de persoane care suferă de o anumită patologie nu este tratat impune pe 

viitor efectuarea unor studii calitative mai aprofundate.   
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O posibilă cauză a situaţiei de mai sus, dar probabil nu singura, este absenţa informaţiilor 

despre medicii care ar putea oferi o consultaţie în domeniul şi unde pot să se adreseze pacienții. 

Tabelul 6.2. Administrarea anumitor medicamente pentru tratamentul disfuncţiilor 

sexuale (1186 respondenţi) 

Acțiune Total    

Disfuncţie 

erectilă 

DE 

uşoară 

DE uşor 

moderată 

DE  

moderată 

DE 

severă 

Alte 

afectiuni 

sexuale 

Tratament 

efectuat 

128 85 

(15,2%) 

28 

(10,7%) 

27 

(18,4%) 

19 

(21,1%) 

11 

(18%) 

43 

Fără 

tratament 

1058 474 

(84,8%) 

232 

(89,3%) 

120 

(81,6%) 

69 

(79,9%) 

50 

(82%) 

 

Total 1186 559 260 147 90 61  

 

Pe de altă parte e posibilă situaţia unei false pudori și/sau a fricii de a fi stigmatizat. 

Astfel, la întrebarea dacă ar dori să vorbească cu un medic despre problemele de ordin sexual 

475 bărbaţi (40%) au răspuns – da, inclusiv 194(16%) care în momentul chestionării nu sufereau 

de disfuncţie erectilă (Tabelul 6.3).  

Tabelul 6.3. Intenţia de adresare la medic, în caz de prezența sau eventualitatea 

prezenței anumitor probleme de ordin sexual (1186 respondenți) 

Intenţie Total Fără DE DE DE severă DE 

moderată 

DE usor 

moderată 

DE 

uşoară 

DA 475 

(40%) 

194 

(31%) 

281 

(50,3%) 

 

21 

(34,4 %) 

55 

(61,1%) 

85 

(57,8%) 

120 

(46%) 

NU/nu 

știu 

711 

(60%) 

433 

(69%) 
278 

(49,7%) 

40 

(66,6%) 

35 

(48,9%) 

62 

(42,2%) 

141 

(54%) 

Total 1186 627 559 61 90 147 261 

 

În acelasi timp 711 bărbaţi (60%) au raspuns că nu doresc să discute la tema dată, sau nu 

ştiu. Este explicabil pentru cei  435(36%), care nu suferă de disfuncţie erectilă şi probabil nici de 

alte disfuncţii, dar este absolut ilogic pentru 278 bărbaţi (50%), inclusiv cu forme grave de 

disfuncţie erectilă care nu doresc să se adreseze după ajutor medical. Prin urmare, fiecare al 2 

bărbat care are probleme cu erecţia preferă să rămână cu problemele sale, cu toate consecinţele 

sale atât de ordin social, cât şi cu imposibiltatea depistării altor maladii asociate disfuncţiei 

erectile. 

Consecinţele pe termen scurt sau mai îndelungat necesită a fi evaluate. Nivelul de 

conştientizare a problemei este destul de scăzut, fiind necesare pe de o parte campanii de 
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informare a populaţiei, iar pe de alta studii ulterioare privitor implicarea sistemului medical în 

mod special şi a sistemului de sănătate în general pentru ameliorarea situaţiei. 

Analiza tabelului 6.3 ridică mai multe semne de întrebare pentru sistemul de sănătate 

publică. Pe de o parte, disfuncţia erectilă este primul semnal al patologiilor cardiace, endocrine 

sau uro-genitale, pe de altă parte aceste patologii nu vor fi depistate în condiţiile unei 

adresabilităţi reduse a potenţialului pacient. Sunt necesare acțiuni de informare a bărbaţilor 

despre rolul predictor al funcţiei erectile în depistarea precoce a altor maladii.  

6.2. Aderența pacientului la metodele de diagnostic și tratament a disfuncției erectile 

Evaluarea percepției personale a pacientului referitor la cauzele și metodele de 

soluționare a disfuncției erectile. În scopul evaluării percepției personale referitor la problemele 

erectile, a cauzelor și impactului lor asupra relațiilor interpersonale și activității cotidiene, 

precum și a căilor de soluționare a lor, am realizat o cercetare cu elemente de studiu calitativ, 

care a constat în interviul  și discuția aprofundată cu 40 bărbați ce sufereau de disfuncție erectilă. 

Un alt scop al cercetării susnumite, a fost evaluarea nivelului de cunoștințe a bărbaților privitor 

problemele sexuale și erectile, și conștientizarea cauzelor de apariție a ei. Vârsta participanților 

incluși în cercetare a variat de la 24 la 76 ani. Treizeci bărbați au fost căsătoriți, 6 aveau 

parteneră fixă, iar 4 erau divortați sau celibatari. Activitatea participanților la interviu a fost 

foarte diversă, 16 pacienți au menționat munca intelectuală, 5 au fost pensionari, iar restul 19 

pacienți au avut activitate fizică. Timpul de la apariția problemelor de ordin sexual până la 

momentul interviului a fost de la 3 luni la 20 ani, inclusiv 21 persoane au consemnat că suferă 

sau au suferit recent de alte maladii și anume hipertensiune arterială – 3, infarct miocardic – 1,  

diabet zaharat – 2, adenom de prostată – 2, prostatită cronică – 14, ejaculare precoce – 5, 

sindrom radicular – 2, artroză – 2, fimoză -1, urolitiază-1. În același timp, 17 persoane au 

declarat că se consideră sănătoase, unica problemă fiind disfuncția erectilă.         

 La întrebarea de ce credeți ca au apărut problemele erectile ?, răspunsurile au fost 

următoarele: Toți cei 14 pacienți care au menționat anterior că suferă de prostatită cronică și 2 

pacienți cu adenom de prostată au indicat maladiile respective drept cauza principală a 

disfuncției erectile. (Exemplu de răspuns – prostata desigur, am răcit prostata, cred ca am 

probleme cu prostata). Prezenta maladiilor concomitente a fost indicată ca și cauză a dereglărilor 

erectile de către pacientul cu fimoză și cel cu infarct de miocard, unul din cei 2 pacienți cu diabet 

zaharat, unul din 3 pacienți cu hipertensiune arterială și 2 din 5 pacienți cu ejaculare precoce. 

Trei pacienți au indicat oboseala fizică, iar unul cea intelectuală ca și cauză de bază a disfuncției 

erectile, cu dispariția la toți a problemelor după o perioadă de odihnă. (Exemplu de răspuns - 
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când sunt la odihnă nu am nici o problemă, iar când lucrezi câte 12 ore pe zi, erecție nu este de 

loc, doar că nu poți să te odihnești mereu.....) Șase pacienți au indicat că partenera este de vină 

în apariția problemelor erectile, trei din cauza absenței activițății sexuale regulate, partenera fiind 

plecată pentru perioade îndelungate de timp, sau a refuzului de a avea activitate intimă, inclusiv 

2 au menționat că și prostatita apare din cauză respectivă. (Exemplu de răspuns - dacă soția este 

plecată și mai mult de 6 luni nu am nici o relație sexuală, de unde erecție, și porstatita tot de 

asta  cred că a apărut, sau alt răspuns - soția după vârsta de 50 ani nu mai vrea nimic, ce pot să 

fac ?). Trei persoane au remarcat că problemele sexuale apar doar cu o anumită parteneră. O 

singură persoană a menționat ca posibilă cauză fumatul, personal fumând circa 2 pachete pe zi, 

dar consideră nu doar fumatul e cauza, deoarece fumează de peste 20 de ani, la fel ca și alți 

prieteni, iar problema a apărut recent. Nouă  pacienți nu stiu și nu au au nici o ideie din ce cauză 

au apărut problemele lor, totuși 7 dintre ei ar dori să iși verifice starea prostatei (Exemplu de 

răspuns - nu stiu de ce nu este erecție, dar aș vrea să-mi verific prostata). Prin urmare circa 25 

persoane, sau 63% din cei intreveivați consideră prostata cauza principală a problemelor lor 

erectile.  

Părerile privitor influența fumatului sau alcoolului asupra problemelor erectile au fost 

împărțite. Din cei 40 pacienți, 26(65%) au fost sau sunt fumători, cu o utilizare a țigărilor de la 

ocazional la 2 pachete pe zi. Doar 5(19%) persoane dintre fumători și 8 dintre cei care nu 

fumează, (33% din numărul total din interveivați) au menționat că fumatul poate influența 

funcția sexuală, însă doar o persoană a remarcat că poate provoca disfuncție erectilă. (Exemplu 

de răspuins - am citit și pe pachet că poate provoca impotență, poate o fi și așa, dar câte nu se 

scriu, știu că nu ajută (fumatul)dar chiar așa de tare să încurce la potență ?). Acțiunea 

alcoolului este considerată nefastă asupra erecției  doar de către 2 respondenți, 13 au menționat 

efectul pozitiv asupra funcției sexuale a consumului de alcool, iar 25 nu știu sau nu cred că ar 

influența negativ. (Exemplu de răspuins -  când iau un pahar de vin sau 100 grame de koniak e 

mult mai bine, sau – cred că dacă nu servești prea mult nu încurcă la sex... ).        

Activitatea sexuală are o importanță mare pentru ei personal la 29 pacienți, 4 pacienți au 

răspuns că este importantă mai mult pentru parteneră, iar 7 că sunt  indiferenți față de activitatea 

sexuală, dar că este bună pentru sănătate (!). Activitatea sexuală este importantă pentru 

menținerea relației de cuplu la 26 persoane, probabil importantă la 8, iar 6 nu au răspuns.  

Gradul de sartisfacție de la activitatea sexuală până la apariția problemelor erectile a fost 

mare la 18(45%) pacienți, moderat satisfăcuți au fost 6, parțial sartisfăcuți 3, iar 13(32%) au fost 

nesatisfăcuți de activitatea lor sexuală anterioară cu partenera. În același timp la întrebarea dacă 

știu despre satisfăcția partenerei anterior apariției disfuncției erectile, 23(58%) au răspuns că 
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desigur partenera a fost satisfăcută, 8 că probabil a fost, iar 9(23%) nu stiu. Au discutat cu 

partenera despre problemele apărute 17(43%) persoane, inclusiv 6 au menționat că s-au adresat 

la medic influențați de parteneră, iar 4 că partenera a încercat o consolare de genul, suntem în 

vârstă, ajunge activitate sexuală. În același timp, 23(58%) persoane consideră că problema este 

în primul rând a lor și partenera nu trebuie implicată în rezolvarea ei. Din 16 pacienți trecuți de 

vârsta de 50 ani, 12(75%) consideră că este o situație dependentă de vârstă, dar s-au adresat 

pentru a o remedia puțin, o persoană a făcut referire la tatăl său care a avut relații sexuale și după 

vârsta de 80 ani, prin urmare este o alta cauză nu vârsta, iar 2 pacienți nu știu. Tot odată 21(53%) 

pacienți consideră că, disfuncția erectilă are influență negativă asupra activității profesionale, iar 

12 că nu influențează, inclusiv 3 au menționat că nu confundă activitatea sexuală cu cea 

profesională, iar 7 nu au atras atenție la așa momente. Profilul pacienților care au răspuns pozitiv, 

arată un bărbat relativ tânăr, cu vârsta până la 50 ani, cu activitate preponderent intelectuală, 12 

pacienți mentionând că se gândesc permanent la problema lor sau influența ei asupra cuplului.          

Circa 28(70%) pacienți s-au documentat despre problema apărută anterior adresării.  

Dintre ei, 17(43%) au apelat la internet, 5 la prieteni, colegi, cunoscuți, iar 6 au folosit mai multe 

surse. Totodată, 12(30%) pacienți au decis sa nu se documenteze și consideră că medicul este cel 

care trebuie sa cunoască cauzele și tratamentul. Profului pacientului care s-a documentat pe 

internet arată un bărbat tănăr, de obicei până la 40 ani. Cei care au discutat cu prietenii sau 

cunoscuții sunt în majoritate trecuți de 60 ani. Persoanele care au decis sa nu se documenteze 

asupra problemei au fost trecute de 50 ani.   

Majoritatea pacienților 23(58%) au încercat un autotratament, urmare a informației 

obținute pe internet, de la prieteni, farmacist sau la recomandarea soției. Inhibitori de PDE5 

(sildenafil sau tadalafil) au administrat 12 pacienți, în 8 situații efectul fiind pozitiv, 5 dintre ei 

continua administrarea periodică a preparatelor dar a apărut frica de dependență și au hotărât să 

se adreseze la medic, iar 3 au încetat administrarea din aceleași motive. Tentația de a urma 

sildenafil sau tadalafil au avut 6 persoane, dar au renunțat după citirea instrucțiunilor din cauza 

fricii de reacții adverse. În același timp, 8 pacienți au autoadministrat diverse preparate 

fitoteraputice reclamate pentru tratamentul prostatitei cronice, iar 3 pacienți au administrat 

antibiotice. La intrebarea, de ce au recurs la autotratament, majoritatea pacienților (12 din 23) a 

indicat frica de a discuta cu cineva străin, fie și medic despre problema dată. Alte răspunsuri au 

fost - lipsa de resurse financiare, nu a știut la ce specialist să se adreseze, neîncrederea că 

medicina poate să il ajute, dorința de a arăta partenerei că a încercat să se trateze.  Din 40 

pacienți, 21(53%) s-au adresat anterior la medic, inclusiv 9 la mai mulți medici, adresarea 

curentă având scopul de a confirma diagnosticul sau de încerca alte metode de tratament. Doar 
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6(26%) pacienți au menționat că au fost pe deplin satisfăcuți de tratamentul indicat, iar 9 că au 

fost satisfăcuți în timpul tratamentului, în special al masajului prostatei, dar ulterior acuzele au 

reapărut. Absolut nesatisfăcuți au fost 8 pacienți. La adresarea curentă 30 pacienți au indicat, 

speranța de a afla cauzele și a rezolva problema defintiv, sau pentru o perioadă mai îndelungată, 

3 că sunt indiferenți dacă se vor trata sau nu, dar au făcut cel puțin o tentativă, iar 7 că sunt 

sceptici în privința soluțiilor de tratament. Scepticismul a fost condiiționat de adresările 

anterioare la mai mulți medici, sau de faptul că maladia este specifică vârstei și nu are tratament. 

Majoritatea pacienților - 24(60%) au afirmat că sunt de acord cu efectuarea unor investigații 

suplimentare costisitoare care nu sunt acoperite de polița de asigurare medicală, iar 10 pacienți 

consideră necesar analizarea situației sau de a decide împreună cu soția, totodată 6 au fost 

impotrivă.   

Opiniile pacienților privitor alegerea metodelor de tratament diferă. Un tratament 

medicamentos a fost preferat de 34(85%) persoane, iar 6 au fost de acord și cu un tratament 

intervențional, chirurgical dacă este necesar. Doar 12(30%) pacienți nu au fost de acord să 

urmeze timp îndelungat inhibitori de PDE5 (sildenafil sau tadalafil), iar 10(25%) ar prefera un 

tratament naturist. Mai puțin de jumătate din numărul de interveivați - 15(38%) ar fi de acord cu 

modifcarea stilului viața sau a deprinderilor avute (fumat, sedentarism, consum de grăsimi) 

pentru o rezolvare mai rapidă a problemei lor, în același timp 10 sunt impotrivă, 9 necesită timp 

suplimentar pentru luarea unei decizii, iar 6 consideră că situația nu îi privește neavând de ce 

modifica stilul de viață existent.        

 Concluziile care rezultă în urma discuțiilor informale cu pacienții arată o dispersare 

evidentă a opinilor lor despre cauzele disfuncției erectile, implicarea partenerei sau preferința 

pentru anumite metode de diagnostic și tratament. Este evident că, aceste păreri nu conicid cu 

cele prezentate în capitolele anerioare ale tezei. Astfel, printre pacienți predomină ideia despre 

rolul primordial al maladiilor prostatei în apariția disfuncției erectile, rolul altor factori de risc 

precum fumatul, consumul de alcool sau relațiile cu alte maladii fiind subestimat sau neglijat 

complet. Faptul că, doar circa 53% din cei care suferă de DE s-au adresat anterior la medic, 

denotă o adresabilitate scăzută. Din alt punct de vedere, doar 26% dintre pacienții care s-au 

adresat au rămas satisfăcuți de tratamentul indicat, cea ce denotă prezența unor factori 

dependenți nu doar de pacient ci și de sistemul de sănatate.        

6.3. Aderența medicilor către metodele de diagnostic și tratament a DE 

 

 Studiul de aderență a medicilor la metodele de diagnostic și tratament a disfuncției 

erecrtile a fost realizat paralel cu studiul de bază. Studiul a inclus 38 medici urologi sau 
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andrologi, din cadrul cursurior de educație medicală continuă, care au completat un chestionar 

special elaborat în acest scop, apoi au acceptat participarea la un interviu oral. Dintre ei, 6 

lucrează în sectorul privat, iar 32 în cel pubilc, respectiv 14 în sectorul spitalicesc staționar, iar 

18 ambulator. Vechimea în muncă a constituit de la 4 la 29 ani. Numărul  de pacienți consultați 

zilinic a variat de la 10 la 30, dintre aceștea cu probleme de ordin sexual/erectil de la 2 la 10 

pacienți, cu o medie de 4-5 pacienți zilnic. Un calcul simplu arată că în medie fiecare medic 

intreveivat consultă circa 20 pacienți săptămânal sau 80 pacienți lunar, fapt  care chiar și în 

absența unei analize statistice detaliate, arată o experiență practică apreciabilă.     

Analiza calitativă a răspunsurilor subiecților incluși în studiu arată că, majoritatea 

medicilor (76%) menționează că puțini pacienți vorbesc singuri și nestingherit de problemele lor 

intime, în circa 2/3 din situații fiind necesare întrebări suplimentare despre relația cu partenera, 

practicarea sexului neprotejat, utilizarea de droguri sau substanțe anabolizante. Părerea 

majorității medicilor intreveivați este că disfuncțiile sexuale în ultimii ani au o prevalență evident 

crescută  la tineri 30(79%). La întrebarea deschisă care credeți că este cauza apariției 

disfuncțiilor erectile, în ordinea priorităților, răspunsurile au fost diferite, după cum urmează: 

1. Stresul în general și/sau cel provocat de parteneră, indicat de 32(90%), inclusiv de 

18(48%) respondenți pe primele 3 locuri. 

2. Maladiile prostatei (prostatita), 36(95%) respondenți, 16(43% ) pe primele  3 locuri. 

3. Diabetul zaharat, 32(85%) respondenți, 16(38%) pe primele locuri.  

4. Maladiile cardiovasculare, obezitatea, sedentarismul, fumatul, alcoolul, drogurile 

defectele locale peniene, etc. au fsot menținate de mai puțini respondenți.      

 Utilizarea chestionarelor standartizate în practica curentă este realizată permanent de 

5(14%) respondenți, periodic de 7(21%), rar de către 5(14%), și nu utilizează 21(55%)  

respondenți.  

 Metodele de examinare suplimentare indicate pacienților în ordinea priorițățior au fost:  

1. Frotiul prostatei – 34(89%); 

2. Ecografia prostatei – 35(92%); 

3. Analize biochimice de rutină (inclusiv glicemia) – 27(71%); 

4. Profilul lipidic – 19(50%); 

5. Profilul hormonal - 18(47%). 

 Alte investigații menționate de un număr mai mic de respondenți au fost; PSA, 

investigatii microbiologice, Dopplerul penian, tumeniscența nocturnă, etc.).    

S-a menționat că, pacienții de obicei acceptă efectuarea unor investigații suplimentare 

pentru confirmarea diagnosticului și stabilirea unui tratament. În acealși timp, circa 32%(12 
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persoane) au menționat că de obcei prescriu un tratament cu inhibitori de PDE5, fără a efectua 

investigații suplimentare.   

 Rolul partenerei în apariția apoi gestionarea problemelor erectile a fost menționat de 

marea majoritate a medicilor respondenți - 36(95%). Totuși, părerea despre implicarea primară a 

partenerei în apariția problemelor de erecție a fost contradictorie, doar 8(22%) consideră că 

partenera are rol esențial în apariția problemelor erectile, indiferent de vârstă. 

  Majoritatea medicilor (86%) au menționat că cunoștințele populației privitor sexualitatea 

s-au modificat în ultimii ani, în special în rândurile tinerilor și populației urbane. Prin urmare, 

comparativ cu anii precedenți autotratamentul se înâlnește mult mai frecvent, circa 40% pacienți 

au urmat autotrament înainte de a se adresa la medic. 

 Medicii interveivați au arătat și unele soluții în abordarea și rezolvarea problemelor de 

ordin sexual, cum ar fi - promovarea mai intensă a unui mod sănătos de viață, creșterea 

confortului  psihologic și material, crearea a mai multor cabinete cu profil andrologic.      

 Analizând răspunsurile privitor metodele de tratament utilizate, am decis examinarea 

indicațiilor primare efectuate de diveriți medici, nu obligator cei care au participat la interviu, 

pacienților cu disfuncție erectilă și corespunderea cu Protocolul Clinic Național (Tabelul 6.4). 

Tabelul 6.4. Tratamentul recomandat/administrat ca primă opțiune la pacienții cu 

DE confirmată care s-au adresat pentru a 2 opinie (213 pacienți) 

  < 40 ani % > 40 ani % Rec 

PCN DE 

Antibiotice/masaj  la prostată 36 16,7 35 11,8  - 

iPDE5 in tratament complex 24 11,2 27 12,5 + 

iPDE5 ca prima opțiune 19   8,8 29 13,5 + 

Fitopreparate  (tribelus, polijen, vuca 

vuca, yohimbină  etcc) 

11 5,1 14  +   ⃰ 

Prostamol 4 1,9 8 3,7  - 

Testosteron  8 3,7 9 4,2  + ⃰ 

Gonadotropina corionică  2 0,9 1 0,45 + ⃰ 

LOD terapie 3 1,4 1 0,45 +  ⃰ 

Adninstrare intracavernoasă de  

Kaverject/papaverina   

2 0,9 2 0,9 + ⃰ 

Alte preparate (alfa blocante,   

autohemoterapie, etc..) 

2 0,9 10 4,6  - 

Modificare stil viață, consult  psiholog 11 5,1 8 3,7 + ⃰⃰  ⃰ 

Total 98  117   

* nu ca prima opțiune terapeutică 

** doar în cadrul tratamentului complex  
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 Datele prezentate în tabel sunt sugestive, doar circa 12% pacienți cu DE au beneficiat din 

start de tratamentul recomandat de ghidurile naționale sau internaționale pentru disfuncție 

erectilă, iar procentul celor care în genere au urmat un tratament eronat, fiind mult mai mare, 

circa 23%.     

 Concluziile în urma analizei chestionarelor, realizării personale a interviului oral și 

analiza indicațiilor medicale efectuate inițial la pacienții cu DE care sau adresat pentru a doua 

opinie sunt ambiguie. Pe de o parte medicii impilicați în diagnosticarea și tratamentul pacienților 

cu disfuncție erectilă au o experiență de lucru impresionantă, consultă și tratează zeci de pacienți 

săptămînal, au cunoștințe despre mecanismul și cauzele disfuncților sexuale și în linii generale 

aplică corect principiile de tratament. În același timp, predomină focalizarea pe organele genitale 

și pe starea psihologică ca cauze de bază a disfuncției erectile. Utilizarea chestionarelor 

standartizate, recomandate în toate ghidurile naționale și internaționale este absolut insuficientă, 

iar investigațille utilizate pentru confirmarea diagnosticului ridică semne de întrebare și asupra 

corectitudinii tacticii de tratament.  

 Sunt necesare măsuri de informatizare și conștientizare adresate nu doar populației ci și 

comunității medicale din domeniu pentru a crește aderența la metodele contemporane de 

diagnostic și tratament a disfuncției erectile.     

   6.3. Sinteza capitolului 6  

Adresabilitatea la medic a bărbaţilor cu probleme de ordin sexual este foarte mică. Doar 

11% persoane au vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce întâlnesc, inclusiv 

doar 17% din toţi cei care suferă de disfuncţie erectilă. Circa 83% bărbaţii care au probleme de 

erecţie au preferat să nu se adreseze la medic pentru rezolvarea problemei. Bărbații care au  

probleme cu erecţia preferă să rămână cu problemele lor în solitudine, cu toate consecinţele atât 

de ordin social, cât şi cu imposibiltatea depistării altor maladii asociate disfuncţiei erectile. Pe de 

altă parte și la nivel mondial, problema adresării la medic a pacienților cu DE este una 

nerezolvată. Doar 25,4% barbați conform unui studiu multicentric s-au adresat la medic [266]. 

Un studiu al lui  Mulhal, analizează adresabilitatea bărbaților din SUA pentru DE în baza 

stabilirii diagnosticului și prescrierii de iPDE5. Se mentionează că deși studiile de prevalență 

arată cifre destul de mari ale maladiei, doar 5,6% bărbați au avut un diagnostic de disfuncție 

erectilă stabilit de către medic. Se observă diferențe semnificative pe grupe de vârstă de la 0,4% 

la tinerii până la 30 ani, 11,5% la cei între 60-69 ani, cu o scădere sub 11% la cei din decada a 7. 

Bărbații cu diagnostic stabilit de DE au tot odată o incidență mare a altor comorbidități, circa 

63%, comparativ cu 29% bărbații fără DE [216]. Inițierea tratamentului cu iPDE5, nu 

echivalează cu continuarea permanentă a sa, chiar și în situația unui răspuns pozitiv. Conform 
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datelor din literatură, rata de întrerupere a tratamentului oscilează de la 38% la 73% fiind mai 

mare la pacienții cu diabet zaharat. Rata de înrerupere a tratamentului  în primele 3 luni este de 

55%, iar după o perioadă de 1 an de circa 18%. Analiza calitativă a cauzelor de întrerupere a 

tratamentului în 36,5% arată absența efectului, urmează factorii psihosociali, anxietatea, temerile 

de efecte adverse (11%), siguranța cardiovasculară - 8,7%. Bărbații la care în tratament s-a 

implicat partenera au avut o rată semnificativ mai mică de întrerupere a tratamentului [45]. 

Aderența sau complianța la metodele de diagnostic si tratament a DE este o provocare 

majoră pentru sistemele de sănătate nu doar din țara noastră Neaderența pacientului este o 

provocare permanentă a sistemului de sănătate, adeseori ea fiind subestimată de către medici dar 

și de către pacienți. În același timp existâ date că, între 25 și 50% dintre pacienți nu sunt aderenți 

metodelor de diagnostic și tratament recomandate. Conform studiilor o comunicare mai buna 

între medic și pacient sporește gradul de aderență cu circa 19%. Educația medicală a populației 

poate contribui și ea la sporirea gradului de aderență. Prin urmare sunt necesare resurse și 

investiții nu doar în metodele de tratament ci și în cele educaționale [165, 166, 206]. 

Particularitățile locale ale lipsei de aderență la tratament sunt condiționate de absența unei 

educații sanitare adecvate a populației, precum și centrarea excesivă pe rolul organelor genitale 

în apariția problemelor erectile, observată nu doar printre pacienți ci și printre medici. 
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CONCLUZII GENERALE 

1. Prevalenţa dereglărilor sexuale a bărbatului în Republica Moldova este mare. Conform 

autoaprecierii circa 38,1% bărbați au raportat acuze de ordin sexual, cea mai frecventă dereglare 

sexuală masculină autoraportată a fost ejacularea precoce - 25,8%, urmată de disfuncția erectilă -

19,9% şi absenţa dorinţei sexuale - 14%. Prevalenţa totală a disfuncţiei erectile, determinată 

conform chestionarelor validate științific, în lotul de studiu (1186 bărbaţi) a fost de 47,1%, 

inclusiv 5,1% formă severă, 7,6% - moderată, 12,4% - moderat-uşoară şi 22% - uşoară. Diferența 

între prevalența DE determinată conform chestionarului și cea autoraportată este explicată prin 

faptul neraportării formelor ușoare de disfuncție erectilă.  

2. Prevalența și incidența disfuncției erectile este dependentă de determinantele sociale și 

medicale ale sănătății. Prevalenţa DE a fost semnificativ mai mare la bărbații cu vârsta de peste 

40 de ani - 67,4%, comparativ cu bărbaţii cu vârsta până la 40 de ani - 21,1%. Prevalenţa DE 

printre consumatorii zilnici de alcool a fost de 75%, comparativ cu 40% la cei care nu utilizează 

alcool. Probabilitatea disfuncției erectile la persoanele cu consum zilnic de alcool este de 3,69 ori 

mai mare decât la persoanele care nu consumă băuturi alcoolice (OR = 3,69, II 95% = 14,6–16,8, 

p<0,05). Prevalenţa DE pintre fumători a fost de 56,3%, comparativ cu 40,8% la cei care nu 

fumează (p<0,05). Riscul disfuncției erectile printre fumători este de 1,85 ori mai mare decât la 

persoanele care nu fumează (OR = 1,85, ÎÎ 95% = 18,43–19,87, p<0,05). DE este mai frecvent 

întâlnită la persoanele obeze, la cei cu un mod de viață sendentar, la bărbații care nu au o 

parteneră sexuală permanentă şi la cei cu soția plecată peste hotare, divorțați/văduvi, cu  relații 

sexuale ocazionale sau mai puține decât doresc.  

3. Prevalenţa DE depinde de prezenţa stărilor comorbide asociate. În lotul de studiu 

indexul international al funcției erectile a fost de 22,14±4,2 la bărbaţii sănătoşi, comparativ cu 

16,1±6,3 la cei cu patologii cardiovasculare sau 16,8±6,1 la cei cu diabet zaharat. Prevalenţa 

generală a DE printre bărbaţii sănătoşi a fost de 28,8%, comparativ cu 75% la cei cu maladii 

cardiovasculare, 78,5% la cei cu diabet zaharat şi 75,2% la cei cu maladii ale sistemului uro-

genital. În același timp prezența unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a 

avea o erecție normală, circa 9,7% respondenți care suferă de patologii cardiovasculare au arătat 

un scor IIFE-5 de 25(maxim), iar alte 5,8% de 24 puncte. Disfuncția erectilă trebuie interpretată 

ca un marker precoce al maldiilor cardiovasculare și endocrine. La pacienții cu disfuncție erectilă 

incidența hipertensiunii arteriale primar diagnosticate a fost de 32%, inclusiv de 54% la bărbații 

cu vârsta mai mare de 40 ani, incidența diabetului zaharat primar depistat a fost de 23,2%, 

comparativ cu 6% pacienți care știau de prezența diabetului anterior adresării, iar prezența 
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hipogonadismului primar sau secundar tardiv a fost 9,8%, comparativ cu 3,7% pacienți care știau  

de prezența hipogonadismului.  

4. Asocierea dintre disfuncția erectilă și prostată rămâne controversată. Prevalența DE a 

fost de 82% la pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani în prezența simptomatologiei urinare joase 

(LUTS), iar incidența hiperplaziei benigne a prostatei la pacientii cu DE cu vârsta mai mare de 

50 ani, a fost de 56%. În același timp se menține tendința de hiperdiagnosticare a prostatitei 

cronice la pacienții cu DE. Incidența reală a prostatitei cronice la pacienții cu DE a fost de 18,9%, 

comparativ cu 36% pacienți care considerau ca suferă de atare maladie (p<0,05). Excluderea 

altor factori de risc ai DE prezenți la pacienții cu prostatită cronică, a arătat că doar la 11% 

pacienți cu DE, factorul declanșator ar putea fi considerat prostatita cronică, cu diferențe 

seminficative pe grupe de vârstă,  21,9% la pacienții tineri și doar 1,7% la cei trecuți de vârsta de 

40 ani (p<0,001).  

5. Utilizarea chestionarelor științifice validate, precum chestionarul scurt de apreciere a 

funcției sexuale, indexul international al functiei erectile, indexul simpotomelor prostatitei 

cronice este indispensabilă pentru stabilirea diagnosticului de DE. Ele permit stratificarea 

pacienților nu doar conform prezenței și gradului disfuncției erectile, ci concretizarea  cauzelor  

cu efectuarea diagnosticului diferențiat. La pacienții cu prostatită cronică chestionarul NIHCPSI, 

va evalua prezența și caracterul durerii, care este incriminată în apariția DE psihogene, iar la 

pacienții cu vârsta mai mare de 40 ani, la care persistă simptomatologia urinară joasă și DE nu 

este provocată de prostatită, va orienta spre o hiperplazie a prostatei sau spre maladiile 

cardiovasculare, endocrine, etc..     

6. Evaluarea imagistică ecografică a pacientului cu DE permite confirmarea sau 

diagnosticarea primară a unor patologii organice potențiale cauze a disfuncțiilor sexuale. În 

studiul  efectuat din 325 pacienți la care s-a efectuat ecografia, doar în 64 cazuri (20%) nu s-a 

depistat nici o patologie. Pentru aprecierea gradului de severitate al DE și diagnosticul 

diferențiat, obiectiv, între forma vasculogenă și psihogenă a disfunctiei erectile este necesară 

farmacodopplerografia peniană. Examinarea doppler a arterelor peniene în 61(68%) situații a 

confirmat disfuncţia erectilă vasculogenă. În situațiile când vascularizarea peniană nu este 

afectată cauza DE poate fi psihogenă sau neurogenă.   

7. Efectuarea profilului lipidic, a celui hormonal și a glicemiei la pacienții cu disfuncție  

erectilă a permis depistatea precoce a unor factori de risc al maladiilor cardiovasculare sau 

endocrine. La pacienții cu DE și vârsta mai mare de 40 ani, niveluri crescute de colesterol sau 

LDL colesterol au fost depistate la peste 68% pacienți. Comparativ cu pacienții mai tineri, unde 

doar circa 30% au nivel crescut, diferența este semnificativă. Un  indicator biochimic important 
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propus spre utilizare în diagnosticul DE este 25-OH-vitamina D. Deficitul de vitamina D este un 

factor comun la majoritarea absolută a pacienţilor cu disfuncţie erectilă din studiul efectuat 

(93%). Pe de altă parte, insuficienţa de vitamina D la pacientul cu disfuncţie erectilă presupune 

necesitatea utilizării de suplimente ce conţin vitamina respectivă în scop de tratament sau 

profilaxie a disfuncției erectile. Sunt necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentru a 

aprecia rolul diagnostic al 25-OH vitamina D ci şi a recomandărilor de tratament.   

8. Tratamentul de primă intenție al DE, indiferent de cauză  sau gradul de manifestare 

sunt inhibitorii de 5 phosfodiesterază (iPDE5). Analiza indexului IIFE-5 la interval de 1-3 luni 

de tratament cu iPDE5 arată dispariția completă a disfuncției erectile la 53,7% pacienți. La 

pacienții tineri, cu vârsta până la 40 ani, erecția s-a restabilit complet în 70,8%, iar la cei cu 

vârsta mai mare de 40 ani doar la 38,4% (p<0,05). Rezultat bun a fost considerat restabilirea 

parțială a erecției și descreșterea gradului de disfuncție erectilă de la moderată sau ușor moderată 

la forma usoară, menționată de 32,4% pacienți. În ansamblu, circa 86,7% pacienți au apreciat 

rezultatele tratamentului cu iPDE5 ca foarte bun sau bun.  

9. Adresabilitatea  la medic a bărbaţilor cu probleme de ordin sexual, dar și aderența la 

metodele contemporane de diagnostic și tratament este foarte scăzută. Doar 11% persoane au 

vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce întâlnesc, inclusiv doar 17% din toţi cei 

care suferă de disfuncţie erectilă. Circa 83% bărbaţii cu probleme de erecţie nu s-au adresat 

serviciilor medicale de specialitate pentru rezolvarea problemei. Bărbații care au probleme cu 

erecţia preferă să rămână cu problemele lor în solitudine, cu toate consecinţele atât de ordin 

social, cât şi cu imposibiltatea depistării altor maladii asociate disfuncţiei erectile. 
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RECOMANDĂRI PRACTICE 
 

1. Pentru diagnosticarea, aprecierea gravităţii şi evaluarea pacienţilor cu disfuncţie erectilă 

nu sunt suficiente doar acuzele, autoaprecierea sau părerea partenerului sexual, ci este 

indispensabilă utilizarea chestionarelor validate IIEF sau IIEF-5. 

2. Pentru a efectua un diagnostic diferențiat și a stabili influența prostatei asupra funcției 

erectile este absolut necesar de utilizat chestionarele NIHCPSI și IPSS. La pacientul tânăr se va 

atrage atenție asupra compartimentului durere a chestionarelor respective. 

3. Nu este recomandată stabilirea aleatorie a diagnosticului de prostatită cronică la pacientul 

cu disfuncție erectilă doar în baza criteriilor subiective de ordin sexual, şi prezenţei leucocitelor 

în frotiul prostatei, care de cele mai multe ori duc la un diagnostic şi tratament eronat, urmat nu 

doar de absența efectului, ci și alte consecinţe grave, inclusiv riscul de apariţie a rezistenţei la 

antibiotice. 

4. Funcția sexuală reprezintă oglinda stării de sănătate a organismului bărbătesc. Disfuncția 

erectilă poate fi o consecinţă dar de cele mai multe ori este o manifestare precoce, în medie cu 2-

3 ani a altor maladii, în special a patologiilor cardiovasculare sau endocrine. Disfuncția erectilă  

poate fi un marker santinelă al bolilor cardiovasculare oculte la pacienții asimptomatici. Bărbatul 

vârstinic cu DE, dar fără simptome cardiovasculare  trebuie interpretat ca un pacient cardiac până 

la demonstrarea contrariului. 

5. Evaluarea complexă a pacientului cu disfuncție erectilă indiferent de vârstă presupune 

efectuarea obligatorie a profilului glicemic și lipidic precum și aprecierea nivelului de testosteron. 

În mod opțional, în caz de prezență a criteriilor clinice se va determina nivelul de prolactină, 

hormoni tireoidieni sau a vitaminei D.     

6. Excluderea factorilor de risc modificabili precum, modului sedentar de viaţă, obezitatea, 

consumul excesiv de alcool sau fumatul, va ameliora nu doar starea generală de sănătate ci va 

influenţa direct funcţia sexuală, şi nu va permite apariţia sau agravarea problemelor erectile.  

7. Tratamentul disfuncției erectile, indiferent de cauză, va include obligator inhibitori de 

PDE5. La pacienții cu hipogonadism este indispensabilă includerea tratamentului hormonal care 

permite restabilirea completă a funcției erectile. Preparatele fitoterapeutice pot fi utilizate în 

tratamentul DE doar în asociere cu iPDE5. Utilizarea fitopreparatelor în regim de monoterapie 

poate ameliora funcția erectilă, dar insuficient pentru a realiza un act sexual satisfăcător.  

8. Înlăturarea triggerului organic la pacientul cu disfuncție erectilă psihogenă sau mixtă 

provocată de defectele anatomice ale pensiului, sau unele maladii inflamatorii ale prostatei 

permite a obține rezultate bune în tratamentul DE, în absența utilizării iPDE5.  
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9. Ameliorarea erecției la pacienții cu disfuncție erectilă și prostatită cronică confrimată 

depinde de gravitatea simptomatologiei prostatice. Îndiferent de metoda de tratament aplicată, la 

pacienții care până la tratament au avut o simptomatologie prostatică mai severă și o disfuncție 

erectilă mai accentuată, erecția se va ameliora mult mai semnificativ decât la cei cu 

simptomatologie mai usoară.  

10. Tratamentul disfuncției erectile cauzate de prostatită cronică va fi obligator complex cu 

includerea preparatelor antibacteriene conform examinărilor microbiologice, antioxidante, topice 

locale sub formă de supozitoare și a inhibitorilor de PDE5.  

11. Disfuncţia erectilă nu trebuie abordată unilateral. Pacienţii cu vârsta trecută de 40 ani, cu 

disfuncţie erectilă aparută primar, necesită a fi examinaţi complex, chiar dacă se consideră 

sănătoşi. Disfuncţia erectilă va fi interpretată ca o problemă interdisciplinară, care necesită o 

tactică complexă atât din punct de vedere profilactic, și în mod special de diagnostic şi tratament. 

Nu este corectă tendinţa de a precsrie inhibitori de fosfodiesterază tip 5 fără evaluarea prealabilă 

a pacientului. 

12. Medicii la care se adresează bărbaţii ce suferă de disfuncţie erectilă, indiferent de 

specialitate, au responsabilitatea de a identifica pe cei care au nevoie de intervenție timpurie 

pentru a preveni sau diagnostica precoce maladiile cardiovasculare, endocrine sau uro-genitale. 
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Algoritm de evaluare diagnostică a pacientului cu DE cu vârsta de până la  40 ani 

 

 1 vizită.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 2 vizită. 

 

 

 

 

 

Prezența  DE. Evaluare conform IIFE  

Prezența altor probleme sexuale - 

ejaculare precoce, pierdere libido, 

prezenta anxietății/depresiei. Relațiile 

psihoemotionale cu partenera. 

Prezența simptomelor de tract urinar 

inferior (LUTS). 

Prezența semnelor de hipogonadism 
Prezența altor factori predispozanți 

sau maladii cunoscute:  Obezitate,  

diabet zaharat,  defecte anatomice 

congenitale,  etc… 

Prezența factorilor de risc 

cunoscuți - fumat, 

sedentarism, anabolice, 

abuz de alcool, 

medicamente, dismorfism 

corporal, debutul relațiilor 

sexuale, etc.. 

    

Examinare primara: Pilozitate. Organe genitale 

externe (penis, testis), IMC, Talie, Puls, ± T/A, 

Tuseu rectal prostată.  

 

Consult alt specialist  
Completare 

chestionare: IIFE, 

NINCPSI, IPSS, etc… 

și interpretarea lor 
Investigații de laborator 

și/sau imagistice. Profil 

lilpidic, hormonal, 

glicemie. Opțional -

examinări microbiologice. 

Intrepretarea examinărilor de laborator, imagistice, etc. 

 Stabilirea diagnosticului 

prelimianr și prescriere tratament 

(iPDE5, fitopreparate, etc.  

Investigatii suplimentare 

(Doppler penian, etc.)  

Discuție cu partenera 

 Stabilirea diagnosticului final și prescriere tratament  sau ...  Evalaure  rezultate 

tratament  
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Algoritm de evaluare diagnostică a pacientului cu DE cu vârsta de peste  40 ani 

 1 vizită. 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 2 vizită. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prezența  DE. Evaluare conform IIFE.  

Prezența altor probleme sexuale -  

ejaculare precoce, pierdere libido. 

Prezenta anxietății/depresiei. Relațiile 

psihoemoționale cu partenera. 

Prezenta simptomelor de tract urinar 

inferior (LUTS) 

Prezenta semnelor de hipogonadism. 
Prezența altor factori predispozanți 

sau maladii cunoscute: Obezitate, 

hipertensiune arteriala, diabet 

zaharat, etc… 

Prezența factorilor de risc 

cunoscuți - fumat, 

sedentarism, abuz alcool, 

medicamente, anabolice, 

etc.   

Examinare primara: Puls, T/A, IMC, Talie. 

Pilozitate.Organe genitale externe (penis, testis) 

 

Consult alt specialist  

Completare 

chestionare: IIFE, 

NINCPSI, IPSS, etc., 

( la domiciliu) 

Investigatii de laborator 

și imagistice. Profil 

lilpidic, hormonal, 

glicemie, PSA, ECG, 

etc.. 

Intrepretarea chestionarelor, examinărilor de laborator, imagistice, 

etc… Tușeu rectal  

     prostata 

              Stabilirea diagnosticului și prescriere tratament, și/sau...  

Investigații suplimentare și 

tratament împreună cu alți 

specialiști (cardiolog, 

endocrinolog, etc). 

Discuție cu partenera 
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Anexa 1. 

 Chestionar scurt a funcţiei sexuale masculine (CSSM) 
 

Chestionarul scurt a funcţiei sexuale masculine (CSSM) constă din 4 întrebări şi a fost 

elaborat pentru a determina nivelul de satisfacţie de funcţia sexuală şi disponibilitatea persoanei 

de a discuta despre eventualele probleme.  

 

Vă rugăm să răspundeți la următoarele întrebări cu privire la funcția Dumneavoastră 

sexuală din ultimele 3 luni sau mai mult. 

 

           1. Sunteți mulțumit cu funcția D-voastră sexuală?                  Da                     Nu 

Dacă nu, continuați.  

 

            2.  De cât timp sunteţi nemulțumit de funcția D-voastră sexuală?  ( ______luni) 

            3a. Care sunt probleme D-voastră sexuale? (marcaţi una sau mai multe) 

1. Sunt mai puţin sau deloc interesat de sex.  

2. Probleme cu erecţia. 

3. Probleme cu ejacularea prea rapidă în timpul activității sexuale. 

4. Probleme cu ejacualarea prea târzie sau absenţa orgasmului. 

5. Durere în timpul actului sexual. 

6. Probleme cu curbarea penisului în timpul erecţiei. 

7. Altele____________________________________ 

 

            7 a. Care dintre situaţiile descrise ese cea mai deranjantă? 

                                                                   1  2  3  4  5  6  7  

  

             8.  Doriţi să vorbiţi despre  problemele D-voastră sexuale cu un medic?  

                    Da       Nu 
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Anexa 2.  

Chestionarul IIFE-5 (Indexul internaţional al funcţiei erectile - 5)   

1. Cum aţi aprecia 

încrederea în 

capacitatea Dvs. de 

a obţine şi menţine o 

erecţie?  

  
Foarte 

scăzută 
Scăzută Moderată  Crescută 

Foarte 

crescută  

  1 2 3 4 5 

2.Când aţi obţinut o 

erecţie în urma 

stimulării sexuale, 

cât de des a fost 

aceasta suficient de 

puternicã pentru a 

putea penetra 

partenera și a 

începe un act 

sexual ? 

Nu am 

avut 

contact 

sexual 
Aproape 

niciodată/ 

niciodată 

De 

câteva 

ori  

(în mai 

puţin de 

jumătate 

din 

cazuri) 

Uneori  

(aproape 

în 

jumătate 

din 

cazuri) 

De cele 

mai multe 

ori  

(în mai 

mult de 

jumătate 

din 

cazuri) 

Aproape în 

totdeauna/  

întotdeauna 

 0 1 2 3 4 5 

3.In timpul 

contactului sexual, 

cât de des aţi reusit 

să mentineţi erecţia 

după penetrarea 

partenerei şi 

începutul actului 

sexual? 

Nu am 

avut 

contact 

sexual  

Aproape 

niciodată/ 

niciodată  

De 

câteva 

ori  

(în mai 

puţin de 

jumătate 

din 

cazuri)  

Uneori  

(aproape 

în 

jumătate 

din 

cazuri) 

De cele 

mai multe 

ori  

(în mai 

mult de 

jumătate 

din 

cazuri) 

Aproape în 

totdeauna/  

întotdeauna 

 0 1 2 3 4 5 

4.In timpul 

contactului sexual, 

cât de greu v-a fost 

să mentineti erecţia 

pentru a finaliza 

contactul sexual? 

Nu am 

avut 

contact 

sexual 

Aproape 

niciodată/ 

niciodată 

De 

câteva 

ori  

(în mai 

puţin de 

jumătate 

din 

cazuri) 

Uneori  

(aproape 

în 

jumătate 

din 

cazuri) 

De cele 

mai multe 

ori  

(în mai 

mult de 

jumătate 

din 

cazuri)  

Aproape în 

totdeauna/  

întotdeauna 

 0 1 2 3 4 5 

5.Când aţi avut 

contacte sexuale, cât 

de des au fost 

acestea 

satisfăcătoare 

pentru D-voastră? 

Nu am 

avut 

contact 

sexual 

Aproape 

niciodată/ 

niciodată 

De 

câteva 

ori  

(în mai 

putin de 

jumătate 

din 

cazuri) 

Uneori  

(aproape 

în 

jumătate 

din 

cazuri) 

De cele 

mai multe 

ori  

(în mai 

mult de 

jumătate 

din 

cazuri)  

Aproape în 

totdeauna/  

întotdeauna 

 0 1 2 3 4 5 

*sursa The  ESSM Sylabus of Sexual Medicine, editor H. Prost, Amsterdam 2012. 
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Anexa 3.  

Scorul internaţional al simptomelor prostatice - IPSS 

 

 Deloc Mai 

puţin de 

1 dată 

din 5 

Mai 

puţin de 

½ din 

timp 

Aprox. ½ 

din timp 

Mai mult 

de ½ din 

timp 

Aaproape 

întotdeaun

a 

1. În ultima lună, cît de des 

aţi avut senzaţia că nu aţi golit 

complet vezica, după ce aţi 

terminat de urinat ? 

0 1 2 3 4 5 

2. În ultima lună, cît de des a 

trebuit să urinaţi din nou, la 

mai puţin de două ore de la 

ultima urinare ? 

0 1 2 3 4 5 

3. În ultima lună, cît de des s- 

a întîmplat, ca în timp ce 

urinaţi să se oprească jetul, 

pentru ca apoi să se reia ?  

0 1 2 3 4 5 

4. În ultima lună, cît de des vi 

s-a părut dificil să amânaţi 

urinatul ? 

0 1 2 3 4 5 

5. În ultima lună, cît de des 

aţi avut un jet urinar slab ? 

0 1 2 3 4 5 

6.  În ultima lună, cît de des a 

trebuit să împingeţi sau să 

forţaţi începutul urinatului ? 

0 1 2 3 4 5 

 

 

 

deloc 1 dată de 2 ori de 3 ori de 4 ori de 5 sau 

mai multe 

ori 

6. În ultima lună, de cîte ori 

v-aţi trezit să urinaţi noaptea ? 

0 1 2 3 4 5 

Scorul total I – PSS = 

Calitatea vieţii datorată simptomelor urinare(QOL) 

1.  Dacă ar fi să vă petreceţi tot 

restul vieţii în situaţia actuală 

(urinară), cum v-aţi simţi ? 

încîn-

tat 

satisfăcut mai mult 

satisfăcut 

satisfăcut 

şi nesa-

tisfăcut 

în egală 

măsură 

mai 

mult 

nesatis-

făcut  

ne-

feri-

cit 

în- 

gro-

zit 

 0 1 2 3 4 5 6 

Index de evaluare a calităţii vieţii QOL = 

 

Aprecierea gradului de severitate a simptomelor prostatice. 

1. Uşor:  IPSS 0 – 7. QoL – 0 -2. 

2. Mediu: IPSS 8 – 19 QoL – 3 – 4. 

3. Sever:   IPSS 20 – 35 QoL – 4 – 6.  
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Anexa 4.  

Chestionar de apreciere a stării de sănătate generală şi sexuală a bărbatului (elaborat de 

autor) 

I.  Date de ordin general.  

1. Vă rugăm indicați, care este vârsta D - voastră:   ____________________ ani 

2. Mediul de trai: 

                                    1. Urban 

                                    2. Rural 

3. Ce studii aveți?   
                                    1. Medii 

                                    2. Medii speciale (scoala profesională, colegiu) 

                                    3. Superioare 

                                    4. Postuniversitare 

                                    5. Altele (Vă rugam indicaţi______________________) 

5. Starea familară: (posibile 2 variante)   

1. Căsătorit 

2. Partenera/prietenă 

3. Divorţat/vaduv 

4. Singur/celibatar 

5. Casatorit, dar soția este plecată peste hotare. 

 6.  Indicaţi Vă rog, care este înălţimea D-voastră?  _ ___________________cm  

 

7.   Indicaţi Vă rog, care este greutatea D-Voastră ______________________kg 

8.    Sunteti fumator? 

1. Nu, şi nici nu am fost 

2. Am abandonat de circa________luni/ani 

3. Da, de circa _______________ ani.  

9.  Dacă Da, raspundeţi Va rog, cite tigari fumaţi pe zi?  

1. ocazional 1- 2 tigari  

2. mai putin de 10 pe zi 

3. 10- 20 tigrai pe zi 

4. Mai mult de 20 ţigari pe zi. 

 10.    Utilizați substanțe narcotice? 

1. Da 

2. Nu 

3. Am abandonat 

  11.  Consumați  băuturi alcoolice: 

1. Nu consum 

2. Ocazional 

3. Zilnic 

4. Abuz (echivalentul a peste 2 l de vin sau 500 ml votcă pe săptămînă) 

  12.  Ce băuturi alcoolice preferaţi? 

1. Bere 

2. Vin 

3. Bauturi mai tari (vodca, coniac, etc…) 

13.  Faceți Sport? 

1. Da, zinic. 

2. Periodic, sport usor  (2-3 ori pe săptămină) 



 

227 

 

3. Periodic în sala de fortă   

4. Nu fac, lucrez fizic si nu am nevoie  

5. Nu fac deloc     

II. Starea generală de sănătate 

14. În ultimele 4 săptămîni ați observat ceva schimbări dintre cele enumerate mai jos? 

(sunt posibile mai multe variante) 

1. Dereglări a stării generale a organismului  

2. Dureri articulare sau musculare 

3. Transpiratii inexplicabile  

4. Probleme cu somnul (insomnii), sau 

5. Somnolență 

6. Nervozitate, (repede vă enervați) 

7. Depresii 

8. Scăderea forțelor fizice sau oboseala intelectuală.   

9. Probleme în căsătorie (certuri în familie, intoleranță cu partenerul, etc…) 

10. Nu am remarcat nimic din cele enumerate 

15. Unii bărbați prezintă acuze la urinare, sau dureri în regiunea organelor genitale. D-

voastră în ultimul timp,  V-ați întlinit personal cu asemenea stări? (sunt posibile mai multe 

variante de răspuns)  

1. Senzaţia că după urinare, nu s-a golit complet vezica urinară? 

2. Dificultate de a amîna urinarea sau pierderea urinei pînă a ajunge la WC? 

3. Oprirea jetului de urină, apoi repornirea sa? 

4. Durere în testicule? sau penis?  

5. Senzaţie de mîncărime sau usturime la urinare? 

6. Nu, nu am simțit nimic din cele enumerate. 

16. Unii barbaţi se trezesc noaptea pentru a urina. De cîte ori Vă treziți D-voastră ca să 

urinaţi noaptea? 

1. De loc, noaptea nu urinez. 

2. 1 data 

3. 2 ori 

4. 3 si mai multe ori. 

17. In ultima luna cit de des aţi avut un jet urinar slab, sau a trebuit sa fortați pentru a 

urina? 

1. Deloc. Nu am avut un jet urinar slab. 

2. Rar (mai putin de 1 data din 5) 

3. Uneori ( în  circa jumătate din cazuri) 

4. Frecvent   (mai mult de jumătate din cazuri) 

5. Întotdeauna jetul urinar este slab.  

18. Suferiţi de careva boli pentru care sunteţi sub observaţia medicului de familie? 

                                   a.  Nu 

                                   b.  Da 

19. Vă rugăm  să concretizaţi de care boli suferiţi? (pot fi mai multe variante de răspuns) 

1. Boli ale sistemului circulator (Hipertensiune arteriala, boala ischemică a cordului,  

       infarct miocardic, accident vascular cerebral,  etc…) 

2. Boli endocrine (Diabet zaharat, boli ale glandei tiroide, etc..) 

3. Boli oncologice. 

4. Boli ale sistemului respirator (tuberculoză, pneumonie, bronşită etc…) 

5. Boli ale sistemului articular (artrita, artroza, etcc) 

6. Boli ale sistemului digestiv (hepatita, ciroza, ulcer gastroduodenal, gastrita, pancreatita,  

colecistită, etc…) 
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7. Boli ale sistemului urinar (Pielonefrita, prostatita, urolitiaza, adenom de prostata, etc…) 

8. Boli neurologice 

9. Intervenţii chirurgicale la organele micului bazin (prostata, oasele bazinului, intestine, 

etc..) 

10. Boli psihice. 

11. Alte boli ______________________________________________________________ 

12. Sunt sănătos nu sufăr nici de o boală. 

 20. Utilizați permanent unele medicamente pentru bolile  de care suferiți? 

                                            1. Nu 

                                            2. Da, 

    21.  Daca Da, puteţi să enumeraţi 

medicamentele?_____________________________________ 

                  

III. Următorul  set de întrebări se referă la activitatea, funcţia şi experienţa D-voastră 

sexuală.   

Activitatea sexuală include orice fel de activitate cu scopul de a ajunge la satisfacția 

sexuală. Termenul de activitate sexuală nu include  în mod obligator relaţia  intimă 

vaginală.        

Sub activitate sexuală se subințelege şi masturbarea, sexul oral, etc… 

22.  La ce vârsta D-voastra aţi început relaţiile sexuale?  ______________ ani 

23.  Care este activitatea  sexuala a  D-voastră acum? 

1. Întrețin (am) relații sexuale permanent (stabil) 

2. Întrețin (am) relații sexuale ocazional 

3. Întrețin (am) relații sexuale mai rar sau mai puţine decît imi doresc 

4. Nu am activitate sexuală. 

      24. Ce metoda de contraceptie (metoda de prevenire a unei sarcini nedorite), preferati 

sa utilizati de obicei? 

                                 1. Prezervativul 

                                 2. Actul sexula întrerupt (retragerea penisului din vagin înainte de ejaculare) 

                                 3. De obicei partenerea utilizează o metoda de contracepţie 

                                 4. Nu utilizez nici o metodă de contracepţie 

                                 5. Altele____________________________      

25. De câte ori ați avut sau ați  încercat un contact sexual în ultimele 4 săptămini? 

1. Nu am avut și nu am încercat un contact sexual 

2. 1- 2 ori   

3. 4 - 5  ori  

4. 6 - 8  ori  

5. 10  și mai multe ori. 

6. Am incercat 1 data, dar nu am reuşit  

7. Am încercat de mai multe ori, dar nu am reuşit     

26. Daca nu aveţi activitate sexuală, sau o aveţi mai puţin decît doriti, care este cauza ?  

1. Din cauza absenţei partenerei 

2. Din cauza nedorinţei partenerei de a avea relaţii sexuale 

3. Din cauza problemelor cu erecţia 

4. Din cauza problemelor de sanatate 

5. Activitatea sexuală pentru mine nu este importantă 

6. Alte cauze, si anume_______________________ 

27. Cu câte partenere aţi avut relaţii sexuale în ultimii 2-3 ani. 

a. 1 parteneră 

b. 2 partenere 
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c. 3 si mai multe partenere  

d. Nu am avut  relații sexuale  

28. Sunteţi satisfăcut de funcţia D-voastră sexuală? 

                                  1. Da 

                                  2. Nu ,        Daca Nu……              

29.  De cât timp sunteti nesatisfăcut de funcţia D-voastră sexuală? 

1. Mai puţin de 6 luni 

2. Intre 6 luni si un an 

3. Mai mult de 1 an 

4. Am fost nesatisfăcut cu ceva tinp în urmă, acum totul este în ordine. 

5. Nici odata nu am fost satisfacut de funcţia mea sexuală. 

30. Care sunt problemele D-voastră sexuale? (sunt posibile mai multe variante de 

răspuns) 

1. Dispariția completă sau partială a interesului și a dorinței  pentru a face sex. 

2. Probleme cu erecţia.(Erecţia este un termen medical şi constă în întărirea penisului pt. a 

realza un act sexual)  

3. Probleme cu ejacularea (ejaculare precoce, actul sexual se termină prea repede) 

4. Prea mult decurge sau nu se termină cu ejaculare şi orgasm 

5. Nu am plăcere de la actul sexual 

6. Durere in timpul actului sexual 

7. Probleme cu deformarea, curbarea penisului 

8. Alte probleme (indicați care)_____________________________ 

      31. Care dintre probleme enumerate în întrebările mai sus este mai deranjantă? 

                          1     2      3     4    5     6     7      8 

 

Următoarele întrebări se referă la efectele problemelor de erecţie asupra vieţii Dvs. sexuale 

din ultimele 4 săptămăni, sau din timpul ultimei experienţe sexuale a D-voastra. 

  

Vă rugăm să citiţi cu atenţie definiţiile. Există o singură variantă de răspuns 

 

32. Cum apreciați nivelul Dorinței sexuale a D-Voastră ? 

   1. Foare înalt 

   2. Înalt 

   3. Moderat 

   4. Jos 

   5. Foarte jos.  

 33. Cum apreciaţi încrederea D-voastră în capacitatea de a obţine şi a menţine o 

erecţie suficientă pentru a avea un act sexual ? 

1. Foarte scăzută (nici nu încerc a avea relaţii, ştiind că nu voi avea erecţie) 

2. Scăzută (Încerc să am relație pentru că s-ar putea să am erecţie) 

3. Moderată  (am erecție în dependenţă de situaţie, dar în genere erecţia se obţine) 

4. Crescută  (în majoritatea cazurilor am erecție)  

5. Foarte crescută (Sunt sigur că voi avea erecţie, idiferent de situaţie) 

34. Când aveţi o erecţie în urma stimulării sexuale, cât de des ea este suficient de 

puternică pentru a putea penetra partenera şi a  începe actul sexual? 

1. Aproape niciodată  nu am reusit să încep actul sexual. 

2. De câteva ori am reușit să încep actul sexual  

3. Uneori, în circa jumătate cazuri am reusit să încep actul sexual 
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4. De cele mai multe ori, dar nu întotdeuna am reusit să încep actul sexual 

5. Întotdeauna am reusit sa încep actul sexual 

 35. La unii bărbaţi în timpul contactului sexual, erecţia dispare (se pierde) imediat după 

începutul actului. Cât de des s-a întimplat asa ceva cu D-voastră? 

1. Aproape întotdeauna erecţia a disparut imediat după ce am început actul sexual 

2. De cele mai multe ori, în mai mult de jumătate cazuri, erecţia a disparut după ce 

am început actul sexual 

3. Uneori, în circa jumătate cazuri erecţia a dispărut imediat după începutul actului 

sexual 

4.  Doar de câteva ori erecţia a disparut  imediat după începerea actului sexual 

5. Nicodată. Erecţia nu a disparut după începutul actului sexual. 

36. Erecţia poate dispărea şi pe parcursul contactului sexual, în asa fel încît  actul sexual să 

nu se finalizeze, sau sa se finalizeze dupa o perioada de pauza.  

Cu D-voastră s-a întimplat să nu puteţi menţine erecţia pentru a finaliza contactul sexual ? 

1. Aproape de fiecare dată nu am reuşit să menţin erecţia la ceva timp după începerea 

actului sexual. 

2. De cele mai multe ori, în mai mult de jumătate de cazuri, nu am reuşit să menţin 

erecţia si să finalizez actul sexual 

3. Uneori, în circa jumătate de cazuri  am reuşit să menţin erecţia si să finalizez actul 

sexual 

4.  Doar de câteva ori  nu am reuşit să menţin erecţia si să finalizez actul sexual 

5.  Intotdeauna  am reuşit să menţin erecţia si să finalizez actul sexual 

37. Cât de des contatele sexuale pe care le ați făcut au satisfăcătoare pentru D-voastră? 

0. Nu  am avut contact sexual. 

1. Aproape nici  un contact sexual  nu a fost satisfăcător. 

2. De căteva ori, contactul sexual a fost satisfăcător 

3. Uneori, în circa jumătate de cazuri  contactul sexual a fost satisfăcător 

4. De cele mai multe ori, contactul sexual a fost satisfăcător 

5. Aproape întotdeauna/întotdeauna contactul sexual a fost satisfăcător 

38. Unii bărbați simt că pentru a avea erecție necesită mai multă stimulare sexuală decît cu 

cîțiva ani în urmă. S-a întimplat așa ceva cu D-voastră în ultimele 6 luni? 

1. Niciodată /Aproape niciodată 

2. Rar  

3. Uneori 

4. Deseori 

5. Mereu  

39. Cât de satisfăcut ați fost în ultimele 4 săptămini în relațiile general umane (de 

familie, de prietenie) cu partenera (sotia) D-voastră?  

1. Foarte satisfăcut 

2. Moderat satisfăcut 

3. Nici satisfăcut, nici nesatisfăcut 

4. Neastisfăcut 

5. Foarte nesatisfăcut 

40.  Aţi discutat despre problemele  D-voastră sexuale cu un medic? 

            1. Da                                           2.  Nu 

      41.   Aţi efectuat unele  tratamente pentru  ameliorarea problemelor D- voastră 

sexuale?  

             1. Da                                    2. Nu 
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      42.  Dacă Da, Vă  rugăm numiţi preparatul  şi efectul 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______ 

43. Dacă aţi remacat unele probleme de oridn sexual, Doriți să discutați despre ele cu 

un medic? 

             1. Da  

             2. Nu 

Dacă D-voastră ați semnalat prezența unor semne de boală sau situații dintre cele 

enumerate, sau altele care Vă deranjează, Vă recomandăm să Vă adresați medicului de familie, 

sau să consultați un medic specialist pentru bărbați (urolog sau androlog), sau să ne contactați  pe 

adresa de mail sau la telefonul afișat la începutul anchetei. Urmează să faceți o serie de 

examinări suplimentare pentru a evalua mai precis starea D-voastră de sănătate, care posibil că 

nu este chiar bună. Un Diagnostic corect și la timp este urmat de un tratament adecvat și va duce 

nu doar la dispariția problemelor, dar și la ameliorarea semnificativă a calității vieții D-voastră si 

a familei.  

Vă mulțumim.     
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Anexa 5.  

Model de acord informat  (formular de acceptare), utilizat în studii 

 

Titlul studiului: Aprecierea stării de sănătate generală şi sexuală a bărbatului. 

Numele şi adresa  centrului de desfăşurare a studiului: USMF ”Nicolae Testemițanu” bd. Ștefan 

cel Mare și Sfînt 194-B.   

 

Eu, subsemnatul (a) _________________________________________________ 

                                              nume, prenume 

 

____________________________________________________________ 

locul de muncă/activitatea curentă (optional) 

 

confirm că:  

- am citit şi înţeles formularul de informare al studiului 

- ştiu că participarea mea în acest studiu este voluntară şi că oricând mă pot retrage 

din studiu fără a explica motivele retragerii 

- ştiu că retragerea mea din studiu nu-mi va afecta nici un drept 

- înţeleg că datele mele personale pot fi examinate în regim de confidenţialitate de 

către cei care monitorizează studiul și comitetul de etică a cercetării. 

 

 ACCEPT  SĂ PARTICIP LA STUDIUL ” Aprecierea stării de sănătate generală şi sexuală a 

bărbatului.” 

  

 

 

________   ________________________                  __________________ 

Semnătura participantului la cercetare                                                         Data: 

  

 

__________________________________ 

Semnătura investigatorului 
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Anexa 6.  

Chestionar de apreciere aderenței medicilor la metodele de diagnostic și tratament a DE 

 

Stimate D-le  Doctor    ______________________ 

 

Vă rugăm, să completați un chestionar, urmat de o discuţie care va aborda problema 

Disfuncţiei erectile. Cu toate ca vom aborda subiectul din prisma profesională, eeste nesesar sa 

stiți că discuţia va fi confidenţială, numele D-voastră nu va fi divulgat, dar unele afimaratii este 

posibil sa fie făcute publice. 

 Pentru început vom aborda câteva aspecte de ordin general  

      1   De cîti ani activati în Domeniul Urologiei/androlgiei?__________________ 

2. Lucrati în sectorul public sau privat?________________________________ 

3. Câți pacienti consultați zilnic/saptăminal?____________________________ 

4. Câți dintre pacientii D-voastră  se adresează cu probleme de ordin sexual?__  

5. Dintre acestea câti au  disfuncție erectiă? ____________________________ 

6. Pacienţii cu probleme erectile vorbesc liber despre acestea sau pentru a stabli diagnosticul 

sunt necesare înrebari suplimentare?__   (de exemplu?)___________________ 

      7. A întinerit disfunctia erectilă sau din contra la consiliere vin persoane mai în vârstă? 

8. Care dupa parerea D-voastra este cauza aparitiei DE?___________________ 

       9.  Pacientii D-voastra sunt gata sa accepte efectuarea examinarilor laboriose (biochimice, 

hormonale) sau doresc un tratament empiric?________________________________ 

     10. Utilizati în activiatea D-oastră chestionarele IIEF, SHIM, etc?_____________ 

     11. Ce  examinări suplimentare utilizaţi?  

     12. Cum credeti care este rolul partenerei în apariția și mai apoi gestionarea disfuncției 

erectile?  De ce? 

     13. Fenomenul migratiei este ceva comun pt. R.Moldova. Cum credeţi influenţeaza el 

sexualitatea și nemiljlocit asupra DE? De ce? 

     14. Cunostinţele populaţiei privitor sexualitatea sau modificat comparitv cele de acum ciţiva 

ani?  

     15. Autotratamenul este frecvent întâlnit în practica D-voastră? 

     16.  Ce probleme în abordarea pacientului cu  DE  credeți că este necesar de soluționat? 

  

        Vă Multimim 
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Anexa 7. 

Act de implementare didactică 
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Anexa 8.  

Act de implementare clinică  în CM „Ana Maria- Med” 
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Anexa 9. 

 Acte de implementare clinică în IMSP SCR 
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Anexa  10.  

Acte de implementare clinică  în IMSP Institutul de medicină urgentă   
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Anexa 11. Certificat de inovator 
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DECLARAȚIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

 

 Subsemnatul, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de 

postdoctorat sunt rezultatul propriilor cercetări și realizări științifice. 

 Conștientizez că, în caz  contrar, urmează să suport consecințele în conformitate cu 

legislația în vigoare. 

 

Dumbrăveanu Ion 

15 iunie 2019 
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CV –ul autorului  
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Sex Masculin 
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  Conferențiar universitar  din 2002  

Experienţa profesională 
 

Perioada 2001 -  prezent  (in perioada 2015 – 2017 – prin cumul) 
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Timpul activităţii 
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„Excellence” (www.excellence.md), Centrul Diagnostic German  
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Studii de masterat. Scoala de management în sănătate publică. 
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Perioada 
Numele şi tipul instituţiei  

de învăţământ 

 

Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie "Nicolae Testemiţanu" din 
Republica Moldova. 
 2015 – 2017 
Studii de postdoctorat. Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
"Nicolae Testemiţanu" din Republica Moldova. 

Stagieri 2015 – Curs de instruire. Echipamente pentru chirurgia minim invazivă.     
          USMF"Nicolae Testemiţanu", Chișinau. 
2014 – Curs de instruire a managerilor. „Managmentul și Guvernarea   
         Resurselor Umane din Sistemul Sanatatii” Biroul OMS din   
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           Comunicarea si dezvoltarea personală. USMF "Nicolae   
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2012 – Scholarship. Workshop Endourology Today. Oragnized by Richard  
            Wolf. Vodice. Croatia. 

 2008 – Scholarship.  “Andrologie endocrinologică” Academia de ştiinţe a       
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USMF "Nicolae Testemiţanu" Chisinau. 

2006 – Scholarship.  “Hipogonadismul secundar tardiv”, Clinica Andrologie, 
Hamburg,  Germania 

2004 -  Proiect TEMPUS. Scholarship. “Andrologie și Medicină sexuală.” 
Universitatea  Vita e Salute. Milano. Italia. 

2004  - Proiect TEMPUS. Scholarchip. „Infertiliatea Masculnă.” Universitatea 
Sapinessa. Roma. Italia. 

2002 -  Observership. Eastern Virginia Medical  School,  Norfolk,  SUA. 
2001 – Proiect SOROS. Scholarship. „Litotritia extracorporeală”. Clinica 

Hudinge, Stocholm, Suedia. 
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 Domeniul de activitate științifică 

Specialitatea de bază 
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reconstructivă a organelor genitale masculine. 
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ştiinţific, profesor univesitar Nicolescu Dorin.  

Participarea la proiecte   
2018 

 
2017   
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KG, Germany, in male hypogonadal patients. 
Investigator Principal 

2015 Proiectul national „Sănătate în regim Offline”. Coordonator.   
2012 – 2013  Proeict de cercetaere. Evaluarea eficacităţii preparatului Cupidon-Farm 

(Sildenfil citrat 70 mg) la pacienţii cu disfuncţie erectilă în dependenţă de 
regimul şi doza administrată. 
Investigator principal 

2008 - 2009 Eficiența și Toleranța preparatului Adenoprosin la pacienții cu prostatită 
cronică.  Investigator.  

2004 Proiect Tempus. To enhance skills in curriculum development  and khow-how 
of host institutions in view of development and implementation of a new 
course in the field of Andrology and Sexopatology at the home university.  

 Date statistice privind numărul total de publicaţii ştiinţifice şi 
metodico-didactice 

Lucrări ştiinţifice 
publicate 

Publicate 159  lucrări ştiinţifice, inclusiv 1 monografie, 1 capitol din 
mongrafie, 7 capitole in manualul de Urologie, 1 compediu, 4 recomandări 
metodice, 3 protocoale clinice naíonale.In ultimii 10 ani – 61 publicatii, 
inlcusiv 25 peste hotare.   

Alte activităţi 
2018 

Membru al colegiului de redacție „Экспериментальная и клиническая 
урология” Moscova. https://ecuro.ru 

2007 – prezent Membru și vice președinte al comisiei de atestare şi evaluare a medicilor 
urologi, nefrologi și andrologi din Moldova. 

2014 – prezent Membru al seminarului ştiinţific de profil „Chirurgie, Chirurgie pediatircă, 
Urologie şi Andrologie” 

2014-1017 
 

Secretar al Consilului ştiinţific specializat  de sustinere al tezelor de doctor si 
doctor habilitat in stiinte medicale. Specilaiatea 321.22 - Urologie şi 
andrologie. 

2011 – prezent 
 

Preşedinte al Comisiei de specialitate Andrologie și Medicină sexuală a 
Ministerului Sănătății a R. Moldova. 

2006 - 2011 Specilaist principal netitular al Ministerul Sănătății in domeniul Andrologiei și 
Medicinei Sexuale.  

1998 - 2007 Membru al Colegiului de redacţie al „ Analelor ştiinţifice ale USMF „Nicolae 
Testemintanu”.  

Premii şi menţiuni Diplomă de Menține a Ministerului Sănătății R. Moldova.Ordinul MS nr. 
69.p1. din 9 iunie. 2014 
Diploma MS Repubilcii Moldova cu ocazia Zilei Lucatorulul medical si 
farmacistului.ordinul MS nr.69.1 din 25 mai 2010.  
Premiul Municipal al tineretului în domeniul stiintei, tehnicii, literaturii si 

https://ecuro.ru/
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artelor. Chisinau. 2002.  
 

Apartenenţă la societăţi 
ştiinţifice naţionale şi 

internaţionale 

Membru al Societăţii Urologilor din Republica Moldova din 1992. 
Membru al Societăţii Europene de Medicină Sexuală din 2009 
Membru al Societății profesionale a andrologilor din Rusia din 2009. 
Membru a Societății de Ultrasonografie din Republica Moldova din 2006. 
Președinte al Societății de Andrologie și Sănătate Sexuală din Moldova din 
2011.  
Membru al Societății Internaționale de Medicină Sexuală din 2019. 
Membru supeleant al Academiei Europene de Andrologie – din 2019.  

 Aptitudini şi competenţe personale 
Limba maternă Română 

Autoevaluare 
Nivel european(*) 

 

Înţelegere Vorbire Scriere 

Ascultare Citire 
Participare la 
conversaţii Discurs oral Exprimare scrisa 

Rusa C2 C2 C2 C2 C2 

Engleza B1 B1 A2 A2 A2 

Italiana B1 B1 B1 A2 A2 

 (*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinţă Pentru Limbi Străine 

Competenţe şi aptitudini PC 
Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point; Internet, 
Sisteme Informaţionale Automatizate 

Competenţe 
organizaționale/manageriale Capacitate de analiză și sinteză, responsabilitate, etc. 

Informaţii 
suplimentare 

Căsătorit. 
Permis de conducere – Categoria B,C, 

Persoane de referinţă: 
Adrian Tanase, dr. hab. șt., profesor universitar,  adrian.tanase@usmf.md,  mob. 
(+373)69176466. 
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