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ADNOTARE
DUMBRAVEANU ION
DISFUNCTIA ERECTILA. CONSIDERATII EPIDEMIOLOGICE, MEDICALE SI
SOCIALE
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2019

Structura tezei: introducere, sase capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie
din 339 titluri, 11 anexe, 201 pagini de text de baza, 86 tabele, 67 figuri. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 59 lucrari stiintifice si stiintifico-didactice.

Cuvinte cheie: disfunctie erectila, prevalenta, factori de risc, marker precoce, aderenta la
tratament.

Domeniu de studiu: urologie si andrologie, epidemiologie

Scopul cercetirii: Studierea aspectelor epidemiologice, medicale si sociale a disfunctiei
erectile, Tn vederea aprecierii dimensiunilor problemei, identificarii corelatiilor cu alte
comorbiditati, aplicarii ca marker de evaluare a sanatatii barbatului pentru eficientizarea
modalitatilor de diagnostic si tratament.

Obiectivele cercetirii: (1) determinarea prevalentei disfunctiei erectile la barbatii din
Republica Moldova in dependenta de principalii factori de risc cunoscuti; (2) evaluarea
corelatiilor dintre disfunctia erectild si unele determinante sociale ale sanatatii si identificarea
rolului lor in aparitia si evolutia disfunctiei erectile; (3) evaluarea corelatilor dintre disfunctia
utilizare a disfunctiei erectile in calitate de marker precoce al unor maladii; (4) identificarea
rolului primar sau secundar al maladiilor urologice 1n aparitia, evolutia si tratamentul disfunctiei
erectile; (5) evaluarea metodelor de diagnostic a disfunctiei erectile, a chestionarelor
standartizate, a unor indicatori biochimici relevanti; (6) identificarea rolului examinarilor
imagistice in stabilirea cauzelor si a metodelor de tratament a disfunctiei erectile; (7) evaluarea
modalitatilor de tratament a pacientului cu DE, cu aprecierea eficacitatii agentilor terapeutici; (8)
evaluarea adresabilitatii pacientilor cu disfunctie erectild si a aderentei la metodele de diagnostic
si tratament; (9) elaborarea recomandarilor practice si a unor propuneri manageriale vis-a-vis de
managementul disfunctiei erectile.

Noutatea si originalitatea stiintificA se bazeaza pe studierea in premiera pentru R.
Moldova a problemei disfunctiei erecctile si argumentarea unui concept stiintific nou de
utilizare a disfunctiei erectile ca marker precoce al maladilor cardiovasculare sau endocrine.

Problema stiintifici aplicativd de importanti majora solutionati. A fost determinata
prevalenta disfunctiei erectile in Republica Moldova si interconexiunile ei cu principalii factori
de risc. Au fost elaborate metodologii de evaluare a pacientului cu disfunctie erectila, ce a permis
reconceptualizarea conduitei diagnostice si terapeutice a pacientului. Disfunctia erectild nu este
doar urmare a unor dezechilibre psihologice sau consecintd tardivd a unor maladii organice,
aceasta este adeseori un marker precoce important al altor maladii fard semnificatie clinica la
momentul adresarii primare a pacientului.

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativi a lucrarii. Prezenta cercetare vine sa
completeze conceptele stiintifice contemporane privind etiologia multifactoriald a disfunctiei
erectile si a posibilitdtii de utilizare a acuzelor erectile ca marker precoce a unor maladii
cardiovasculare sau endocrine. A fost realizat studiul epidemiologic al disfunctiei erectile, ce a
constituit un pas important in evaluarea impactului maladiilor nontransmisibile asupra sanatatii
populatiei.

Implementarea rezultatelor stiintifice Rezultatele cercetarii au fost utilizate in elaborarea
protocoalelor clinice nationale privind disfunctia erectild si prostatita cronicd, constituie un suport
metodologic pentru medciii urologi si pentru factorii de decizie din domeniul sanatatii publice. Au
fost implementate in cadrul activitatii didactice a USMF , Nicolae Testemitanu” prin includerea
in curriculile de studii universitare la disciplina Urologie, iar argumentele stiintifice au permis
crearea cursului optional nou ,,Andrologie si sexopatologie”.
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ANNOTATION
DUMBRAVEANU 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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N COOUAJIBHBIE COOBPAKEHUS
JuccepTanusi HA COMCKAHUE YYeHOIl CTeNeHH JIOKTOPa MeTUIIUHCKUX HayK, Kumunay,
2019
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paHHUI MapKep, IPUBEPKEHHOCTD K JICUCHUIO.
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Leasb ucciiefoBaHus: U3yYCHHE SIHIEMHOIOIMYECKUX, MEIUIMHCKAX U COLMAIBHBIX
ACMEeKTOB JPEKTWIbHOW AUCOYHKUMU JUIS BBISBICHHUSI AaCIEKTOB MPOOJIEMbl, HaJIU4uUs
KOpPENSIUiA ¢ IpYyrMMHU 3a00JeBaHHUAMH, M HCIIOJNB30BaHUS B KayecTBE MapKepa 370pOBbs
MY>KYHH.

3agaunm  wuccaegoBanusa: (1) pacnpoCTPaHEHHOCTh HSPEKTHIBHOW AUCHYHKIMH B
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UCTIOJIB30BAaHUSl DPEKTHIIbHOW JUCQYHKIIMM B KayecTBE pPAHHEr0 MapKepa JIWarHOCTUKU
coMaTthyeckux 3abosneBaHuii; (4) BBIABICHHE POJIU  YpPOJIOTHYECKUX 3a00JeBaHU B
BO3HHUKHOBEHUH, TPOTPECCHPOBAHUN M JICYCHUH OPEKTWIbHON auchyHKumu; (5) OLeHKa
METOJIOB JMAarHOCTUKH SPEKTUIbHONW IUCPYHKIMH; (6) OmpelnereHue pOoJu YIbTPa3BYKOBBIX
METO/IOB B JMATHOCTHKE IPEKTHIIbHON qucYHKIMH; (7) OLIEHKAa METOOB JICUSHHSI SPEKTHIILHON
muchyHkiuy; (8) oleHKa o0pamaeMoCcTd MAlUMEHTOB C SPEKTWIbHOW aucPyHkuuenr; (9)
pa3paboTka TPAaKTUYECKHX PEKOMEHJAIMKA W YIPaBICHUYECKUX MPEIOKEHHH, KacarolIuXcCs
APEKTHILHOMN TUCHYHKITUH.
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TEpaneBTUYECKYIO TAKTUKY BBEJCHUS MaIleHTa. DPEKTUIIbHAS TUCHYHKIUS SBISETCS HE TOJIBKO
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Teopuernueckasi 3HAYMMOCTh M MPUKJIAJHOE 3HAYeHHe padoThl. HacTosmas padora
JIOTIOJTHSIET COBPEMEHHBbIE Hay4Hble KOHIIETUH, KacarolluXcsi MHOro()akTOpPHOW 3THOJIOTHU
OPEKTUIIBHOW TUCPYHKIIMH M BO3MOKHOCTH €€ HCIOJB30BaHMS B KaUeCTBE PAHHETO MapKepa
CepACYHO-COCYTUCTHIX MU SHAOKPUHHBIX 3a00JeBaHU. DNUAEMUOIOTHYECKOE HCCIeI0BaHue
SPEKTHIILHON NUCHYHKIIUU SBHIISETCS BaXKHBIM IIarOM B OIICHKE BIIMSIHUS HEHH()EKIIMOHHBIX
3a00JIeBaHU Ha 3/10pOBbE HACEICHMS.

BHenpenue pe3yJbTaToB  HccJdeqoBaHMs. Pe3ynbTaThl  MCClenOBaHWM  OBLIM
WCIIONIb30BaHbl MPHU Pa3padOTKe HANMOHAIBHBIX KIMHUYECKUX IMPOTOKOJIOB MO IPEKTUIBHOMN
TUCHYHKIIMN U XPOHUYECKOMY TPOCTATUTY, SBIISIIOTCS METOJOJIOTHYECKON 0a30if 1 Bpadeii-
YPOJIOTOB M JIUL], MIPUHUMAIOILINX pelIeHHs B 001acTH OOIIECTBEHHOTO 3JpaBOOXpaHeHUs. bpiin
BKJIFOYEHBI B TUJJAKTHYECKYIO U HAY4HYI0 AesaTenbHOCTh | YM® «Hukonae Tecremunany».



LISTA ABREVIERILOR
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Activitatea sexuald umana este
recunoscuta ca fiind un aspect important al sanatatii fizice si psihice a unui individ, fiind totodata
un indicator important al calitatii vietii pe intreaga durata a ei. O sexualitate normala presupune
si implica o stare functionala adecvata atat a sistemelor neuroendocrin, vascular, psihologic cat si
o coeziune sociala relevantd. Cu toate ca sexualitatea este un proces bio-psihosocial complex cu
o multitudine de aspecte ce tin de traditii etnice, culturale, socio-economice, aspectele medicale
ale sexualitatii sunt cele de baza cu o contributie esentiald in aparitia, mentinerea sau disparitia ei
[183, 305, 309, 320]. Interesul fata de sexualitate si influenta ei asupra organismului uman este
de o varsta cu omenirea. Totodata din punct de vedere stiintific studierea sexualitatii timp de
milenii a fost considerat un subiect tabu. Pana la sfarsitul secolului 20 au fost efectuate si
publicate foarte putine studii stiintifice in domeniul sexualitatii. Primele studii realizate si
publicate in SUA au fost studiile efectuate de catre Kinsey in 1948 si Master si Jonson in anii
1960-1970 [172]. Cu toate ca sudiile au fost realizate pe esantioane de peste 12000 subiecti cu
varsta intre 18 si 85 de ani, iar rezultatele au fost considerate spectaculoase pentru public, ele nu
sunt de referinta stiintificd. Deoarece este foarte dificil sa incadrezi sexualitatea In parametri
matematici sau statistici, abea in anii 90 ai secolului trecut au fost propuse metodologii de studiu
cu utilizarea unor chestionare care au permis studierea obiectiva a unui fenomen atat de complex
ca sexualitatea umana.

Functia erectila este cel mai predictiv parametru al functiei sexuale masculine si in mare
parte si a celei feminine. Erectia este un fenomen neurogen, vascular si tisular sub control
hormonal si psihoemotional. Din punct de vedere fiziologic erectia include dilatarea arteriala,
relaxarea musculaturii netede si activarea mecanismului venoocluziv pentru a mentine starea de
tumeniscenta [190, 268, 305].

Disfunctia erectila (DE) este incapacitatea unui barbat de a obtine si/sau mentine o
erectie suficienta pentru realizarea si finalizarea unui act sexual satisfacator [97, 124, 168].
Termenul de disfunctie erectila este utilizat relativ recent. Pana in anii 90 ai secolului XX, era
utilizat termenul de impotentd, cea ce este incorect, deoarece cuvantul impotentd este mai
apropiat de o sentintd, ce include conotatii ofensatoare cu implicarea stirii psiho-emotionale a
individului, si nu este doar o conditie medicala. Desi DE este o tulburare benigna, aceasta poate
afecta atat starea fizica cat si psiho-sociald a barbatului si a cuplului cu un impact semnificativ
asupra calitatii vietii. Pana la sfarsitul secolului XX principalii factori incriminati in aparitia

tulburarilor de erectie erau cei psihologici. Efectuarea studiilor epidemiologice de prevalenta,



urmate de studii fundamentale ale mecanismului erectiei au schimbat radical viziunea despre
cauzele, consecintele si modalitatile de tratament ale disfunctiei erectile [9, 39, 190, 305].

Primul studiu stiintific, de referintd pana in prezent si care std la baza noilor concepte
despre disfunctia erectild, a fost studiul Massachusetts (MMAS), desfasurat in SUA 1in perioada
1987-1989 si publicat in 1994. Studiul a aratat ca prevalenta disfunctiei erectile la barbatul adult
este de 52%, inclusiv 17% forma usoara, 25% forma moderata si 10% forma completa [97].
Analiza longitudinala a studiului Massaciuttes a aratat o incidentd de 26 cazuri noi depistate
anual la 1000 barbati. Studiul Cologhe, realizat in tarile europene la finele anilor 90, a cuprins
barbatii intre 30 si 80 de ani si a aratat 0 prevalenta a disfunctiei erectile de 19,2% cu cresterea
graduald odata cu varsta, de la 2,3% la barbatii de 30 de ani la 53,4% la cei trecuti de 60 ani
[42]. Studiile epidemiologice ulterioare, desfasurarea carora continud si in prezent, arata
prevalenta si incidenta DE cu deosebiri semnificative dependente de tard, nationalitate, statut
socio-economic sau cultural al populatiior studiate. Prevalenta diferitor forme a disfunctiei
erectile in diverse studii oscileazi de la 10 la 89%. In medie circa 10% din barbati cu varsta de
40-70 ani au disfunctie erectila severa sau completa, iar circa 20-40% disfunctie erectila partiala
[13, 18, 34, 37, 110, 116, 180, 181, 337].

La momentul inceperii cercetarii curente in Republica Moldova nu au fost efectuate studii
ale prevalentei sau incidentei disfunctiei erectile.

Studiile epidemiologice au demonstrat ca DE este consecinta modificarilor organice
produse in organism si nu intotdeauna datorate inaintarii in varsta.

Din punct de vedere stiintific au fost demonstrate foarte multe similitudini intre cauzele
disfunctiei erectile si cele ale maladiilor cardiovasculare. Printre acestea predomina net cei care
dezvolta si o disfunctie endoteliald vasculard cu aparitia ulterioara a ateroslerozei sistemice, si
anume: fumatul, obezitatea, dislipidemiile, modul sedentar de viata, diabetul zaharat, etc. [201,
254, 256, 285, 286]. Prin urmare disfunctia erectila este interpretatd ca o maladie a endoteliului
vascular, avand aceiasi factori de risc. A fost emisa ipoteza ca, deoarece placile aterosclerotice
apar concomitent, atat in lumenul vaselor mari, cat si a celor mici, probabilitatea ca arteriolele
corpilor cavernosi care au unul dintre cele mai mici diametre vasculare cunoscute, sa se obtureze
partial sau complet este mult mai mare decat al alor vase din organism. DE poate fi o manifestare
precoce a altor maladii cardiovasculare in special a patologiilor coronariene sau vasculare
periferice [36, 95, 148, 213, 214, 332].

Avand in vedere ca bolile cardiovasculare (BCV) au cea mai mare contributie in cresterea

ratei mortalitatii atat la nivel mondial, cat si local, ocupand primul loc ca si cauza de deces,
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sistemele de sanatate publica din toate tarile cautd metode de diagnostic precoce, tratament
adecvat si reducerea morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare.

Studiile efectuate de Montorsi et.al. au demonstrat ca disfunctia erectila este un predictor
al sindromului coronarian acut, cu aparitia dereglarilor erectile in medie cu trei ani anterior
aparitiei patologiei cardiovasculare [213]. Stabilirea precoce a diagnosticului de disfunctie
erectild poate contribui la diagnosticarea BCV asimptomatice si scaderea ratei mortalitatii la
barbati prin accident cerebrovascular sau infarct miocardic [190, 191]. Cu toate acestea, atat la
nivel de medicinad primara cat si specializata rareori se ia in considerare cd DE poate fi un
simptom precoce a BCV si continud sd ramana subdiagnosticatd sau neinterpretatd in context.
Maladiile endocrine, precum hipogonadismul, diabetul zaharat, hipo sau hipertiroidismul, pot
afecta erectia prin mecanisme complexe, care includ atat scaderea nivelului de testosteron, cat si
influente vasculare si la nivel de neuromediatori [41, 44, 48, 107].

Diabetul zaharat este una dintre cele mai raspandite boli cronice netransmisibile si cea
mai frecventa boala endocrind. Se estimeaza cresterea prevalentei DZ de la 2,8% 1n 2000 la 4,4%
in 2030 [102]. Complicatiile cronice ale diabetului zaharat devin o problema majora de sanatate
publica. Disfunctia sexuala este impreund cu neuropatia, micro $i macroangiopatia, o veritabila
complicatie a diabetului zaharat [116, 283, 285, 306]. Studiile atesta o incidenta a DE la pacientii
cu DZ cuprinsa intre 20% si 90%, fiind dependenta de multi factori precum varsta, durata DZ,
calitatea controlului glicemic, prezenta sindromului metabolic, tabagismul, consumul de alcool,
etcc. La pacientii diabetici cu control inconstant al glicemiei probabilitatea aparitiei DE este de
12,2 ori mai mare decat la pacientii diabetici cu un control ritmic al glicemiei [96, 151]. DE este
de 2-3 ori mai raspandita printre diabetici decat in populatia generala [124, 178]. Exista date care
arata ca DE apare cu 10-15 ani mai devreme la diabetici decat la barbatii sanatosi, prin urmare
este Indreptatita investigarea profilului glicemic la toti pacientii cu tulburari erectile [196, 303].
Dupa datele Centrului Stiintific de Endocrinologie din Moscova printre bolnavii care s-au
adresat cu unica acuza de DE, la mai mult de 10% dintre ei a fost diagnosticat primar DZ [334].
Studiul propriu realizat in cadrul clincii noastre de urologie in anii 2008-2010, a depistat
cresterea valorilor glicemiei la 17% dintre barbatii trecuti de 40 de ani care s-au adresat pentru
DE dar nu stiau despre existenta unui diabet zaharat [84]. Prin urmare, ca si in cazul maladiilor
cardiovasculare, disfunctia erectila la pacientul cu DZ necesita a fi abordatd atat in context
terapeutic si de mentinere a calitatii vietii, cat si in scop de diagnostic precoce a diabetului.

Exista putine studii stiintifice care au cercetat corelatiile dintre DE si alte maladii
organice, in special din sfera extragenitala, precum boala cronica de rinichi, maladiile ficatuluui,

colonul iritabil, hipertiroidismul, maladiile neurologice, etc [50, 164, 165, 228, 229]. O alta
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grupa de factori de risc ai DE sunt cei care influenteaza asupra transmiterii impulsului nervos de
la si spre corpii cavernosi. Acestea sunt: traumatismele medulare, herniile de disc, interventiile
chirurgicale, abuzul anumitor medicamente, droguri, etc.. Nu in ultimul rand ca factori de risc ai
DE sunt cei psihologici: relatiile in cuplu, oboseala, stresul, frica de insucces, anxietatea, etc.
[178, 180, 243, 292]. In societate si comunitatea medicald a Republicii Moldova predomina ideia
despre influenta primordiald a maladiilor prostatei si in special a prostatitei cronice asupra
functiei erectile. De regula foarte mediatizata pana in anii 90 ai secolului trecut, ideia nu mai are
argumentare stiintifica in marea majoritate a studiilor din ultima perioada de timp [108, 134, 142,
143, 193].

Optiunile terapeutice ale DE au cunoscut modificari revolutionare in ultimele 2 decenii,
in special dupa 1998, odata cu aparitia primului inhibitor de PDES, sildenafilul citrat (viagra)
[119]. Astfel sunt propuse si utilizate o serie intreaga de agenti farmacologici pentru terapia orala
sau intracavernoasa, iar cazurile care nu raspund la tratament medicamentos sunt selectionate
pentru tratament chirurgical prin protezare peniana sau chirurgie reconstructiva vasculara [179,
208, 305, 330, 335].

Desi, intial s-a crezut ca problema DE este pe deplin rezolvata, rata relativ mare de
insucces la aplicarea schemelor terapeutice fixe este de circa 40%, ce impune atat cautarea
remediilor terapeutuce noi, selectarea mai riguroasa a pacientilor, utilizarea terapiei combinate,
cat si actiunea asupra factorilor de risc provocatori ai DE [136, 137, 226, 286].

Abordarea superficiald a pacientiilor cu DE, fard o evaluare corectd preterapie, adeseori
este cauza ineficacitatii medicatiei indicate [231, 320, 333].

Disfunctia erectila poate sa apara la barbatul adult, in principiu la orice varsta, indiferent
de starea sociala, experienta sexuala sau statut marital. Totusi, exista diferente semnificative intre
disfunctia erectila a adultului tanar si a barbatului de o varsta mai inaintata. Astfel, conform
clasificarii clinice, disfunctia erectild poate fi primard, aparuta la debutul vietii sexuale si
secundara, aparuta dupa o perioada de activitate sexuald fara probleme. Din punct de vedere al
factorilor predispozanti, disfunctia erectila poate fi de origine psihogena si organica. Disfunctia
erectild psihogena apare de obicei la tineri si este cauzatd de prezenta anxietatii, a fobiilor, a
absentei cunostintelor elementare despre sexualitate, etc. La barbatul varstnic, disfunctia erectila
apare pe fundalul unor maladii organice, cardiovasculare, endocrine, urologice si poate fi atat o
complicatie, cat si o manifestare precoce a acestora. Dacad disfunctia erectila nu este tratata la
timp si corect, o forma clinicd a sa se va asocia cu alta si va aparea disfunctia erectila mixta,

adeseori mult mai dificil de tratat. Disfunctia erectild situationald, apdrutd spontan, dependenta
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de starea psihoemotionald de moment a barbatului sau cuplului sau de alti factori exogeni nu
constituie o conditie medicala si nu necesita tratament [87, 93, 112, 167, 178].

Disfunctia erectild reprezinta o problema medicald interdisciplinara semnificativa.
Disfunctia erectilda este dependenta de varsta, dar nici pe departe nu trebuie consideratd o
normalitate a procesului de senescenti. in acelasi timp nu toti clinicienii implicati in diagnosticul
si tratamentul pacientilor cu DE au cunostinte si deprinderi suficiente Tn domeniul andrologiei si
medicinei sexuale.

Cele mentionate mai sus, precum si importanta medico-sociald relevanta a problemei cu
implicatii directe si asupra starii demografice a populatiei ne-au determinat la evaluarea
multilaterald a disfunctiei erectile in Republica Moldova, si la trasarea unor obiective de
ameliorare a situatiei, astfel ca pacientul cu probleme de ordin sexual sa fie abordat corect si
multilateral avand ca scop final nu doar rezolvarea pe moment a conditiei personale ci actiuni
preventive sistemice.

Scopul studiului:

Studierea aspectelor epidemiologice, medicale si sociale ale disfunctiei erectile, in
vederea aprecierii dimensiunilor problemei, identificarii corelatiilor cu alte comorbiditati,
aplicarii ca marker de evaluare a sanatatii barbatului pentru eficientizarea modalitatilor de
diagnostic §i tratament.

Obiectivele cercetarii:

1. Determinarea prevalentei generale a deregldrilor sexuale masculine, a disfunctiei
erectile si gradului de manifestare a ei la barbatii din Republica Moldova in dependenta de
varsta, arealul de trai si principalii factori de risc cunoscuti.

2. Evaluarea corelatiilor dintre disfunctia erectild si unele determinante sociale ale
sanatatii cu identificarea rolului lor in aparitia si evolutia disfunctiei erectile.

3. Evaluarea corelatilor dintre prevalenta si incidenta disfunctiei erectile si unele maladii
somatice sau stari comorbide asociate (cardiovasculare, endocrine, uro-genitale, etcc.) cu
determinarea rolului primar sau secundar in aparitia si evolutia maladiei cu indentificarea
unor maladii.

4. ldentificarea rolului simptomelor de tract urinar inferior, a prostatitei cronice sau
hiperplaziei benigne a prostatei, a defectelor anatomice peniene 1in aparitia, evolutia si
tratamentul disfunctiei erectile cu determinarea celor mai frecvente erori de diagnostic diferentiat

sau tratament a maladiilor respective.
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5. Evaluarea metodelor de diagnostic a disfunctiei erectile cu aprecierea rolului
diagnostic si prognostic al chestionarelor standartizate, examinarii clinice si a unor indicatori
biochimici relevanti: glicemie, colesterol total, LHL sau HDL colesterol, testosteron total,
testosteron liber, 25 hidroxi vitamina D.

6. Identificarea rolului examindrilor imagistice si a farmacodopplerografiei peniene in
stabilirea cauzelor si @ metodelor de tratament a disfunctiei erectile.

7. Evaluarea modalitatilor de tratament a pacientului cu DE, cu aprecierea eficacitatii
agentilor terapeutici de sinteza chimicd (inhibitori de PDES5), tratamentului hormonal de
substitutie sau a unor substante biologic active.

8. Evaluarea adresabilitatii pacientilor cu disfunctie erectila si a aderentei la metodele de
diagnostic si tratament. Evaluarea aderentei medicilor urologi sau andrologi la metodele de
diagnostic si tratament contemporan al pacientilor cu DE cu identificarea problemelor ce pot
cauza erori In abordarea pacientului cu probleme de ordin sexual.

9. Elaborarea recomandarilor practice pentru pacienti si medici si a unor propuneri
manageriale pentru factorii de decizie din sistemul de sdnatate publica fatd de managementul
disfunctiei erectile.

Ipoteza de cercetare

Ipoteza principald de cercetare reiese din Scopul studiului si consta in supozitia ca
prevalenta disfunctiei erectile In Republica Moldova este mare, fiind dependentd de
determinantele sociale si medicale ale sandtatii populatiei. Ipotezele secundare ale studiului
constau 1n concretizarea factorilor care contribuie la aparitia sau exacerbarea disfunctiei erectile,
precum si a metodelor de diagnostic si tratament utilizate la pacientii ce sufera de disfunctie
erectila si anume: prevalenta disfunctiei erectile si altor probleme sexuale este diferita la barbatii
din mediul urban fata de cel rural; disfunctia erectila este dependenta de factori de risc precum
fumatul, numarul de tigari utilizate, consumul zilnic de alcool, sedentarism si obezitate; contrar
opiniei predominante atat in randurile populatiei generale cat si a medicilor disfunctia erectila nu
este mai frecventa la barbatii cu probleme psihologice, ci la cei care suferd de maladii organice
cardiovasculare, endocrine sau a altor sisteme; in acleasi timp influenta maladiilor prostatei
asupra functiei erectile este adeseori supraapreciatd; utilizarea chestionarelor stiintifice
standartizate permit mai facil si coerent diagnosticul cu clasificarea pacientilor conform cauzelor
maladiei, a gravitatii sale sau prezentei maladiilor asociate; utilzarea investigatilor de laborator
sau a examindrilor imagistice permite diagnosticarea precoce a factorilor de risc a altor maladii
fara semnificatie clinicd la momentul adresdrii; deficitul de vitamina D este semnalat la

majoritatea pacientilor cu disfunctie erectild, indiferent de prezenta sau absenta altor factori de

14



risc; Inlaturarea triggerului organic la pacientul cu disfunctie erectild psihogend sau mixta
si aderenta pacientilor si medicilor la metodele contemporane de diagnostic si tratament sunt
scazute.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare
alese

Cercetarea stiintifica realizata a inclus toate aspectele disfunctiei erectile: epidemiologic,
medical si social. Prin urmare, cercetarea a cuprins mai multe etape. Au fost efectuate 3 studii
distinctive: Un studiu transversal pentru studierea aspectelor epdemiologice a disfunctiei erectile,
2 studii prospective pentru aprecierea aspectelor clinice a disfunctiei erectile si a aderentei
pacientilor si medicilor la metodele de diagnostic si tratament a disfunctiei erectile. Pentru
realizarea cercetarii ne-am bazat pe o revistda exhaustiva a literaturii, si a celor mai noi
metodologii stiintifce aplicate asupra loturilor de studii. Am utilizat metodologii specifice pentru
fiecare obiectiv, validate la nivel international si utilizate in realizarea studiilor similare de peste
hotare. In evaluarea pacientilor am utilizat pe larg chestionarele CSSM (chestionar scurt a
functiei sexuale masculine), IIFE (indexul international al functiei erectile), NIHCPSI
(chestionar de determinare a prostatitei cronice), IPSS (indexul international al simptomatologiei
prostatice). In urma evaluarii minutioase a datelor anamnestice, clinice si de laborator au fost
determinati factorii favorizanti si de risc ai disfunctiei erectile si efectuate corelatii cu gravitatea
maladiei. Eficacitatea metodelor de diagnostic si tratament utilizate a fost confirmata prin
rezultatele studiului prospectiv. Concluziile si recomandarile practice au reiesit logic prin
utilizarea deductiei. Rezultatele sunt prezentate sub forma de valori absolute si relative, media +
deviatia standard. Comparatiile intre doud grupuri au fost facute utilizdnd testul t-student.
Corelatia intre doud variabile a fost evaluatad prin analiza de corelare Pearson. Indicele p <0,05 a
fost considerat statistic semnificativ. Pentru prelucrarea statistica a fost utilizat softul SPSS
Satistic, versiunea 20 (https://www.ibm.com/products/spss-statistics).

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute

A fost efectuat in premiera pentru Republica Moldova un studiu epidemiologic complex,
multilateral de prevalenta a disfunctiei erectile pe un lot reprezentativ de barbati care a permis
determinarea amploarei problemei. Rezultatele cercetarii factorilor de risc implicati in aparitia si
mentinerea disfunctiei erectile vor servi ca dovezi stiintifice pentru trasarea unor noi directii de
cercetare pe viitor si de argumentare a politicilor, strategiilor sau progamelor nationale la nivel
de sistem al sanatatii publice. Evaluarea complexa a pacientilor cu disfunctie erectila a permis

identificarea precoce a unor stari sau maladii nemanifestate clinic, inclusiv a factorilor de risc
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cardiovascular. Au fost identificate corelatiile dintre disfunctia erectila si patologia prostatei. Au
fost evaluate cauzele aparitiei disfunctiei erectile la pacientii cu prostatita cronica si identificate
cele mai frecvente erori de diagnostic. Au fost evaluate metodele contemporane de diagnostic si
tratament cu indentificarea rolului vitaminei D in diagnosticul disfunctiei erectile. A fost
determinatd adresabilitatea pacientilor cu disfunctie erectild. A fost evaluatd adrerenta pacientilor
si medicilor la metodele de diagnostic si tratament cu propunerea unor masuri de eficientizare a
factorului de aderenta.

In ansamblu, originalitatea lucrdrii se bazeazid pe studierea in premierd pentru R.
Moldova a problemei disfunctiei erectile si argumentarea unui concept stiintific nou de utilizare
a disfunctiei erectile ca marker precoce al maladilor cardiovasculare sau endocrine.

Rezultate principial noi pentru stiinta si practica obtinute

In premiera pentru Republica Moldova s-a stabilit prevalenta disfunctiei erectile conform
varstei, mediului de viata si factorilor de risc. A fost evaluatd dimensiunea problemei la nivel de
tard, identificarea corelatiilor DE cu alte maladii si la nivel de sistem medical. A fost elaborat un
model conceptual nou de interpretare a disfunctiei erectile sub aspect clinic si managerial, ce
permite plasarea problemei studiate nu in randul consecintelor unor stari psihologice sau a unor
maladii organice, ci a factorilor predictori. Au fost elaborate recomandari si solutii care vor
permite identificarea timpurie a problemei si cresterea aderentei pacientilor si medicilor la
metodele noi de diagnostic si tratament a disfunctiei erectile, far in final cresterea ratei de
depistare precoce a unor maladii cardiovasculare sau endocrine.

Problema stiintifico-aplicativa de importanta majora solutionata

In rezultatul studiului a fost determinati prevalenta disfunctiei erectile in Republica
Moldova si interconexiunile ei cu principalii factori de risc, varsta, mediul de trai, sedentarismul,
fumatul sau maladiile organice asociate. Au fost elaborate metodologii de evaluare complexa a
pacientului cu disfunctie erectila, ce a permis reconceptualizarea conduitei diagnostice si
terapeutice a pacientului. Disfunctia erectila nu este doar urmarea unor dezechilibre psihologice,
dar nici 0 simpla consecinta tardiva a unor maladii organice. DE este adesori un marker precoce
important al altor maladii fara semnificartie clinica la momentul adresarii primare a pacientului.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

In plan international rezultatele studiului, publicate in reviste recunoscute de peste hotare,
a completat conceptele stiintifice contemporane privind etiologia multifactoriald a disfunctiei
unor maladii cardiovasculare sau endocrine. in plan local, in premiera pentru Republica Moldova

a fost realizat studiul epidemiologic al disfunctiei erectile, ce a constituit inca un pas important in
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evaluarea impactului maladiilor non transmisibile asupra sanatatii populatiei. Au fost aratate
corelatiile dintre disfunctia erectild si mediul de viata, factori de risc, unele comorbiditati, factori
sociali, precum absenta partenerei, migratia populatiei, etc... In aspect practic a fost demonstrat
ca DE are o prevalentd mare atat in randurile populatiei tinere, cat in special la cei trecuti de 60
ani. Studiul de fata a demonstrat ca DE poate fi mai frecvent dependenta de maladile prostatei si
consecinta lor la pacientul tanar. Totodatd rezultatele studiului permit reconsiderarea influentei
prostatitei cronice asupra functiei erectile, influenta prea mult accentuata in randurile barbatilor
si a lucratorilor medicali din R. Moldova. Evaluarea adresabilitatii pacientilor cu probleme
erectile, iar apoi studierea aderentei pacientilor si medicilor la metodele contemporane de
diagnostic si tratament a permis formularea unor recomandari practice coerente.

Importanta practicd a cercetarii stiintifice date constd in demonstrarea posibilitatii de
utilizare a disfunctiei erectile ca factor precoce de depistare a unor maladii cardiovasculare sau
endocrine.

Aprobarea rezultatelor lucrarii

Rezultatele studiului au fost raportate si discutate la circa 60 de foruri stiintifice din tara
si de peste hotare:

- Conferintele stiintifice anuale ale USMF “Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2004 — 2018);
- Conferinta Il de Urologie si a II-a Conferintd de Nefrologie, Dializa si Transplant Renal

(Chisinau, 2002);

- Congresele 1V, V, VI de Urologie, Dializd si Transplant Renal cu participare

internationala din Republica Moldova (Chisinau, 2006, 2011, 2015);

- Sedintele Societatii Urologilor din Republica Moldova (Chisinau 2008 - 2015);
- Seminarul stiintific ,,Actualitati In tratamentul disfunctiei erectile” (Chisinau, 2004);

de testosteron la barbati” (Chisindu, 2006);

- Seminarul practico-stiintific ,,Managementul contemporan al disfunctiilor erectile”

(Chisinau, 2009);

- 4-i1 Konrpecc IIpodeccnonansHoit accouunaruu anaposoros (Coun, 2009);

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

-  Mexnynapoansiii Konrpecc mo anmponorum, 5-ii Konrpecc Ilpodeccrnonanbaoi
accouuanuu anapoisoroB Poccuu (Tynuc, Cycc, 2010r);

- VII Pocuiicknii Konrpecec «Myxkckoe 310poBbe» C MEXIyHApOAHbIM yuacTueM (Poctos-

Ha-Jlony, 2011);
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- Simpozionul stiintific ,,Strategii moderne de diagnostic si tratament a disfunctiei erectile
si patologiei prostatei” (Chisinau, 2012);

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

- Hayuno-nmpaktuueckast KOH(EepeHIHs YPOJIOTOB PecnyOnuku benapych
«Yporenurtanbabie nHPekuun» (Munck, 2012);

- A XVI-a si a XVII-a Conferintd Nationald a Societatii Roméane de Ultrasonografie in
Medicina si Biologie (Oradea, 2013; Constanta, 2015);

- 17th Congress of the European Society for Sexual Medicine (Copenhagen, Denmark,
2015);

- A ll-a Conferinta Nationald in Sanatatea Adolescenta (Chisinau, 2016);

- Simpozionul stiintific " Tratamentul fitoterapeutic in urologie” (Chisinau, 2017);

- Simpozionul stiintific “Rolul medicatiei complimentare in tratamentul complex al
disfunctiei erectile si maladiilor prostatei” (Chisindu, 2017);

- Conferinta stiintificaA cu participare internationald “Aspecte urologice ale sanatatii
barbatului”, dedicatad anului Nicolae Testemitanu (Chisinadu, 2017);

- Simpozionul stiintific: ”Noutdti in tratamentul simptomelor aparatului urinar inferior
(LUTS)”, (Chisinau, 2017),

- Simpozionul omagial, editia a VI-a ”Actualitdti in Urologie” (Tirgu-Mures,2017);

- Congresul international ”Pregatim viitorul promovand excelenta”, Editia a XX VII-a, (Iasi,
2017);

- Conferinta stiintifica "Nutraceuticele in sprijinul oamenilor” (Bucuresti, 2017);

- BceykpanHChKaHAyKOBO-TIDaKTHYHA KOH(MEPEHIUS C MIKHAPOAHOI y4acTio «CBUT
aHPOJIOTUHU Ta ceKcyanbHOU Meaunuuey, (Kues, 2017);

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

- al XXXIII si al XXXIV Congrese ale Asociatiei Romane de Urologie (Bucuresti, 2017,
Cluj-Napoca, 2018);

- Conferinta stiintifica ”Abordarea multidisciplinara a sanatatii barbatului” (Chisinau,
2018);

- 21° European Regional IIAH Conference (Chisinau 2018);

- Xl Bcepocculickas Hay4HO-TipakTHueckast KOH(pepeHIHs “PannoHanbHas
dapmakotepanus B yponorun” (Mocksa, 2018).

- 19th Congress of the European Society for Sexual Medicine (Lisbon, 2018)
Teza a fost discutatd si aprobata la sedinta catedrei urologie si nefrologie chirurgicala a IP

USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 11 din 27.03.2019), la sedinta Seminarului
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Stiintific de profil extern a UMFT Targu Mures, Romania (proces verbal nr. 1 din 17.04.2019),
la sedinta Seminarului stiintific de Profil Chirurgie, Chirurgie pediatrica, Urologie si andrologie
(proces verbal nr.3 din 20.05.2019).

Materialele tezei au fost reflectate in 59 lucrari stiintifice, dintre care o monografie
,Epidemiologia disfunctiei erectile in Republica Moldova” — 203 pagini, un ghid practic, 2
recomandari metodice, 2 protocoale clinice nationale, 28 publicatii peste hotare, dintre care 4
articole in reviste stiintifice internationale cotate ISI sau Scopus, 17 articole in reviste stiintifice
din Registrul National al revistelor de profil (categoria B — 7; categoria C — 10), 14 publicatii
sunt fara coautor.

Aspectele cercetarii au fost implementate in cadrul activitatii didactice a USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, prin includerea in curriculele de studii universitare la disciplina Urologie, iar
argumentele stiintifice au permis crearea unui curs optional nou ,,Andrologie si sexopatologie”.
De asemenea, postulatele de baza ale tezei au fost incluse in curricumulul de pregatire a
medicilor rezidenti, specialitatea Urologie, precum si in cadrul progamelor de educatie medicala
continua prin crearea a 3 cursuri noi.

Aspectele practice ale cerectarii au fost implementate in cadrul Institutiei Medico-
Sanitare Publice — Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, Institutului de Medicina
Urgenta si in cadrul centrelor medicale private.

Rezultatele cercetarii au stat la baza elaborarii protocoalelor clinice nationale: PCN
nr.261 ,.Disfunctia erectila” si PCN nr.262 ,, Prostatita acuta si Cronica”.

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea dupa volum contine 201 pagini de text de baza,
fiind structurata in conformitate cu rigorile de intocmire a tezei de doctor habilitat: foia de titlu, foia
privind dreptul de autor, cuprins, adnotare in trei limbi (romana, engleza si rusd), introducere, sase
capitolule care includ metodologia cercetarii, rezultatele si sinteza cercetarii (capitolele 3 - 6),
concluzii generale si recomandari, bibliografie (339 titluri), 11 anexe, declaratia privind asumarea
raspunderii, CV-ul autorului. Rezultatele cercetarii sunt prezentate in 86 tabele si 67 figuri.

In introducere este descrisa actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele de baza ale studiului, semnificatia teoreticd si valoarea aplicativd a cercetarii.
Importanta rezultatelor noi obtinute pentru stiinta si practicd, care au argumentat crearea unor
directii noi a cercetdrii stiintifice sau solutionarea unor probleme cu aplicare practicd, de
importantd majora, care constau in schimbarea perceptiei personale a barbatilor, dar si a
lucratorilor medicali si a factorilor de decizie din domeniul sandtétii despre disfunctia erectila,

care nu trebuie interpretata unilateral prin prisma schimbarilor psihologice sau a senescentei, Ci
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interdisciplinar si preventiv cu justificarea necesitatii studiilor aprofundate in domeniul sanatatii
barbatului.

In primul capitol este descrisa epidemiologia disfunctiei erectile la nivel mondial
incepand cu primul studiu argumentat stiintific si care ramane de referinta pana in prezent -
Massachusetts Male Aging Study (MMAS), desfasurat in Statele Unite in 1994. Este prezentata
metodologia studiului MMAS si a studiilor ulterioare, in care accentul se pune pe utilizarea
chestionarelor autoadministrate. Sunt prezentate rezultatele studiilor epidemiologice realizate in
diferse tari sau arealuri geografice. Sunt descrise corelatiile dintre disfunctia erectila si principalii
factori de risc. Este argumentat rolul primordial al cauzelor organice in aparitia disfunctiei
erectile la barbatul varstinic, ea fiind intrepretatd ca consecintd dar si predictor a maladiilor
cardiovasculare sau endocrine. Sunt descrise metodele de evaluare diagnostica si de tratament a
pacientului cu disfunctie erectild. Sunt ardtate limitele de ordin social si medical in
managementul disfunctiei erectile, principalii factori fiind adresarea tardiva sau lipsa adresarii si
adrerenta (complianta) scazuta la metodele recomandate de tratament.

In capitolul 2 este descris algoritmul cercetirii conform scopului si obiectivelor previzute
pentru realizarea studiului. Este prezentatd metodologia generala a cercetarii care a inclus 3
studii distinctive. Pentru realizarea primelor obiective a fost efectuatd o cercetare epidemiologica,
descriptiva transversald pe un esantion reprezentativ de 1186 barbati cu varsta cuprinsa intre 18
si 80 de ani din toate zonele geografice ale R. Moldova. Partea a doua a cercetarii s-a axat pe
aprecierea metodelor de diagnostic, tratament si evaluare a pacientilor cu disfunctie erectila si a
fost realizatd printr-un studiu transversal prospectiv pe un esantion de 564 pacienti cu disfunctie
erectila. Cercetarea s-a bazat pe o revista exhaustiva a literaturii, cu extrapolarea celor mai noi
metodologii asupra loturilor de studii.

In capitolul 3 sunt prezentate si analizate prevalenta si determinantele sociale ale
disfunctiei erectile in Republica Moldova. Sunt facute corelatii dintre disfunctia erectila si varsta,
mediu de trai, stare familiala, nivel de scolarizare, utilizarea mijloacelor de contraceptie, precum
st cu principalii factori de risc modificabil: consum de alcool, fumat, obezitate, sedentarism, etc.
Este prezentata evaluarea factorilor de risc a disfunctiei erectile prin utilizarea coeficientului de
corelare canonica cu determinantele non-medicale.

In capitolul 4 se descriu corelatiile dintre disfunctia erectild si unele stiri comorbide
asociate, in primul rand maladiile cardiovasculare, endocrine, uro-genitale. Este prezentata
incidenta factorilor de risc cardiovasculari, a dibetului zaharat sau a hipogonadismului la
pacientii cu disfunctie erectila primar depistatd. Este analizat rolul prostatei si a defectelor

anatomice peniene in aparitia sau exacerbarea disfunctiei erectile. Este evaluat rolul anxietatii, a
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fobiilor sau a altor factori psihologici cu impact asupra erectiei. Sunt prezentate si analizate
cazuri clinice sugestive.

Capitolul 5 este dedicat metodelor de diagnostic si tratament a disfunctiei erectile
utilizate in evaluarea celor 564 pacienti din lotul de studiu prospectiv. Este accentuat rolul
chestionarelor stiintifice standartizate care permit mult mai facil si coerent diagnosticul de
disfunctie erectila si stratificarea pacientilor conform cauzelor maladiei, a gravitdtii sale sau
prezentei maladiilor asociate. Utilizarea investigatilor de laborator precum profilul lipidic,
profilul hormonal, glicemia, sau a examinarilor imagistice de rutind (ecografia abdominala,
transrectald) sau a farmacodopplerografiei peniane, permite depistarea precoce a factorilor de
risc cardiovascular sau endocrin, sau a unor maladii fara semnificatie clinicd la momentul
adresarii. Este descris rolul vitaminei D in calitate de indicator biochimic cu potential de utilizare
in diagnosticul disfunctiei erectile. Sunt prezentate metodele de tratament a DE.

Capitolul 6 analizeaza un subiect destul de delicat, adresabilitatea pacientior cu disfunctie
erectila dupa ajutor medical, dar si aderenta (complianta) pacientilor si medicilor la metodele
contemporane de diagnostic si tratament. Este argumentatd nesesitatea masurilor educative si
manageriale la nivel de sistem al sanatatii publice pentru a ameliora adresarea si aderenta scazuta.

Concluziile generale si recomanddrile practice sunt bazate pe dovezile obtinute in
cercetare.

Cuvinte cheie: disfunctie erectila, prevalenta, factori de risc, marker precoce

cardiovascular, aderenta la tratament.
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1. ASPECTE EPIDEMIOLOGICE, DIAGNOSTICE SI DE TRATAMENT
ALE DISFUNCTIEI ERECTILE. IMPACTUL MEDICAL SI SOCIAL AL
MALADIEI.

1.1.  Prevalenta disfunctiei erectile la nivel mondial

Studierea epidemiologiei bolilor netransmisibile capata o amploare tot mai mare. Daca
secole de-a randul omenirea a fost amenintata de raspindirea maladiilor transmisibile, pe
parcursul ultimelor decenii mortalitatea prin maladii cronice netransmisibile a depasit cu mult
cifra de 60%. Spre deosebire de bolile transmisibile care de cele mai multe ori au o cauza unica
(microb, parazit, fungi), maladiile netransmisibile au o etiologie multifactoriald unde adeseori
este dificil de stabilt cu exactitate factorul principal declansator. Majoritatea maladiilor
netransmisibile se incadreaza in asa-zisele maladii ale civilizatiei si includ: maladiile
cardiovasculare, maladiile cronice ale unor aparate si sisteme, cancerul, maladiile de nutritie, in
primul rand diabetul zaharat, maladiile genetice, malformatiile congenitale, etc. in aparitia lor
sunt incriminati mai mulfi factori nocivi neinfectiosi, care adeseori sunt asimptomatici.
Majoritatea bolilor netransmisibile sunt consecinta conditiilor de viatd si decurg latent, spre
deosebire de evolutia dramatica a bolilor acute. Evolutia lentd a maladiilor netransmisibile face
ca atat pacientul, cat si medicul sd nu fie indeajuns preocupati de starea de sdnatate, lasand
maladia sd avanseze pana la aparitia complicatiilor notorii sau chiar a decesului. Adeseori
maladiile netransmisibile pot fi stopate prin adaptarea unor masuri de preventie. Eficienta
masurilor preventionale este dependentd, printre alti factori de realizarea studiilor
epidemiologice si a unei cooperdri la nivel populational in cea ce priveste depistarea cit mai
precoce a fenomenelor morbide, de formare la nivel de individ, familie, comunitate a unei
atitudini participative, pentru a neutraliza actiunea factorilor de risc si a promova un stil sdnatos
de viata [251].

Datele epidemiologice privitor disfunctia erectild, constitue piatra de temelie in evaluarea
impactului maladiei nu doar asupra stirii de sanatate a barbatului ci si a celei sociale a
individului si societatii.

Termenul de disfunctie erectild exprimd mai mult decat un simplu diagnostic medical.
Din punct de vedere medical disfunctia erectild aratd starea de sdndtate a unui individ la un
moment anume, $i poate fi consecinta unor dezechilibre fiziologice sau psihologice ce necesita
implicarea medicului pentru remedierea sa. Pe de altd parte, sub aspect social, functia erectila

exprima partea esentiald a sexualitdtii masculine care genereazd emotii si activitdti pozitive ce

22



contribuie nu doar la perpetuarea speciei umane ci si la mentinerea sanatatii fiziologice si
relatiilor psihoemotionale a cuplului.

Pana la sfarsitul secolului 20 au fost efectuate foarte putine studii stiintifice Tn domeniul
sexualitatii, iar cele publicate se bazau mai mult pe perceptia proprie a autorului si nu pe metode
si tehnici stiintifice. Primul raport stiintific privitor functia si disfunctiile sexuale umane a fost
publicat de catre Kinsey in 1948. Rezultatele studiului au fost bazate pe un interviu detaliat a
12.000 de subiecti barbati si femei. Esantionul a fost format pe criterii de sex, varsta, stare
familiald, educatie, etc. si a indicat o crestere evidentd a problemelor de ordin sexual odatd cu
varsta. Prevalenta problemelor sexuale a fost de mai putin de 1% la barbatii sub 19 de ani, 3% la
barbatii de pana la 40 de ani, si mai mult de 75% la varsta de 80 de ani [172].

Rezultatele studiilor altor cercetitori, inclusiv 2 somitati a sexologiei, Masters si Jonson,
publicate in anii 70 ai secolului XX, au fost spectaculoase, dar au avut citeva carente majore; au
fost efectuate pe esantioane nereprezentative, au utilizat metode de acumulare a datelor
nevalidate sau chestionare neunificate, fara respectarea rigoriilor metodologice. Prin urmare nu
au fost recunoscute ca studii de referinta stiintifica. Din cauza ca compararea diferitor studii era
dificila, s-a impus necesitatea crearii si aprobarii unor normative si criterii unice de apreciere a
functiei si disfunctiilor sexuale. In anul 1993, un grup multidisciplinar de cercetitori a
recomandat o definitie mai exacta a disfunctiei erectile, care se utilizeaza pand in prezent [26,
115]. Totodatd au fost identificate si analizate chestionarele existente cdtre acel moment, s-au
realizat sute de interviuri individuale, s-a examinat complexitatea problemei in aspect cultural si
confensional si a fost elaborat chestionarul IIEF — The international index of erectile function.
(Anexa 2). Deoarece in urma studiilor epidemiologice realizate s-a demonstrat o corelatie directa
intre disfunctia erectila si diverse comorbiditati ale organismului masculin, iar unele au
demonstrat o aparitie mai precoce a problemelor de ordin sexual, comparativ cu cele de alt ordin,
in unele tari, de exemplu Israel, chestionarele de apreciere a functiei sexuale au fost incorporate
in cele de screening general, cea ce permite o diagnosticare mai precoce a unor maladii precum
diabetul, dislipidemiile si chiar afectiuni paradontale, indeosebi la barbatii tineri [156].

Cele mai importante criterii epidemiologice de descriere a unei maladii sunt prevalenta si
incidenta maladiei. Prevalenta exprima proportia de indivizi dintr-o populatie care au maladia la
un moment dat, si estimeaza probabilitatea ca individul sa aiba boala la un moment anume.
Incidenta maladiei reprezintd numarul de cazuri noi de boald, care apar in populatie intr-un
interval de timp [251].

Majoritatea studiilor epidemiologice despre disfunctia erectila efectuate pana in prezent

sunt studii de prevalenta. Studiile de prevalenta a disfunctiei erectile sunt reprezentative la nivel
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national, regional sau selective, adeseori pe anumite criterii clinice. Catre momentul scrierii
acestei lucrari pe plan mondial au fost realizate zeci de studii de prevalenta a disfunctiei erectile
in tari ca SUA, Germania, Italia, Franta, Austria, etc. Analizand studiile epidemiologice de
prevalenta a DE se observa dependenta efectuarii lor de statutul economic al tarii. Primele
cercetari au fost efectuate in state dezvoltate socio-economica cu sisteme puternice a sanatatii
publice. In primul deceniu al secolului XXI, studii de prevalenti a problemelor de ordin sexual si
corelarea lor cu alte conditii medicale sau socio-culturale au fost efectuate in unele tari din Asia,
precum Coreea de Sud, Malaezia, Tailanda sau tarile fost socialiste (Romania, Polonia).
Incepand cu deceniul 2 al secolului curent, tarile care au efectuat primele studii epidemiologice
privitor disfunctia erectila au desfasurat studii repetate, comparative. Totodata au fost publicate
si primele rapoarte ale studiilor desfasurate in unele tari postsovietice, precum Federatia Rusa,
sau tari central africane (Nigeria, Egipt, etc.) [13, 18, 55, 58, 110, 135, 146, 175, 220, 243, 244,
274, 337].

Primul studiu stiintific validat de catre comunitatea medicald, care raimane de referinta
pana in prezent si care sta la baza noilor concepte despre disfunctia erectila, a fost Massachusetts
Male Aging Study (MMAS), desfasurat in Statele Unite ale Americii in perioada 1987-1989 si
publicat in 1994.

Studiul Massachusetts a fost urmat de mai multe cercetari epidemiologice realizate cu
precadere in Europa si SUA. Astfel pe parcursul doar a 5 ani, pand in 2002 au fost realizate si
publicate 23 studii epidemiologice, care s-au axat preponderent pe aflarea prevalentei disfunctiei
erectile Tn dependenta de arealul geografic precum si evaluarea unor factori de risc cunoscuti la
acea perioada [82]. Analiza sumara a studiilor a ardtat o prevalenta a disfunctiei erectile de la 2%
la barbatii sub 40 ani, la 86% la cei trecuti de 80 ani. In circa 70%, cei care au raportat o
disfunctie erectild nu au urmat nici un tratament. in acelasi timp, s-a remarcat o metodologie de
cercetare diversa, utilizarea de chestionare diferite, si chiar definitii diferite a disfunctiei erectile.
Au fost facute recomandari pentru unificarea chestionarelor utilizate in studiile epidemiologice
de apreciere a factorilor de rsic [191, 305].

Datele epidemiologice publicate aratd o incidenta si prevalenta a disfunctiei erectile cu
variatii destul de semnificative, care nu pot fi explicate doar in context metodologic ci probabil
geografic, economic si socio-cultural. In 1996 a fost publicat un studiu realizat in Italia pe un
esantion de 2010 barbati. Prevalenta disfunctiei erectile a fost intre 12% si 48% la barbatii cu
varsta de peste 70 ani. Factori de risc incriminati un fost: hipertensiunea arteriala, diabetul
zaharat, leziunile pelvine postoperatorii [233]. Prevalenta disfunctiei erectile in Franta a fost

determinata in anul 2001. A fost utilizat un sondaj telefonic cu intrebari conform chestionarului
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IIFE-5. A fost interveviat un esantion de 1004 barbati cu varsta de la 40 de ani. A fost semnalata
o prevalentd a disfunctiei erectile de 31,6%. Analiza raspunsurilor a aratat 0 cauza a disfunctiei
erectile nementionata anterior in alte studii si anume nemulfumirea de relatia cu partenera [110].
In anul 2000 a fost realizat studiul spaniol pe 2476 barbati, cu varsta de 25-70 ani. Prevalenta
disfunctiei erectile a fost de 18,9%. S-au aratat relatii intre severitatea disfunctiei erectile, varsta,
hipertensiune arteriala, boli pulmonare, maladii vasculare periferice, patologii ale prostatei,
fumat, medicamente anxilolitice si somnifere, consum de alcool [18]. Studiul de prevalenta din
Austria a cuprins un esantion de 2869 barbati. Prevalenta disfunctiei erectile a fost 32,2%, printre
care 23,7% forma usoara, 5,0% de la usor la moderata, 2,2% moderata si 1,3% severa.
Prevalenta disfunctiei erectile la barbatii pana in 50 de ani a fost de 26%, si de 71,2% la cei de
71-80 de ani. Factorii de risc au fost diabetul zaharat, hipertensiuinea arteriala, hiperlipidemia,
maladiile tractului urinar inferior, stresul si absenta activitatii fizice [244]. Studiul prevalentei
DE in Malaysia a aratat prezenta disfunctiei erectile la 41,6%, iar a ejacularii precoce la 23,3%
barbati. Totodata, circa 33,5% barbati cu DE au si ejaculare precoce. A fost stabilita o corelatie
directd a DE cu ejacularea precoce si anxietatea [254]. Prevalenta disfunctiei erectile in Coreea a
fost determinata fn 2007 pe un esantion de 1570 barbati. In urma autoaprecierii prevalenta DE a
fost de 13,4%, iar conform chestionarului 1HEF-5 de 32%. Prevalenta DE a depins de varsta,
starea financiara, nivel educational sau statut marital. Alti factori de risc au fost: diabetul zaharat,
maladiile cardiovasculare, stresul psihologic, obezitatea [5]. In unele tari au fost realizate studii
epidemiologice repetate a prevalentei disfunctiei erectile. In Australia primul studiu a fost in
1998, realizat pe un esantion de 392 respondenti, dintre care 22% au indicat dificultati in
obtinerea erectiel, iar 26% erectii inadecvate pentru a avea un act sexual [243]. Al doilea studiu
australian realizat in 2007 a furnizat date epidemiologice mai importante despre disfunctia
erectila. Studiul s-a bazat pe 4200 chestionare trimise prin posta, randomizat. Rata de raspuns -
41,9%. Prevalenta DE - 25,1%, inclusiv 8,5% forma severa. Majoritatea celor care au raportat
disfunctie erectila sufereau de peste 1 an, insa doar 14% s-au adresat la medic sau au urmat
autotratament [55]. Al doilea studiu realizat in Tailanda (2008) a aratat cresterea prevalentei
disfunctiei erectile. Pe un esantion de 2269 barbati cu varsta de peste 40 ani, cresterea frecventei
DE a fost cu circa 5%, de la 37,5% la 42,8%, fata de anul 2000. Cauze principale a DE au fost
considerate conditiile socio-econiomice, DE printre someri fiind de 78,5% [238]. Studiul realizat
in Qatar a aratat 0 prevalenta a DE de 54,5%, inclusiv 5% - severa, 27% forma usoara [218].
Prevalenta DE in Nigeria in anul 2012 a fost de 41,5%, 16% - severa. Prevalenta a fost de 73%
la cei cu diabet zaharat, si de 92 % la cei cu hipertensiune arteriala. Prevalenta maladiei a fost

mai mare la cei cu nivelul de educatie mic [147]. Dependenta DE de statutul cultural si socio-
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economic este confirmat in mai multe studii. Studiul realizat in Brazila in 2003 arata prevalenta
disfunctiei erectile de 65%, in Olanda de 19,2%, iar in Taiwan de 27%. In Ghana, prevalenta
disfunctiei erectile a fost de 59,6% [13,146, 215, 274].

in SUA au fost realizate mai multe studii de prevalenta a disfunctiilor sexuale. Lindau a
publicat datele sale in 2007 (Tabelul 1.1). In studiul lui Lindau a fost evaluata nu doar disfunctia
erectild, dar si dereglarile ejaculatorii. Ejacularea precoce a fost la fel de frecventa atat la tineri
cat si la adulti.

Tabelul 1.1. Prevalenta disfunctiilor sexuale masculine in SUA* (conform Lindau, 2007)

Disfunctia/varsta 57-64 ani 65-74 ani Mai mult de 75 ani
Ejaculare precoce 29,5% 28% 21%
Ejaculare tardiva 16,5% 23% 33%
Disfunctie erectila 30,7% 44% 43%

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

**Aici si in continuare, daca nu este indicatd sursa tabelului sau a figurii, ea apartine
autorului.
O metaanaliza a prevalentei disfunctiei erectile realizatd de catre H. Porst si publicata in
The ESSM Sylabus of Sexual Medicine in 2012 [305], arata diferente semnificative intre diverse
regiuni si tari (Tabelul 1.2).
Tabelul 1.2. Prevalenta DE conform gradului de severitate* (Porst, si autorii 2012)

Autor / anul Tara Nr. Varsta | DE DE DE DE
respondent | ani Total Usoara | Moder | Completa
ata
Feldman, 1994 SUA 1290 40-70 52% 17% 25% 10%
Dunn, 1998 Marea 780 18-75 25%
Britanie
Laumann, 1999 SUA 1249 18-59 11%
Braun, 2000 Germania 4 489 30-80 19%
Chew, 2000 Australia 1240 18-91 39,4% | 9,6% 8,9% 18,6%
Akkus, 2000 Turcia 1982 >40 64,3% |357% |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% | 59% 3,6% 6,9%
Kadiri, 2000 Maroc 646 > 25 536% |375% | 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 observa diminuarea semnificativa a prevalentei disfunctiei erectile in grupul tarilor

dezvoltate, precum SUA, Olanda, Germania, Austria si o prevalenta seminficativa, adeseori mai
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mare de 50% in tdrile cu un grad mai putin dezvoltat al puterii economice. Bineinteles ca, este
greu de afirmat ca functia sexuald este dependentd de produsul intern brut, dar probabil este
dependenta de starea sistemelor de sanatate a tarilor studiate.

In Romania au fost realizate 2 studii epidemiologice privitor prevalenta disfunctiei
erectile, in anul 1998 (634 respondenti), si in anul 2004 (1000 respondenti), ambele studii au
fost realizate in baza unui chestionar autoadminstrat cu intrebari conform IIFE-5. Varsta
respondentilor a fost de la 35 la 80 de ani. A fost studiata prevalenta, adresabilitatea la medic,
factorii de risc, precum fumatul sau afectiunile asociate. Prevalenta totala a disfunctiei erectile a
fost de 25% 1n primul studiu si de 38% in cel de al doilea, si creste odata cu varsta [44]. Studiul
din Federatia Rusa din 2011, a inclus 1225 respondenti cu varsta de 20-75 de ani si a aratat ca
doar 10,1% barbati nu au probleme cu activitatea sexuala, 12% au disfunctie erectila severa,
6,6% moderatd si 71,3% usoara. In studiu au participat preponderent barbati cu adresare la
medicul de familie pentru alte probleme de sanatate. Au fost aratate corelatii directe intre DE si
factori de risc ca fumatul sau consumul de alcool, cand 84% barbati au avut disfunctie erectila.
Spre deosebire de alte studii, unde prevalenta disfunctiei erectile este redusa la tineri, in acest
studiu circa 49,7% barbatii cu varsta de pana la 45 de ani au avut semne de DE [337]. Studiul a
fost realizat doar asupra celor care sau adresat cu anumite probleme de sanatate, iar verdicitatea
sa a ridicat semne de intrebare si a generat discutii. In 2016 in Rusia a fost publicat alt studiu, in
care au fost inclusi respondenti neinstitutionalizati. Studiul a aratat o prevalenta a disfunctiei
erectile de 48,9%, inclusiv 34,6% forma usoard, 7,2% moderata si 7,1% grava. Circa 59,9%
dintre barbati prezentau si semne de simptomatologie urinara joasa [175].

Studiile epidemiologice privitor functia erectild, care au evaluat prevalenta DE in functie
de varstd, in mod constant au semnalat o crestere semnificativd odata cu imbdtranirea. Varsta
inaintatd ramane unul dintre cei mai importanti factori de risc nemodificabili pentru DE [37, 84].
Cu toate ca intensitatea functiei sexuale scade cu varsta, iar studiile aratd ca, prevalenta DE si
severitatea sa cresc proporitional cu varsta, DE nu poate fi interpretatd doar ca manifestarea
senescentei. Rolul varstei a fost investigat in foarte multe studii, majoritatea din Statele Unite ale
Americii. S-a confirmat ca activitatea sexuala se mentine la cei varstinci, dar diminueaza libidoul,
erectia si satisfactia sexuala [4]. Datele raportului Massachutes Male Aging Study (MMAS) arata
prevalenta DE moderate si severe in 34,8%. Patologia este dependenta de varsta, cu prevalenta
sub 2% la vérsta pana la 40 ani, 6% intre 50 si 59 ani, 17% intre 60 si 69 ani si peste 39 % la cei
de peste 70 ani [97]. Circa 50% dintre persoanele cu DE au raportat utilizarea substantelor
farmacologice pentru ameliorarea erectiei. Autorii mentioneaza cd, 50% dintre barbatii cu varsta

trecutd de 50 ani nu dezvolta DE. Prin uirmare, disfunctia erectila nu poate fi interpretata ca o
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consecinta Inevitabila varstei, ci trebuie cercetati si alti factori predispozanti [185]. Majoritatea
studiilor despre prevalenta disfunctiei erectile si varstd au fost efectuate in Europa. Prevalenta
disfunctiei erectile la barbatii sub 40 de ani este de 1-10% [42, 74, 264]. Concluzia studiilor
epidemiologice este ca, disfunctia erectila e mai frecventa la persoanele in varsta, fiind asociata
cu multipli factori de risc atat medicali cat si psiho-sociali. Prezenta DE duce la scaderea calitatii
vietii, disparitia stimei de sine, depresie, diminuarea calitatii relatiilor interpersonale [183, 185].
Gradul de deranj provocat de prezenta disfunctiei erectile este invers proportional cu varsta.
Barbatii trecuti de 70 de ani, raporteazd un grad mai scazut de deranj provocat de DE decat
omologii lor mai tineri [124, 158]. Conform acestor date, cu toate ca disfunctia erectila are
predelectie pentru varsta inaintata, ea nu este o exceptie la barbatii mai tineri. Disfunctia erectila
afecteaza mai putin de 10% barbati sub 30 de ani si peste 50% de cei trecuti de 50 ani. Dar 50 %
barbati cu varsta peste 50 de ani nu au disfunctie eretila, in special in absenta altor comorbiditati.
Barbatii in varsta pot avea activitate sexuald pe parcursul intregii vieti. Parerea ca, activitatea
sexuald este limitatd de varsta si este doar prerogativa tinerilor, este total falsd. Chiar daca
inainteaza in varsta, numarul de barbati din decada a opta sau chiar a noua de viata care continua
sa se bucure de activitatea sexuala si erectii adevarate este considerabil [181,190].

Cauzele psihologice sau psihice ale DE, incriminate in peste 80% din toate cazurile de
disfunctie erectila pand acum 20 de ani, au pierdut teren si includ la ora actuald in primul rand,
anxietatea, depresiile si gradul sporit de nervozitate, urmate de probleme interpersonale in cuplu.
Disfunctia erectild devine o preocupare comund in randul tinerilor, iar medicii indiferent de
specialitate nu trebue sa subsetimeze prezenta ei. Identificarea precoce a disfunctiei erectile la un
pacient tandr poate furniza informatii utile si contribui nu doar la ameliorarea calitatii vietii ci si
la longevitate. Disfunctia erectila are conotatii multidimensionale care deriva din interactiunea
mai multor componente si conditii organice, context relational si starea psihologicd. Chiar daca
initial doar unul dintre aceste elemente este implicat in aparitia dereglarilor erectile, celelalte de
obicei se asociaza pe parcurs, cea ce agraveaza si mai mult DE [24]. Adeseori disfunctia erectila
la barbatul tanar este subestimata si atribuitd conditiilor psihologice tranzitorii si auto-limitate,
cum ar fi anxietatea de performantd. Pacientii tineri sunt adesesori tratati fara a efectua alte
investigatii medicale, cel putin examenul fizic. Ignorarea factorilor organici, in special cei
cardio-metabolici in aparitia disfunctiei erectile la tineri este o greseald care poate duce la
pierderea oportunitatii de recunoastere precoce a pacientilor care merita o schimbare a stilului de
viatd sau o corectie farmacologica a factorilor de risc. Datele obtinute in urma cercetarii a 2500
de barbati cu varsta de la 40 la 79 ani, implicati in studiul Olmsted County, a ardtat ca DE este

asociata cu un risc aproape de 50 de ori mai mare de boli cardiace aparute la barbatii cu varsta
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cuprinsa intre 40 si 49 de ani. Riscul scade progresiv la barbatii cu DE si echivaleaza cu cel la
barbatii fara DE odata cu inaintarea in varsta [148].

1.2. Disfunctia erectila asociata altor maladii este nu doar consecinta ci marker precoce
al acestora
Factorii de risc major cunoscuti si studiati ai DE organice includ maladiile

cardiovasculare, hipertensiunea arteriala, maladiile endocrine, diabetul zaharat, maladiile
prostatei, unele maladii neurologice centrale, precum maladia Parchinson, scleroza multipla,
traumatismele coloanei vertebrale sau neurologice periferice cu afectarea traectului neurogen,
hernia de disc, neuropatia periferica urmare a alcoolismului, insuficientei renale cronice,
fumatului, sau unor interventii chirurgicale [151, 284]. Factorii hormonali sunt conditionati in
primul rand de nivelul de androgeni. Hipogonadismul primar, secundar sau secundar tardiv, are
implicatii directe in functia sexuala si erectila. Maladiile tiroidei, precum hipo sau
hipertiroidismul, maladia Cusing, hiperprolactiemia vor interactiona in complex si contribui de
cele mai multe ori la diminuarea sau disparitia completa a erectiei [68, 198 ]. Factorii organici
locali sunt provocati de prezenta maladiei Peyroni, a deformarilor peniene congenitale,
hipospadiasului sau epispadiasului, uneori a fimozei, a consecintelor traumelor peniene, sau a
modificarilor sclerotice postpriapism [49, 171, 232]. In ultima perioadd in literatura de
specialitate este tot mai frecvent mentionata o forma aparte a DE organice, cea indusa
medicamentos [199, 329]. In DE nonorganicd predominanti este starea psihoemotionald a
individului, care declanseaza sau sustine fenomenul erectiei [145]. Adeseori formele organice
pot exista in paralel cu cele psihogene.

Disfunctia erectila poate fi o manifestare precoce a altor maladii in special a patologiilor
coronariene §i vasculare periferice, deoarece factorii de risc ai disfunctiei erectile sunt similari cu
cei ai patologiei cardiovasculare [25, 36, 149, 225, 332].

La nivel global se atesta cresterea prevalentei si incidentei bolilor cardiovasculare. Bolile
cardiovasculare (BCV) au contributie majora in cresterea ratei mortalitatii, ocupand primul loc
privitor la cauza de deces. Pana in anul 2005, conform OMS, numarul deceselor in urma
accidentelor vasculare cerebrale si atacurilor de cord a crescut la nivel global la 17,5 milioane, de
la 14,4 milioane in 1990. Bolile coronariene si accidentele vasculare cerebrale au produs 13,2
milioane de decese in 2011, sau 24% din cele 54,6 milioane de decese inregistrate in acel an, in
2015, decesele in urma BCV au ajuns la 20 de milioane, 30% din totalul deceselor la nivel
mondial. In Republica Moldova maladiile cardiovasculare se plaseaza constant pe primul loc
printre cauzele de deces ale populatiei, detinand circa 57,5 % din mortalitatea totala pe parcursul

ultimilor 10 ani si tendinte de crestere cu 34%, predominand populatia de gen masculin [252].
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Accidentul vascular cerebral (AVC) este 0 cauza majora a disfunctei erectile. Exista situatii cand
erectia este pastrata, dar apare frica, absenta satisfactiei si frecventa redusa a actelor sexuale, care
duc la schimbarea atitudinii fatd de sex si in final aparitia disfunctei erectile. Prevalenta
disfunctiei erectile creste de la 36% pre AVC, pana la 76% in perioada de reabilitare, adeseori
asociatd cu depresie. Cei mai importanti factori implicati in disfunctia erectilda la pacientii cu
AVC sunt cei endoteliali si psihosociali [32, 155]. Creierul reprezintda un organ foarte important
pentru sexualitate. In momentul atacului cerebral, lipsa de oxigen duce la moartea celulelor
creierului si pierderea functiilor vitale. In dependentd de localizarea si extinderea afectiunii,
pacientii dezvoltd diverse combinatii de deficiente neurologice, defecte cognitive, dereglari
psihologice si sexuale. Apare deficienta fazei de excitare sexuala, (disfunctie erectild) care poate
precede atacul. Dupa accident, expresivitatea sexualad este diminuata, insa peste un timp, o parte
din functiile sexuale se restabilesc [40]. Medicii neurologi sau cardiologi ,,uitd” sa acorde atentie
domeniului sexualitatii, acesta fiind unul din motivele din cauza carora timp de trei ani dupa atac
cerebral in viata sexuald se determind o ratd scazuta de satisfactie.

Pentru a explica corelatia dintre DE si bolile vasculare au fost propuse si studiate cateva
teorii. Cea mai plauzibila este teoria ,,dimensiunii arteriale”, care se bazeaza pe diferentele dintre
diametrul artereilor penisului (1-2 mm), arterele coronare (3-4mm), arterele carotide (5-7 mm) si
artere iliofemurale (6 -8 mm) [212, 213, 214]. Conform acestei teorii la nivelul arterelor peniene
obstructia se manifesta mai devreme decat la nivelul vaselor coronariene sau altor vase mari,
deoarece o placa aterosclerotica de aceeasi dimensiune provoaca obstructie semnificativd mai
devreme intr-un vas mai mic. Conform ipotezei, pacientii cu disfunctie erectila rareori pot avea
concomitent simptome de BCV, iar timp ce pacientii cu boald coronariand vor acuza disfunctie
aproape intotdeauna. Alta teorie se bazeaza pe existenta ,,disfunctiei endoteliale”. Disfunctia
endoteliala este o maladie comund pentru vasele sangune Tn urma careia apare si se mentine
vasoconstrictia, care nu permite relaxarea musculaturii netede a arteriolelor, fara de care erectia
este imposibild. Conform teoriei disfunctiei endoteliale aparitia si dezvoltarea aterosclerozei
sistemice, a disfunctiei erectile sau a bolilor coronariene sunt parti componente ale unui proces
bazat pe inflamatie. Conform altei teorii odatd cu inaintarea in varsta, din cauza pulsatiilor
insistente si continue a vaselor de sange, lamela elastica se epuizeaza si devine sensibila, fapt ce
contribuie la aparitia atat a disfunctiei erectile cat si a maladiilor cardiovasculare [256, 305].
Probabil ca adevarul consta in suprapunerea tuturor teoriilor expuse mai sus, iar DE necesita a fi
interpretata nu doar ca complicatie a maladiilor cardiovasculare, ci ca o maladie care decurge
paralel, iar adeseori poate fi un marker precoce de risc vascular major. in anii 90 ai secolului

trecut se considera ca ateroscleroza este prezentd la peste 40% dintre barbatii cu disfunctie
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erectila si varsta de peste 50 de ani [300]. Peste 10 ani, procentul a crescut mult, considrandu-se
ca pana la 2/3 dintre barbatii cu DE au ateroscleroza. Endoteliul vascular este cel mai mare organ
endocrin, paracrin si autorin al organismului uman. La nivel de endoteliu vascular se sintetizeaza
substante vasoactive importante cu rol vasodilatator precum oxidul nitirc si prostaciclina si
vasocosntrictor ca endotelina, troboxan A2. “Oxidul nitic protejeaza endoteliul vascular, precum
stratul de teflon protejeaza o tigae”, sunt cuvintele spuse de cei care au descoperit substanta
profesorii americani Ferid Murad, Louis Ignarro si Robert Furchgott cand a fost decernat
premiului Nobel pentru medicind in 1999 [141]. Pentru confrimare prezentam in figura 1.1,

modelul de actiune a oxidului nitric expus in muzeul Nobel.

The Nitric Oxide “NO” Effect

*“NO” dilata vasele si
creste fluxul sanguin

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

Blood Clot
Diseased Artery

*“NO” acopera suprafata
a arteriilor, precum un
strat de teflon......

o] -]e]

Healthy |_'I-]I:J.U{{ Plague buﬂrj—up After increase * Source:
vessel (spasmed artery) of (NO) Nobel e-Museum

i Taken from Mobel Prize Foundation website)

Figura 1.1. Actiunea oxidului nitric asupra endoteliului vascular™

* Sursa (Nobel e-Museum;
https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1998/illpres/illpres.html)

Orice defect in sinteza sau actiunea oxidului nitric duce la aparitia disfunctiei endoteliale.
Prin urmare, in absenta oxidulul nitirc nu este posibil raspuns erectil adevact in timpul stimularii
sexuale, iar un endoteliu sanatos este garantul unei functii erectile adecvate. Functia endoteliala
poate fi alteratd de mai multi factori intrinseci sau extrinseci precum cei virali sau microbieni
(virusl hepetic sau citomegalovirusul, chlamydia, helicobacterul), diverse toxine (fumul de

tigard), metabolici (hiperglicemia, dislipidemia) sau mecanici (Figura 1.2). Factorul major al
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disfunctiei endoteliale este stresul oxidartiv care duce la aparitia dezechilibrului intre productia
de specii reactive de oxigen si apararea antioxidanta. Alti factori Care stimuleaza stersul oxidativ
sunt indusi de prezenta produsilor de glicare avansata, a angiotensinei II, a factorului de necroza
tumorald, etc., care In urma stimuldrii sistemelor enzimatice duc la aparitia ciclooxigenazei,
lipooxigenazei, citocromului P450, oxidazei, etc., care in final vor epuiza sistemele endogene ale

apararii antioxidant — enzimatice.

Virsta Fumat Diabet zaharat

// Sindrom Metabolic
/ Ateroscleroza

\ Disfunctia endoteliald —

schimbarea fenotipului Insuficienta

Hipercolesterolemia
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Hipertensiune
arteriald esential al endoteliului cardiaca

Hipertensiune \ Disfunctia

pulmonara Erectila
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Maladia Tromboembolii
Ischemica periferice

Figura 1.2. Mecanismul de actiune al disfunctiei endoteliale

O alta cauza a disfunctiei endoteliale este dislipidemia, considerata o prima faza a
aterosclerozei, urmata de adeziunea leucocitelor, infiltrarea cu monocite, macrofage sau LDL la
nivel de perete arterial si formarea de striuri lipidice. Citokinele proinflamatorii pot contribui la
formarea placiilor ateromatoase care in timp vor creste pana la obliterarea totald sau ruptura.
Inflamatia este prezenta in toate fazele procesului aterosclerotic de la initiere la nivel de
endoteliu, pana la destabilizarea placii. La pacientii cu disfunctie erectila sau cu BCV au loc
procese inflamatorii si protrombotice, iar inflamatia ar putea fi responsabila pentru cresterea
riscului cardiovascular la cei cu DE, chiar in absenta obstructiei coronariene [44, 81, 86].

Diagnosticul precoce si prevenirea maladiilor cardiovasculare reprezinta o problema
stringenta atat medicala, cat si socio-economicd. Corijarea factorilor de risc vascular la pacientii

cu DE va ameliora fluxul sanguin local prin imbunatatirea functiei endoteliale concomitent cu
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ameliorarea evolutiei maladiilor cardiovascualre. Membrii grupului de lucru al celui de al
cincilea comitet al Societatii Europiene de Cardiologie si a altor societati de prevenire a bolilor
cardiovasculare recunosc disfunctia erectild ca un marker pentru boala cardiovasculard si un
predictor independent al evenimentelor cardiovasculare viitoare in randul barbatilor de varsta
mijlocie si avansata, dar nu mai mare decat cel oferit de scorul de risc Framingham [237]. Din
punct de vedere epidemiologic, corelatii directe 1intre disfunctia erectild i maladiile
cardiovasculare au fost aratate incepand cu studiile MMAS si Colonge. Conform autorilor
studiului MMAS, 39% barbati care urmau tratament pentru o patologie cardiacd au indicat
absenta completd a erectiei. Severitatea disfunctiei erectile este in corelatie cu reducerea
tolerantei la efort. La pacientii cu maladii cardiovasculare stabilizate activitatea sexuald nu este
contraindicata, ba chiar trebuie incurajata ca o forma de efort fizic cu intensitate moderata [8].
Conform altui studiu, circa 84% dintre barbati si 81% femei cu patologii cardiace cronice au
probleme de ordin sexual, la barbati ele se manifestd preponderent prin disfunctie erectild si
pierderea libidoului, iar la femei prin disparitia lubrefierii vaginale si frigiditate. In acelasi timp
60% barbati si 75% femei au declarat ca medicul lor nu s-a interesat niciodata despre activitatea
lor sexuala, in timp ce 52% dintre interveivati considerd activitatea sexuald un aspect important
al calitatii vietii, iar 61% sunt interesati in a urma un tratament in directia data [276]. Circa 51%
pacienti in perioada preinfarct au acuzat probleme de erectie, 69% diminuarea libidoului, iar
48% insatisfactie sexuala. In acelasi timp la pacientii cu DE si infarct miocaric ulterior, s-au
determinat niveluri mult crescute de proteina C-reactiva, iar la cei cu diminuarea dorintei sexuale
niveluri marite a trigliceridelor comparativ cu pacientii cu infarct miocardic, dar fard probleme
de ordin sexual [253]. Studiul realizat de Montorsi arata ca 49% pacienti cu maladii CV au DE.
Studiul a demonstrat ca DE este un predictor de sindrom coronarian acut. Important este ca
pacientii cu disfunctie erectild, in 67% cazuri au raportat dereglarea erectiei anterior aparitiei
patologiei cardiovasculare [212]. Prevalenta DE la pacientii cardiaci depinde in primul rand de
fractia de ejectie si mai pufin de alti factori precum etnia sau varsta. Pacientii cu fractia de ejectie
pana la 40%, au avut o prevalenta a disfunctiei erectile de la 56% la 89%. Circa jumatate din
pacientii cu disfunctie erectila au dorit sa discute cu medicul despre problemele sexuale, iar 28%
au incercat un autotratament cu inhibitori ai fosfodiesterazei si doar 4% ca urmare a unei
prescriptii medicale [223]. Prezenta DE creste semnificativ riscul de boald coronariana, accident
vascular cerebral si toate cauzele de mortalitate. Cresterea respectiva este de cele mai multe ori
independenta de factori de risc traditionali [81]. Riscul cardiovascular relevant este mai mare la
barbati tineri care suferd de disfunctie erectila [313]. Pe de alta parte tratamentul agresiv atat al

disfunctiei erectile, cat si al dislipidemiilor, cu utilizarea inhibitorilor de PDES si a statinelor,
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reduce riscul evenimentelor cardiovasculare si amelioreaza atat functia sexuald cat si calitatea
vietii pacientilor [209].

Dupa cum am mentionat anterior, disfunctia erectila si patologia cardiovasculard foarte
rar sunt evidente si diagnosticate in acelasi timp. De obicei mai intai apar manifestarile erectile,
uneori cu o diferentd de mai multi ani, in medie cu 2-3 ani [211, 212, 218 ]. Prezenta disfunctiei
erectile, chiar si in forma usoara la barbatul cu varsta intre 30-60 de ani, va impune medicul sa se
gandeasca la o eventuald maladie vasculara, si la o disfunctie endoteliala, cu efectuarea la
necesitate a unui screening mai profund [36, 132, 272]. Disfunctia erectila poate fi un factor
»santinela” 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 toti
barbatii peste 25 de ani sa fie intrebati despre functia erectild, aceasta fiind o parte de rutind a
anamnezei cardiovasculare in timpul oricarei vizite la medic. Prezenta disfunctiei erectile trebuie
sa determine monitorizarea Ulterioara cu scopul identificarii bolilor cardiovasculare oculte [148].
Conceptul ca disfunctia erectild incepe ca un proces functional, non-obstructiv, presupune ca
afectarea sistemului cardiovascular si procesul aterosclerotic sunt in stadiile incipiente.
Detectarea timpurie a disfunctiei erectile in cascada aterosclerozei ofera posibilitatea de a
interveni in acest proces si de a preveni aparitia altor evenimente vasculare. Importanta clinica a
disfunctiei erectile ca marker precoce al patologiilor cardiovasculare a fost mentionata la
Conferinta de la Princeton si alte conferinte internationale in medicina sexuala. Recomandarile
acestor foruri stiintifice trebuie sa fie implementate in practica cotidiand pentru evaluarea
riscului cardiovascular la toate persoanele care prezinta disfunctie erectila [77, 86, 191, 219]. Au
fost facute si corelatii economice reesind din faptul prevenirii evenimentelor cardiovascualre la
pacientii cu disfunctie erectila. Riscul de aparitie a disfunctiei erectile la pacientii cu maladii
cardiovasculare este in medie de 1,47. Circa 44% dintre barbatii cu factori de risc cardiovascular
sunt constienti de riscul lor. Daca toti barbatii cu disfunctie erectila ar fi verificati pentru
eventuale evenimente cardiovasculare, circa 5,8 milioane de persoane ar fi identificate cu
patologii cardiovasculare in urmatorii 20 de ani. Estimand o scadere de 20% a evenimentelor
cardiovasculare ca urmare a screeningului si tratamentului, circa 1,1 milioane de evenimente ar
putea fie evitate, cu 0 economie de circa 21,3 miliarde dolari peste 20 de ani. Un numar similar
de cazuri de disfunctie erectild ar fi tratate cu o economie de inca circa 7 miliarde dolari.
Concluzia autorilor este ca screeningul pentru maladii cardiovaculare a persoanelor cu disfunctie
erectild poate fi o interventie cost-eficientd pentru preventia secundard a maladiilor

cardiovasculare, iar pe termen lung a agravarii disfunctiei erectile [236].
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DE si maladiile endocrine. Functia erectila poate fi afectatd in mai multe tulburari
endocrine iar tratarea acestor afectiuni poate duce la ameliorarea erectiei si disparitia DE [254 ].
Unele maladii endocrine pot afecta erectia, prin scaderea nivelului de testosteron, responsabil
direct de libido, dar si cu contributii esentiale in mentinerea erectiei. 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
initial in aparitia, ulterior in progresia disfunctiei erectile. Romeo si Seftel in 1999 au afirmat ca
dependenta de gravitatea si durata diabetului zaharat, incidenta disfunctiei erectile oscileaza de la
20 la 85% [262, 279]. Alte studii aratd ca incidenta disfunctiei erectile la pacientii cu DZ cu
varsta peste 40 ani este de 2 ori mai mare (45,8% Vs 24.1%). Controlul glicemiei este un factor
important de prevenire a aparitiei disfunctiei erectile [116, 303]. Fiziopatologia DE induse de
diabet este multifactoriald. Se presupune cresterea nivelului de radicali liberi, afectarea sintezei
de oxid nitric, dereglarea transmiterii impulsului nervos sau a sintezei de testosteron [306].
Prezenta sau aparitia disfunctiei erectile la un pacient cu diabet creste riscul de dezvoltare a
micoangiopatiei oculare, a altor complicatii oftalmologice sau a neuropatiilor si nefropatiilor
[138, 139]. Disfunctia erectila este interpretatd nu doar ca marker precoce al patologiior
cardiovasculare la pacientii cu diabet zaharat dar si al diabetului zaharat necomplicat in special la
barbatii cu varsta mijlocie. Concluziile mai multor studii, inclusiv realizate la nivel national in
SUA, arata ca barbati cu DE au de doud ori mai mare sansa de a avea concomitent diabet zaharat
latent, nediagnosticat. La un barbat obisnuit cu varsta de 40-59 ani, probabilitatea de diabet
nediagnosticat este de 1 la 50 n absenta disfunctiei erectile si de 1 la 10 in caz de prezentd a
disfunctiei erectile. Autorii recomanda utilizarea disfunctiei erectile ca marker observabil al
diabetului zaharat [123, 303]. Deoarece disfunctia erectild poate fi consideratd marker precoce
nu doar al patologiilor cardiovasculare, dar si al diabetului zaharat, Shabsigh a propus elaborarea
in baza studierii a peste 289 variabile la 1843 pacienti cu DE a unui calculator special al
determinarii riscului citre maladiile respective. In urma utilizarii metodei in 20,7% cazuri a fost
depistat un diabet zaharat, 44,5% pacienti au fost diagnosticati cu hipertensiune arteriala iar
42,5% cu hiperlipidemie. Limita metodei este ca nu reprezinta un semn de predictie [284].

In aparitia disfunctiei erectile in diabetul zaharat au importantd factorii vasculari,
neurologici, toxici si modificdrile colagenului. Cele mai importante mecanisme patogenice
implicate 1n aparita DE la pacientii cu diabet zaharat sunt prezentate in figura 1.3. Ele includ:

insulinorezistenta, disfunctia endoteliala, dereglarea sintezei de NO, diminuarea productiei de
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NO-sintetaza cu acumularea de radicali liberi, scaderea transportului intracelular de calciu si

neuropatia autoimuna.
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Figura 1.3. Mecanismul disfunctiei erectile la pacientii cu diabet zaharat

Insulinorezistenta este mecanismul declansator al tuturor complicatiilor diabetuluii
zaharat, ea reprezintd o situatie cand o cantitate data de insulind produce efectul biologic asteptat
de scadere a glciemiei mai redus decat in mod obisnuit. Obezitatea, in special abdominala
contribuie esential la instalarea insulinorezistentei. Consecinta insulinorezistentei este reducerea
utilizarii glucozei de catre tesuturi, cresterea productiei de glucoza la nivel de ficat si cresterea
glicemiei. Conform ultimelor date stiintifice, paralel cu insulinorezistenta la pacientii predispusi
la aparitia DZ tip 2, apare si disfunctia endoteliald. Datoritd acestui fapt problemele erectile apar
cu mult timp inainte de a se instala diabetul zaharat propriu zis [96, 102,196, 242, 278].

Influenta testosteronului asupra functiei sexuale este cunoscutd, dar studiile clinice
privitor la prevalenta disfunctiei erectile la pacientii cu hipogonadism sunt controversate. Rolul
androgenilor in dezvoltarea si mentinerea disfunctiei erectile nu este pe deplin elucidat. Nivelul
de testosteron oscileaza de la un individ la altul si chiar la aceiasi persoana in diverse situatii sau
moment al recoltarii [98]. Studiile arata rolul direct al deficitului de testosteron asupra disfunctiei
erectile si corelatii doza-efect a nivelui de testosteron cu erectia. Prevalenta disfunctiei erectile a
crestut de la 7% la 47% la barbatii cu scaderea nivelului de testosteron de la 400ng/dl la 200ng/dlI
[174]. Nivelul scazut de androgeni poate reprezenta legatura comuna in fiziopatologia disfunctiei

erectile si a bolilor cardiovasculare [130]. Celulele endoteliale si musculare netede sunt
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principalele tinte pentru efectele androgenilor la nivelul penisului si sistemului cardiovascular.
Testosteronul scazut duce la cresterea nivelului de colesterol total si LDL colesterol, precum si la
cresterea productiei de markeri proinflamatori. Treptat survine disfunctia endoteliala, ingrosarea,
rigiditatea si calcifierea peretelui arterial. Pe aceastd bazd, s-a emis ipoteza ca testosteronul
scazut cronic poate creste riscul de boli cardiovasculare [259]. Testosteronul are rol important in
homeostaza tesutului vascular al penisului si sistemului cardiovascular in genere. Deficitul de
androgeni provoaca nu doar scaderea libidoului, dar genereaza cresterea in greutate cu obezitate
de tip abdominal si favorizeaza aparitia sindromului metabolic [44, 68, 173]. Mai multe studii
aratd corelatii nu doar intre disfunctia erectila si nivelul de testosteron total, ci si intre disfunctia
erectila, IMC, circumferinta taliei, varstd, nivelul globulinei legate de hormonul sexual, a
trigliceridelor, glicemiei, scaderea raportului testosteron/estradiol cu tendinte de scadere a
testosteronului liber la barbatii de varstd medie cu obezitate asociata [326, 327]. La barbatii cu
DE, testosteronul este singurul hormon a carui masurare este recomandata. Testosteronul scade
progresiv odatd cu vérsta, dar semnificatia clinicd a acestui declin este inca incert. In schimb,
nivelurile scazute de testosteron la barbatii tineri, desi mai putin frecvente, au o importanta
deosebita [323].

Hipeprolactinemia este o cauza evidentd a disfunctiilor sexuale masculine si feminine.
Prevalenta hiperprolactinemiei la pacientii cu DE oscileaza de la 1,5 la 10%. Mecanismul de
implicare a prolactinei in functia erectild nu este pe deplin cunoscut. Se presupune ca cresterea
prolactinei suprima producerea de gonadotropine si diminuarea productiei de testosteron.
Studiile aratd ca nivelul scazut de prolactina, sub 5 ng/l, este implicat in aparitia disfunctiei
erectile arteriogene, iar nivelul crescut de prolactina este responsabil in primul rand de pierderea
dorintei sexuale [67]. Evaluarea prolactinei la pacientii cu DE este controversatd, deoarece la
barbatiii cu disfunctie erectila rareori se observa o crestere patologica reala a prolactinei.
Hiperprolactinemia a fost asociatd in mod constant cu pierderea libidoului si cu dezvoltarea
hipogonadismului hipogonadotrop, care la randul lor pot determina DE. Studii recente sugereaza
ca nivelurile scazute de prolactind sunt mai frecvent asociate du DE decat cele mari [64].
Hipogonadismul secundar si hiperprolactinemia este mai frecvent la pacientii cu diabet zaharat,
comparativ cu populatia generald. Studiul lui Maseroli realizat in 2015, asupra pacientilor cu
diabet zaharat si DE arata o incidentd a hipogonadismului secundar tradiv de 18,9 fata 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 pacientii cu disfunctie erectila si depresie. Riscul de a avea depresie este
mai mare de 1,94 ori la pacientii cu hipogonadism cu disfunctie erectila, iar pe de alta parte

trebuie determinat nivelului de testosteron la barbatii cu simptome depresive [195]. Nivelul
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crescut de testosteron liber sau total este un factor independent care scade riscul de aparitie a
disfunctiei erectile la barbatii tineri. Barbatii cu nivel scazut de testosteron liber si crescut al
globulinei legate de hormonul sexual vor dezvolta o DE de 4,61 ori mai frecvent decat cei cu
nivel normal a acestor parametri biologici [192]. Deoarece scaderea nivelului de testosteron este
adesea o consecintd a obezitatii sau a cresterii In greutate, este recomandatd nu doar terapia de
substitutie hormonalad ci si modificarea stilului de viatd prin activitate fizica si pierderii in
greutate. O dieta saracd in calorii sau o interventie chirurgicala bariatricd poate induce o crestere
semnificativa a nivelului plasmatic al testosteronului, atingdnd 10 nmol /1 [65].

Au fost raportate corelatii intre patologia glandei tiroide si disfunctia erectila. Un studiu a
aratat o prevalentd de 78% a disfunctiei erectile la barbatii cu hipo sau hipertiroidism,
comparativ cu 33,8% grupul de control (p<0,001). Tratamentul patologiei tirodiene amelioreaza
functia sexuala. Se recomanda screening-ul pentru disfunctia tiroidiana la barbatii cu disfunctie
erectild, iar tratamentul specific pentru disfunctie erectild trebuie amanat la acesti pacienti timp
de cel putin 6 luni de la atingerea eutiroidismului [109]. Totusi, desi DE este frecvent intilnita la
pacientii cu cu boala Addison, hipo sau hipertiroidism, prevalenta acesteia nu este atat de mare
pentru a recomanda screening-ului de rutina al hormonilor suprarenali sau tiroidieni la pacientii
cu disfunctie erectila [52].

Sunt multe studii epidemiologice care arata corelatii directe intre DE si simptomatologia
tractului urinar inferior (LUTS). Datele existente anterior in literaturd erau sceptice cu privire la
existenta unor asocieri intre LUTS si disfunctia erectila, singura asociere intre cele doua fiind
tratamentul chirurgical al adenomului de prostata (TURP sau adenomectomia deschisd) ce poate
sta la baza aparitiei DE si cel medical cu finasterid ce poate fi incriminat ca factor etiologic al
DE posttratament [202]. Legatura dintre simptomatologia prostatica si disfunctia erectila a fost
demonstratd in mai multe studii care continua si in prezent [19, 325]. Concluzia lor este ca
simptomatologia urinara joasd (LUTS) este un factor de risc major pentru disfunctia erectila. Cu
toate ca, este dificil de stabilit relatii cauzale directe intre DE si LUTS, pot fi incriminate cel
explica DE prin reducerea NO sintetazei la nivel de terminatii nervoase a nervilor localizati n
zona prostatei la pacientii cu maladii inflamatorii a prostatei sau obstructii subvezicale. Prin
urmare scade productia de NO care este factor esential in aparitia erectiei [264]. Hiperactivitatea
receptorilor alfa adrenergci, considera ca hiperplazia benigna a prostatei este parte componenta
sau consecinta sindromului metabolic, care la randul sau este considerat factor de risc al
disfunctiei erectile, iar Cresterea rezistentei catre insulind la persoanele obeze si contribuie la

amplificarea simptomatolgiei urinare joase prin cresterea activitatii simpatice [202]. O alta
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terorie considera ca acuzele urinare joase sunt mai frecvente la pacientii cu ateroscleroza [264,
338]. Teoria dereglarii hormonilor sexuali considera ca instalarea hipogonadismului secundar
tardiv sau modificarea balantei testosteron/estrogen duce la aparitaia si amplificarea DE prin
reducerea nivelui de testosteron sau dihidrotestosteron [108, 338]. Deoarece mecanismele
patofiziologice ale LUTS si ale DE au tangente comune se recomanda ca barbatii care solicita
consult pentru o patologie sa fie investigati in complex, inclusiv prin utilizarea chetionarleor
standartizate. Studiile clinice au aritat ameliorarea LUTS, dupa administrarea de inhibitori de
fosfodiesteraza-5 (iPDE5). In cazurile cu deficit de testosteron, administrarea sa poate avea un
rol terapeutic in tratamentul LUTS [228, 301]. Primele studii despre corelatiile dintre LUTS Ia
pacientii cu adenom de prostata si disfunctia erectila au fost realizate de Rosen la inceputul
secolului curent, si au ardtat ca 72% barbati cu DE sufera de simptomatologie urinara joasa [264,
267]. Conform altui studiu, prevalenta globala a disfunctiei erectile la pacientii cu LUTS a fost
de 49%, iar severitatea LUTS a fost un predictor puternic al disfunctiei erectile cu o probabilitate
de raport 8,90 (p<0,05, IC 6,85-11,55). Prezenta LUTS sau schimbarea spre o categorie de
severitate mai mare a avut un impact mai mare asupra functiei erectile decat imbatranirea cu 10
de ani. Circa 24,8% pacienti nu au avut activitate sexuald din cauza LUTS [316]. Studul lui
Gonsales, pe un esantion de 1041 barbati cu varsta de 48,6+14.5, aratd ca doar 11,8% barbati au
fost asimptomatici, 7,8% au avut IPSS sever, nocturia prezenta la 72,4% persoane, iar 63,2%
persoane au raportat si prezenta disfunctiei erectile [122]. Prevalenta LUTS la barbatii din Hong
Kong a fost de 36%, iar a disfunctiei erectile de 68% [220]. Studiul lui Song a aratat ca barbatii
cu IPSS sever vor avea in 97,9% si DE. Un IPSS usor va contrubui la aparitia disfunctiei erectile
in circa 85,7% [153]. Prezenta disfunctiei erectile poate fi predictor al severitatii LUTS, dar
pacientii cu LUTS sever suferd si de alte patologii considerate factori de risc pentru disfunctia
erectila, precum obezitatea, sindromul metabolic, hipertensiunea arteriala [79]. Studiul CLOSER
efectuat in Romania cu scop de screening al cancerului de prostata, a inclus 2641 barbati cu
varsta de peste 50 ani, dintre care 1764 au completat chestionarul IIFE. Autorii au aratat o
prevalenta a DE de circa 76,4% la barbatii cu varsta de 50-59 ani, si de 100% la cei trecuti de 80
ani. S-au observat corelatii evidente intre DE si volumul prostatei considerandul un factor
important in patogenia DE [92].

Prostatita reprezintd o problema majora pentru sistemele de sdnatate, deoarece numarul
de consultatii acordate pacientilor peste 50 ani, cu o simptomatologie sugestiva pentru prostatita,
il depéseste pe cel al consultatiilor pentru hipertrofie benignd a prostatei sau cancer de prostata
la pacientii din aceeasi grupa de varsta [108]. Nu este clard relatia intre DE si prostatita.

Diagnosticul de prostatita adeseori este stabilit aleatoriu, in baza criteriilor subective, senzatia de
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jend la urinare sau prezenta disfunctiei erectile. Prezenta leucocitelor in frotiul prostatei nu
intotdeauna este echivalentd cu prezenta maladiei, iar prostatita tip III, adeseori este ignorata,
fiind atribuita categoriilor II sau IV [287, 288]. Studiile de prevalentd arata ca disfunctiile
sexuale sunt prezente la 72,3% pacienti cu postatita cronica [134], iar prevalenta DE la barbatii
cu prostatitd cronica a fost de 35% prin autoraportare si de 40% conform chestionarului IIFE
[287]. La pacientii cu PC disfunctia erectila are substrat psihologic, datorat in special senzatiei
de jena si durere perineala, sau ejacularii precoce, care se considera mai frecventa la barbatii cu
prostatita cronica [10]. S-a presupus ca nivelul scazut de testosteron la tineri poate contribui atat
la aparitia DE cat si a prostatiei cronice, dar sunt putine publicatii la tema respectiva [154]. Unii
autori descriu prostatita cronica ca un un factor de risc independent al disfunctiei erectile. Se
presupune ca, citokinele inflamatorii produse la nivel de prostata afecteaza peretele vascular si
influenteaza relaxarea musculaturii netede si disfunctia endoteliala [142, 143], dar
dopplerografia peniana efectuata pacientilor cu prostatita cronica nu a aratat anomalii vasculare
sau scaderea semnificativa a vitezei fluxului arterial. Prin umrare se confirma ipoteza ca barbatii
cu prostatita cronica vor dezvolta disfunctie erectila preponderent psihogena [203, 289]. Cu atat
mai mult ca la aparitia anxietatii sau sindromului depresiv pot contribui si citochinele produse in
prostata. Intreleichinele 1B au niveluri seminifactiv crescute la pacientii cu prostatita cronica, iar
in anumite conditii ele pot traversa bariera hemato-encefalica [143]. Disfunctia erectilda poate fi
provocata si de interventiile chirurigcale asupra prostatei. DE este cea mai frecventd complicatie
pe termen lung dupd prostatectomia radicala efectuatd pentru cancer de prostata. Prevalenta DE
dupa prostatectomie totald oscileaza de la 30 la 90% fiind dependentd de varsta pacientului,
prezenta altor maladii asociate, activitatea sexuald premergdtor interventiei si tipul de
prostatectomie. $i alte tipuri de interventii pentru cancer de prostatd afecteaza ireversibil functia
erectild. Doar 15 % barbati mentin capacitatea erectild dupa radioterapie, si practic 0% dupa
blocada androgenica totald [290]. Rolul interventiilor transuretrale asupra prostatei (TUR P) si
disfunctia erectila ramine controversat, iar dovezile disponibile sunt contradictorii [239, 249].
Conform unor autori, postoperator se atestd o ameliorare a functiei sexuale, dar cu persistenta
riscului de ejaculare retrograda. O alta opinie este diametral opusa si aratd cresterea prevalentei
DE la pacientii cu TURP, explicata prin afectarea termica directa a nervilor erectili. Intr-un
studiu prospectiv realizat pe 50 pacienti cu TURP pentru hiperplazie benigna a prostatei si
urmariti o perioada de la 3 la 6 luni, s-a observat ameliorarea evidenta a erectiei dar si ejaculare
retrograda la circa 70% pacienti. In perioada postoperatorie, scorul IPSS a devenit comparabil in
cele doud grupuri, cu o imbunatatire majora a functiei erectile dupa TURP [75, 78, 150]. Nu au
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TURP sau Neodimum Laser [75]. Stricturile de uretra au o prevalenta de circa 3%. Prevalenta
disfunctiei erectile dupa plastia uretrei sau uretrotomie optica interna oscileaza de la 1 la 26%. In
perioada postoperatorie precoce prevalenta DE dupa plastia de uretra este mai mare de 40%, iar
ulterior timp de 12 luni scade pand la 4%. Disfunctia erectild la pacientii cu stricturi uretrale
depinde de localizarea stricturii. Plastia uretrei membranoase se poate complica cu disfunctie
erectild n circa 76% situatii. Cauza este deteriorarea inervatiei corpilor cavernosi in timpul
separarii corpului spongios de cel cavernos. Uneori in caz de lezare masiva a tesuturilor apare
parestezia glandului penian. Efectuarea plastiei uretrale cu tesut din mucoasa bucala a redus
prevalenta stricturilor uretrale pana la 19-26% in dependenta de metoda de anastomoza [73].
Disfunctia erectila afecteaza circa o treime (31,5%) dintre barbatii care au suferit leziuni sau
traumatisme pelvine, iar debutul DE are o legaturd semnificativa cu tipul de traumatism pelvin.
Rata de raspuns la tratamentul cu inhibitori de PDES este mai mare la cei cu DE posttraumatism
pelvin cu circa 85% succes. Medicii traumatologi trebuie sa previna pacientul despre posibele
consecinte asupra functiei sexuale ca urmare a leziunilor pelvine [295].

Disfuncria erectilé non-organica. Disfunctia erectild psihogena apare de obicei brusc,
situational, este adeseori intermitenta, dependentd de circumstante, cu pdstrarea erectiei nocturne
si matinale. Problemele psihoemotionale apar sau se manifestd anterior celor erectile, si nu
intotdeauna au o relatie cauzala, problemele de comunicare cu partenerul apar anterior celor de
ordin erectil, iar axietatea este aproape intotdeuna prezenta [240]. Daca la pacient este prezenta o
dereglare psihogend, probleme de personalitate, probleme de relatii interpersonale cu partenera
(casatorie impusa, etc.) diagnosticul va fi mai facil. Mai dificil este cand problemele psihogene
sunt ascunse, nu sunt relatate, ignorate sau chiar relatate invers. Printre cauzele psihogene ale DE
se remarca factorii situationali, cerintele crescute ale partenerei, certurile sau o partenera putin
cunoscuta. Alte cauze ar fi frica de insucces, in special la persoanele introverte, anxioase, cu
caracter depresiv. Anxietatea de performanta este una din cele mai frecvente cauze a disfunctiei
erectile la persoanele tinere, fara experientd sexuala. In unele cazuri DE psihogeni este atribuita
persoanelor dependente de substante pshioactive sau de droguri [11, 112, 270]. In studiul de
referintd deja mentionat MMAS, 25% dintre barbatii cu un grad usor de depresie au raportat si
disfunctie erectila, comparativ cu circa 59% cu o depresie moderatd si 90% cu depresie
severa[97]. Un studiu realizat in 2008, arata ca prevalenta depresiei la pacientii cu disfunctie
erectila a fost de la 11% la 21%. In acelasi timp pacientii cu DE au risc crescut seminficativ de a
dezvolta o depresie, pe care nu au avut-o anterior, de cel putin 2,24 ori (Il 1,83-2,74, p<0,001).
Incidenta depresiei este mai mare in primul an de la aparitia problemelor erectile [57, 170]. Intr-
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a fost prezenta la 13%, asociata semnificativ cu simptome depresive, a caror frecventa a crescut
in functie de severitatea DE [292]. La barbatul adult prezenta depresiei concomitent cu DE creste
riscul de a dezvolta o patologie cardiovasculara, iar aceste trei conditii se potentiaza reciproc. Se
recomandi ca tratamentul lor si nu fie efectuat separat, de diferitti specialisti, ci concomitent. in
acelasi timp utilizarea substantelor antidepresive poate contribui la cresterea prevalentei
disfunctiei erectile, dar fara semnificatie statistica [4, 93, 120]. O metaanaliza a studiilor
disponibile a aratat ca depresia este factor de risc major pentru dezvoltarea DE. Relatia dintre
acestea poate fi bidirectionala, deoarece DE a fost asociata cu aparitia depresiei. Tratamentul DE
poate fi urmat de ameliorarea simptomelor depresive [200]. Depresia si anxietatea sunt factori de
risc ai DE, pe de altd parte medicamentele utilizate in mod obisnuit pentru tratamentul depresiei
pot provoca DE. Disfunctiile sexuale sunt descrise ca reactii adverse ale mai multor
medicamente psihotrope care pot influenta viata sexuala prin mai multe mecanisme. DE a fost
raportatd la persoanele care utilizeaza inhibitori selectivi ai recaptdrii serotoninei sau
benzodiazepine. Cele mai frecvente disfunctii sexuale raportate au fost ejacularea tardiva,
anorgasmia sau disparitia libidoului. Se presupune ca una din cauze ar fi diminuarea initiala a
libidoului, dar existd opinii ca preparatele respective, in special paroxetina inhiba receptorii
colinergici si reduc sinteza NO. De asemenea preparatele antidepresive pot scadea nivelul de
testosteron prin influenta asupra axei hypotalamic-hipofizare-testiculare [66, 167, 271].

In literatura sunt descrise asocieri dintre disfunctia erectild si cele mai diverse maladii.
Au fost raportate asocieri intre disfunctia erectila si glaucomul cu unchi deschis. Ipoteza a aparut
datorita faptului ca, glaucomul este adeseori asociat cu tulburdri metabolice sistemice sau
cardiovasculare. Un studiu a aratat incidenta glaucomului de 1,1% la pacientii cu DE,
comparativ cu 0,4% la cei din grupul de control. Analiza prin regresie logistica a aratat
probabilitiatea de 2,85 de dezvoltare a glaucomului la pacientii cu disfunctie erectila [60].
Maladiile gastrointestinale sunt frecvent asociate cu disfunctia erectila. Un studiu realizat pe
pacientii cu colon iritabil a aratat incidenta mai mare a disfunctiei erectile de circa 2,92 ori,
comparativ cu lotul martor [50]. Un factor predictor independent al DE poate fi constipatia
cronica, fapt demonstrat de catre Gwee pe un esantion de 2276 subiecti cu o prevalentd a DE de
60,5% la barbatii varstinici cu constipatie, comparativ cu 48% media generala [129]. Ulcerul
gastric este factor de risc pentru DE. La pacientul cu varsta pana la 30 ani si disfunctie erectila,
propabilitatea de a fi avut anterior aparitiei DE un ulcer gactric este de 4,12 mai mare comparativ
cu grupul de control. Probabilitatea scade cu varsta, fiind de 1,44 la cei trecuti de 40 ani [165].
Riscul de aparitie a cancerului este mai mare la barbatii cu disfunctie erectila. Studiul lui Chung
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de 9410 subiecti din lotul de control. Dintre barbatii cu DE, 43(2,3%) au dezvoltat cancer,
comparativ cu 183(1,6%) din lotul martor. Dupa ajustarea la alti factori de risc pentru cancer, s-a
conluzionat ca, probabilitatea de a dezvolta cancer este de 1,43 la pacientii cu DE, iar incidenta
cancerului este mai mare la pacientii cu DE decét in populatia generala [61]. Disfunctia erectila
are o prevalenta crescuta la pacientii cu insuficienta renala cronica (IRC), in special la cei aflati
la dializa. Barbatii IRC tratati prin hemodializa, aproximativ in 70-82% situatii au dificultati
erectile, inclusiv 45% au disfunctie erectild severd. Printre cauzele posibile sunt: scaderea
nivelului de testosteron si a spermatogenezei, infertilitatea, schimbarile aterosclerotice,
polineuropatia uremica, anxietatea si depresia [230]. Totodata indiferent daca sunt la tratament
cu dializa sau nu frecventa erectiilor nocturne la pacientii cu IRC este mult scazuta comparativ
cu lotul de control. De asemeea majoritatea barbatilor cu IRC au si hiperprolactinemie si
scaderea nivelului de testosteron [263]. Se presupune ca transplantul renal amelioreaza functia
erectild, totusi studiile arata o prevalenta de 50% la pacientii posttransplant, una din cauze fiind
influenta tratamentului imunosupresor. Durata hemodializei poate influenta functia sexuala prin
afectarea vasculara prelungita si modificarile hormonale. Se presupune ca tratamentul
imunosupresor cu ciclosporind si prednison are un efect mai benefic decat azatioprina in
restabilirea nivelului de testosteron in perioada postoperatorie [27]. Au fost gasite asocieri intre
maladiile respiratorii si disfunctia erectila, independent de alte comorbiditati. Exista corelatiii
directe intre DE si bronopenumonia cronica obstructivd (BPCO). BPCO este o maladie intilnita
la fumatori. Dispneia si hipoxia cronicd duc la scaderea oxigenarii sanguine, aparitia sau
agravarea disfunctiei endoteliale si a disfunctei erectile. Prevalenta DE la pacientii cu maladii
respiratorii este de 75%. Tratamentul hipoxiei este eficient in ameliorarea erectiei [1, 176, 280].
Contrar unor pareri, mai mult de ordin subiectiv, pacientii cu spondiloartritd anchilozanta nu
dezvolta disfunctie erectila mai frecvent decédt populatia generala. Problemele sexuale la acesti
pacienti tin mai degraba de satisfactia sexuala si nu de cele erectile.
1.2. Diagnosticul si evaluarea pacientului cu disfunctie erectila
Un diagnostic corect al DE nu este posibil de realizat fara cunoasterea fiziologiei erectiei.
Erectia normala este un proces coordonat de sistemele psihoemotional, neurogen, vascular si
endocrin. Corespunzator, din punct de vedere clinic este acceptata clasificarea DE in organica,
psihogena si mixta. Indiferent de forma clinica a DE vom confrima problema dupa prezenta ei
cel putin o perioada de 3 luni, cu exceptia formelor organice induse, precum traumatismul penian
sau prostatectomia radicala [305, 313].
Mecanismul central al erectiei a fost descris In urma studiilor efectuate pe animale

exeprimentale [69]. Erectia este un fenomen neurovascular reflex de umplere cu sange a corpilor
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cavernosi ai penisului. In interior corpii cavernosi contin un sistem vascular sub forma de
caverne de marimi varibile care comunica intre ele fiind acoperite de endoteliu vascular.
Declansarea erectiei este produsa prin impuls nervos transmis prin inervatia peniana autonoma
(simpatica si parasimpaticd) si somatica (senzitiva si motorie). Nervii simpatici i parasimpatici
formeaza nervii cavernosi, cu rol direct asupra declansarii erectiei apoi a detumescentei peniene.
Impulsurile simpatice au actiune inhibitorie asupa erectiei, datorita efectului vasocostrictor, iar
activitatea parasimpatica datoritd efectului relaxant contribuie la aparitia sa. Activitatea
simpatica contribuie la aparitia asa numitelor erectii psihogene, care apar sub influenta
gandurilor despre o eventualad activitate sexuald, vizionarilor video, iar sistemul parasimpatic
poate contribui la aparitia erectiilor reflectorii, urmare a stimularii directe a organelor genitale.
Nervii somatici asigura sensibilitatea tactila si contractia muschilor bulbocavernosi si
ischiocavernos in timpul erectiei si ejacularii. Nervii care asigura erectia pot fi traumatizati in
timpul interventiilor asupra organelor bazinului mic, rect, vezica urinara, prostata [15,16].
Impulsul nervos nu poate fi declansat in absenta neurotransmitatorilor. Neurotrasmitatorii
centrali sunt: dopamina, acetilcolina, oxidul nitric, oxitocina, nivelurile carora cresc semnificativ
faza de preludiu, se mentin in faza de plato si scad in cea refractera. Inervatia periferica contine
neurotransmitatori adenrenergici, colinergici precum si nonadrenergici §i noncolinergici.
Reflexul erector este dat la nivel de hipotalamus, dupa receptia stimulilor sexuali psihici sau
mecanici. Informaia senzoriala este prelucrata la nivelul scoartei cerebrale, in special la nivel
frontal si visceral. Impulsul se transmite catre corpus amygdaloideum considerat unul dintre cele
mai importante centre sexuale, responsabile de libido si erectie, impreuna cu nucleolii
paraventriculari ai hipotlamusului [71]. Marea majoritate a timpului corpii cavernosi se afla in
stare flasca cand sub control simpatic arteriolele sunt contractate, iar circulatia sanguina redusa.
In timpul stimuldrii sexuale activitatea simpatica este diminuata sau chiar stopata, iar cea
parasimpatica stimulatd cu elimianrea de catre terminatiile nervoase noncolinenergice si
nonadrenergice a NO, considerat mediatorul principal al erectiei [47,317]. Eliberarea NO se
produce la nivel de terminatii nervoase, celule a endoteliului vascular si cele ale musculaturii
netede a corpilor cavernosi. Monoxidul de azot activeaza enzima guanilatciclaza, ce produce
descompunerea guanozintrifosfatului (GTP) in guanozinmonofoasfat ciclic (GMPc). Cresterea
concentratiei de guanozinmonofoasfat ciclic induce descresterea concentratiei intracelulare de Ca
si relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernosi. Fosfodiesteraza-5 (PDE-5) este o enzima
implicatd in scindarea GMP si transformarea lui in GMPc. Inhibarea PDE-5 faciliteaza atingerea
unei concentratii sporite de GMPc si la cresterea efectului vasodilatator. Se consideerd ca oxidul

niric care se formeaza la nivelul terminatiilor nervoase sub influenta NO sintetazei este factorul

44



declansator al erectiei, iar mentinerea ei este asigurata deja de oxidul nitirc eliberat de tesutul
endotelial al coprilor cavernosi [114, 206]. Se produce vasodilatatia arterelor peniene, in spatiile
cavernoase aflueaza o cantitate de sange cuprinsa intre 80 si 180 ml dependentd de specificul
individual al penisului. Dupa umplerea corpilor cavernosi, venele sunt comprimate, iar sangele
stagneaza pana la ejaculare sau pana la diminuarea excitatiei sexuale, sub un prag minim de
sustinere a erectiei. Impiedicarea refluxului sanguin si mentinerea sub presiune se realizeaza
prin implicarea mecanismului venoocluziv, contractia fibrelor musculare netede din jurul venelor
si contractia reflexd a muschilor ischio-cavernosi ai perineului. Sadngele nu stagneaza in penis pe
durata erectiei. Fluxul arterial, chiar dacd mult incetinit se mentine. Dupd instalarea erectiei n
proportie de peste 75 %, la potentarea si sustinerea ei intervine, si contractura pulsatorie, reflexa,
a unor grupe de muschi. Erectia nu poate fi comandata, sustinuta sau suspendata printr-un simplu
act al vointei deoarece depinde de automatismul sistemului nervos vegetativ. In urma unui efort
imaginar, erectia chiar daca se produce, se mentine un timp scurt [44]. Daca pacientul nu poate
ajunge la erectie, indiferent de situatie cauza este cel mai probabil neurogend, la nivel de
mediatori, neurotrasmitdtori, cai aferente sau eferente, etc..., iar daca erectia apare, dar nu se
mentine, cauza cea mai probabild este vasculogena.

Se recomanda ca evaluarea pacientului cu disfunctie erectila sa fie complexa. Anamneza
medicala permite evidentierea unor maladii organice, care pot cauza disfunctia erectila,
(hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, obezitatea, patologiile prostatei, etc..). Un aspect
absolut de neglijat este prezenta unor situatii psihologice sau maladii psihiatrice, precum
anxietatea, depresia, abuzul de alcool, droguri, etcc.. Anxietatea poate avea imbold extern,
educational, conditionat de imaginea corporala, tipul de personalitate sau caracter introvertit,
precum si intern conditionat sau amplificat de prezenta anumitor maladii [57, 112, 127].
Anamneza sexuala permite diferentierea unor aspecte psihologice importante. Ea are foarte
multe subtilitati, uneori aparent inofensive, precum metoda de contraceptie utilizata, practicarea
actului sexual intrerupt, dorinta sau frica de graviditate, conditiile desfasurarii primelor contacte
sexuale, esecurile sexuale, abuzul sexual, conditiile de trai si activitate intima, homofobia sau
homosexualitatea latenta, etc. [231, 257]. Aprecierea intensitatii dorintei sexuale este necesara
pentru a afla caracterul psihologic sau organic al problemei. Diminuarea libidoului indiferent de
situatie este indicator important al nivelului de testosteron. Disparitia libidoului doar cu partenera
permanenta induce spre originea nonorganica a DE [200]. Este important sa se stabileasca o buna
comunicare cu pacientul si a explica detaliat urmatorii pasi de diagnostic si posibile optiuni de
tratament, care sa corespunda asteptarilor pacientului si partenerei. Diferentierea exacta intre

formele disfunctiei erectile este adeseori dificila. De obicei DE organica are debut lent, nu este
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dependenta de circumstante, partener, este constanta, erectia nocturna este absenta sau
diminuata. Problemele psihoemitionale apar dupa cele erectile, asociate sau nu cu anxietate si
alterarea reala sau virtuala (inchipuitd) a relatiei cu partenera [221]. Discutia separatd cu
partenera este esentiala in evaluarea pacientului cu DE. Adeseori partenera va orienta spre
cauzele sau gradul de manifestare a problemei. Este important de a cunoaste momentul aparitiei
problemei, evolutia in timp si masurile de tratament sau autotratament [46]. Descrierea erectiei
este deseori dificila, ea fiind interpretata in mod individual. Pentru a facilita diagnosticul corect
al DE este recomandatd utilizarea chestionarelor de apreciere a functiei sexuale si erectile.
Scopul final al chestionarelor susnumite este de a confirma prezenta DE si gradul ei de
manifestare. Chestionarul Indexul international al functiei erectile, contine 15 intrebari cu cate 5
- 6 variante de raspuns si implica evaluarea celor mai importante domenii ale functiei sexuale
masculine: functia erectild, functia orgasmica, dorinta sexuala, satisfactia de la raportul sexual si
satisfactia totala. Deoarece chestionarul este in primul rand autoadministrat, in el sunt specificate
notiunilie de activitate sexuala, contact sexual, stimulare sexuald, ejaculare. Activitatea sexuala
include preludiul, jocurile erotice, contactul sexual sau masturbarea. Contactul sexual consta in
penetrarea partenerei. Stimularea sexuala include situatii, cum ar fi preludiul in compania
partenerului, vizionarea unor filme, fotografii erotice, iar ejacularea reprezinta eliminarea
lichidului spermatic (sau senzatia corespunzatoare acestui proces). Cinci intrebdri se refera
nemijlocit la functia erectila si pot fi utilizate sub denumirea prescurtatd IIFE-5 (Anexa 2).
Fiecare varianta de raspuns este apreciata cu un anumit numdr de puncte, la sumarea carora se
determinad 5 niveluri a functiei erectile: disfunctie erectild severa sau completa, disfunctie erectila
moderata, disfunctie erectila moderat-usoara, disfunctie erectild usoara si absenta disfunctiei
erectile [258]. Pentru a simplifica sreeningul de depistare a disfunctiei erectile au fost elaborate
si alte variante a IIFE, de exemplu, Chestionar scurt de verificare a functiei sexuale masculine
(CSSM) care contne 5 intrebdri de ordin general despre functia sexuald (Anexa 1).
Chestionarelele IIFE sau CSSM sunt traduse in majoritatea limbilor, validate si recomandate de
catre organizatiile profesionale a medicilor andrologi pentru a fi utilizate in toate studiile
epidemiologice. Autorii si asociatiile stiintifice de specialitate admit unele modificari ale
intrebarilor corespunzator aspectelor socio-culturale ale populatiei interveivate [26].
Chestionarul NIH — CPSI sau chestionarul Institutului National de Sanatate Publica din Statle
Unite ale Americii, evalueaza simptomatologia prostatica [315]. Este un chestionar cu 9
intrebari, ce caratereizeaza cele mai frecvente simptome ale prostatitei cronice: durerea sau
discomfortul, dereglarile de mictiune, actiunea simptomelor asupra activitatii cotidiene si asupra

calitatii vietii. Compartimentul durere este cel mai important in evaluare si se cuantifica conform
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scalei vizuale analogice (SVA) de apreciere a intensitatii durerii de la 0 la 10 puncte. Punctajul
total al compartimentelor arata gravitatea maladiei si a manifestarilor clinice. Un punctaj de la 0
la 9, arata o0 simptomatologie neinsemnata, de la 10 la 18, simptomatologie moderata, iar de la 19
la 31, severa (Anexa 3). Limitarile chestionarului sunt ca nu evalueaza functia sexuala, prezenta
infectiei sau consecintele psihologie ale maladiei. Pe de alta parte la ora actuala nu au fost
propuse si validate alte chestionare mai complexe, el fiind pe larg recomandat si utilizat in
aprecierea diagnosticului de PC. Se considerd ca in absenta simptomatologiei descrise in
chestionarul NIH CPSI este posibila prezenta doar o prostatitei asimptomatice (tip V) care va
necesita tratament specific antibacterian doar in situatii limitate [315]. In tabelul 1.3 sunt aratate
cauzele disfunctiei erectile care pot fi suspectate, depistate sau confirmate in urma anamnezei si

examinarii obiective a pacientului.

Tabelul 1.3. Cauzele DE depistate in cadrul evaluirii clinice a pacientului

Metoda de evaluare Determinarea cauzei posibile a DE

Anamneza Fumat, abuz de alcool, mod sedentar de viata.
Utilizare de medicamente, hormoni.
Intreventii chirurgicale, prostatectomie, etc..

Anamneza si istoria sexuald Anxietate, depresie.

Abuz sexual.

Probleme de cuplu.

Stres familial sau profesional.

Anamneza  si  examinarea  obiectivd | Maladii cardiovasculare (hipertensiune arteriald, aritmie,
(inspectia, palparea, determinarea pulsului, | etcc.).

tensiunii arteriale, indexul masei corporale, | Obezitate, sindrom metabolic.

circumferinta taliei) Maladii endocrine (hipogonadism, hipertiroidism).

Examinarea organelor genitale Deformitati anatomice peniene, micropenis,
hipogonadism primar, prostatita cronica, hiperplazie
benigna a prostatei, cancer de prostata.

Examinarea obiectivai cu determinarea | Maladii neurologice (scleroza multipld, maladia
reflexelor periferice. Parkinson, consecinta AVC, sindroame radiculare)

Examinarea pacientului cu DE, indiferent de varsta va incepe cu aprecierea vizuald a
caracterleor sexuale secundare, a pilozitatii, 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 barbat cu disfunctie erectila va fi evaluat din punct de
vedere al riscului cardiovascular [14, 300]. in caz de DE neurogeni, suspectati in urma
anamnezei, se va determina sensibilitatea periferica peniana, a organelor genitale sau reflexele de
baza. Investigatiile detaliate includ examinari neurofiziologice, determinarea reflexului
bulbocavernos permite aprecierea intergitatii nervilor sacrali. Metoda constd In stimularea

nervului dorsal penian si aprecierea contractiilor m.bulbocavernos [229]. Studiile recente nu
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considera foarte importante datele oferite de determinarea reflexului respectiv si in ultimele
recomandari privitor evaluarea pacientului du DE el nu este inclus. Sunt studii care arata ca circa
1/3 pacienti cu DE instalata au o neuropatie peniana foarte dificil de diagnosticat din punct de
vedere clinic [184]. Neuropatia se caracterizeaza prin prezenta schimbarilor degenerative la
nivel de tesut nervos. O metoda relativ facila de diagnosticare a neuropatiei este determinarea
senisbilitatii termice peniene. Metoda care consta in alterarea senzatiilor de rece-cald a fost
propusd in anii 70 ai secolul XX si este importantd pentru diagnosticarea precoce a neuropatiei
periferice in special la pacientii cu diabet zaharat. Metoda nu a gasit o aplicare larga, fiind rar
utilizata [133, 261]. Monitorizarea tumeniscentei nocturne este necesara pentru a diferentia DE
organica de cea psihogena. Examinarea se va efectua pe o duratd de cel putin 2 nopti cu
utilizarea unor dispozitive speciale RigiScan. Un barbat sanatos pe parcusul noptii va avea 4-6
erectii cu durata de 5-15 minute. Inregistarea unei erectii cu o rigiditate de circa 60% cu o durata
de cel putin 10 minute echivaleaza cu prezenta unui mecanism adecvat al erectiei si absenta
componentei organice. Deoarece dispozitivul este costisitor, s-a propus utilizarea unor inele
speciale cu posibilitatea de autorupere in timpul erectiei, astfel testul a devenit mai simplu, cu
evaluarea doar calitativd a erectiei nocturne — prezent/absent [33]. Testarea farmacologicd a
erectiei se efectueaza cu scop de diagnostic al DE vasculogene. Se utilizeaza o substanta
vasoactiva, de obicei analog al prostaglandinei E1, alprostadilul in doza de 10 mkg, administrat
direct intracavernos. Daca vascularizarea corpilor cavernosi este adecvata la interval de circa 10
minute va apararea erectia, indiferent de stimulare, cu o durata de circa 30 minute [191]. Cu toate
ca, testul are valoare limitata deoarece arata doar posibilitatea aparitiei erectiei, nu si a
disfunctiei erectile, care are cauze mult mai complexe, el poate fi recomandat si utilizat in
situatiile cand este necesarda o diferentiere intre disfunctia erectila psihogena de cea organica.
Deseori, daca cunostintele persoanei care gestioneaza problema pacientului cu DE nu sunt
suficiente este necesara implicarea multidisciplinara care include psihologul, endocrinologul,
cardiologul, neurologul, sau orice alt specialist ale carui competente specifice devin necesare.
Diagnosticul imagistic al DE. In evaluarea pacientului cu disfunctii sexuale,
investigatiile imagistice au importanta sub cateva aspecte: determinarea cauzelor posibile ale
dereglarilor erectile, diagnosticul diferentiat intre disfunctia erectila vasculogena si psihogena,
aprecierea gradului de severitate a patologiei [190]. Metoda de baza pentru determinarea
cauzelor vasculare ale disfunctiei erectile este dopplerografia peniana. Ea va aprofunda testarea
farmacologica simpla a erectiei si este indicata cand cauzele vaculogene ale disfunctiei nu sunt
certe, iar procesul aterosclerotic nu este atat de avansat pentru a fi detectat prin metode clinice

sau biochimice. Alte indicatii pentru dopplerografie sunt: diagnosticul diferentiat al disfunctiei
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erectile psihogene, sau stabilirea indicatiilor pentru protezare peniana. Rezultatele testului pot fi
dependente de dotarea tehnica si dexteritatea investigatorului. Indicatorul principal al examinarii
Doppler peniene este viteza sistolica maxima si diastolica terminala. Viteza sistolilca maxima va
fi mai mare de 30 ml/sec, iar indicele de rezistenta mai mare de 0,8. Daca viteza scade sub 25
cm/sec se considera o dereglare a fluxului arterial intracavernos. Viteza mai mare de 35 cm/sec
exclude o DE arteriogena. Indicele de rezistenta = debut sistolic maxim/viteza diastolica maxima.
Pacientii cu un indice de rezistenta mai mare de 0,8 au o functie veno-olcuziva normala, iar daca
e mai mica de 0,75 se presupune o disfunctie veno-ocluziva. La tineri dopplerografia poate avea
mai multe rezultate fals pozitive din cauza unui component psihogen important [29,121].
Angiografia peniana se realizeaza pentru evaluarea vascularizarii corpilor cavernosi. Este
indicata de obicei pacientilor cu traumatism penian care necesita interventii chirurgicale de
revascularizare. Metoda constd in cateterizarea selectiva a arterei pudentale interne si
introducerea substantei de contrast. Este costisitoare si exista putine studii care 0 descriu in
contex de corelatii cu alte metode de diagnostic si eficienta [236, 298]. Imagistica prin rezonanta
magnetica a penisului a fost propusa In experiment. Se apreciaza detaliile anatomice peniene. Nu
are indicatii pentru utilizare in practica uzuala [236].

Rolul examinarilor de laborator in stabilirea cauzelor si gravitagii DE. Deoarece DE
poate fi consecinta mai multor maladii organice investigatiile de laborator se vor orienta spre
depistarea sau confirmarea conditiilor respective. Pe de altd parte investigatiile de laborator nu
vor fi indicate fara o examinare clinica minutioasa. Se recomanda determinarea glicemiei a jeun,
lar in caz de suspectie la diabet zaharat se va efectua testul de toleranta la glucoza si/sau
hemoglobina glicozilatd. Determinarea profilului lipidic, care include aprecierea trigliceridelor, a
colesterolului si a fractiilor sale LDL si HDL se va efectua pentru a diagnostica o eventuala
hiperlipidemie [35, 224]. Deoarece prevalenta DE creste la varstnici, concomitent cu scaderea
nivelului de testosteron, in caz de hipogonadism se va determina nivelul seric de testosteron total
st liber. Totusi, pdrerile despre determinarea de rutina a testosteronului sunt impartite, la ora
actuala nu existd un consens in directia datd. Masurarea testosteronului total de dimineata va fi
luatd in considerare la barbatii cu testicule mici, lipsa caracteristicilor sexuale secundare, libido
semnificativ scazut sau istoric al raspunsului inadecvat la inhibitorii fosfodiesterazei-5 (PDE-5).
Exista studii care arata ca la pacientii cu DE, nivelul de testosteron liber este semnificativ mai
scazut decat testosteronul total, si care recomanda determinarea de rutind la testosteronului liber
la pacientii cu disfunctie erectila [246]. Totusi, nivelul de testosteron liber variaza mult in cadrul
laboratoarelor si nu este recomandata determinarea sa cu scop de screening. Determinarea altor

hormoni sexuali precum prolactina, hormonul luteinizant, estradiolul ajutd la diferentcierea
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cauzelor hipogonadismului la pacientul cu DE, dar vor fi indicate selectiv. Selectiv pot fi
indicate si alte examinari ale sangelui, 1n literatura fiind descris rolul vitaminei D, sau a proteinei
C reactive 1n geneza disfunctiei erectile. La pacientii cu tablou clinic sau anamneza 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 erectiei, suficiente
pentru efectuarea unui act sexual satisfacitor. In managementul terapeutic al DE primul pas
consta in determinarea etiologiei afectinuii si tratarea nemijlocitaa ei nu doar a simptomatologiei,
pe de altd parte doar tratarea factorului de risc organic nu intotdeauna amelioreaza direct si
semnificativ functia erectila. Prin urmare, ca si in 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 obtine rezultate bune a tratamentului fira cooperarea adecvatd a pacientului.
Pacientul va fi informat nu doar despre metodele de tratament, ci despre mecanismul si fiziologia
erectiei, cauzele care au contribuit in mod concret la disparitia sau diminuarea ei si despre rolul
partenerei in procesul de tratament. De cele mai multe ori DE nu este o dereglare cu riscuri
iminente pentru viata, dar care poate avea urmari psihoemotionale profunde, cu afectarea directa
a calititii vietii personale si a cuplului. In acelasi timp DE poate fi consecinta unor schimbari
profunde la nivel cardiovascular sau endocrin, iar fortarea activitatii sexuale prin adminstrarea
unui tratament neadecvat poate fi urmata de consecinte imprevizibile. Tratamentul DE poate fi
simptomatic sau patogenic, etiotrop. Tratamentul de prima linie a DE la ora actuala consta in
administrarea inhibitorilor de fosfodiseteraza tip 5. Eficienta globala a preparatelor din grupa
respectiva este de 60-75%, fiind dependenta de cauza disfunctiei, pezenta maladiilor asociate,
durata maladiei, varsta pacientului, etc.. A doua si a treia linie de tratament destinatd pacientilor
reticienti la administrarea de IPDE-5, este mai agresivd si constd in adiministrarea locala,
intracavernoasa, de substante vazodilatatoare sau in efectuarea interventiilor chirurgicale de
protezare a corpilor cavernosi. O vindecare completd a DE poate fi obtinuta la pacientii tineri cu
DE psihogend, sau mixtd, aparutd in urma unor defecte anatomice locale, sau la pacientii cu
disfunctii hormonale datorate unui hipogonadism si care vor urma terapie de substitutie
hormonala. Succesul terapeutic al altor forme organice de DE este dependent de tratamentul
patologiei de baza (cardiovasculare, endocrine, etc..). Tratamentul nu va fi complet fara
inlaturarea sau reducerea factorilor de risc, modificarea stilului de viata si pastrarea unui ritm
adecvat al activitatii sexuale [137, 286 ].

Remediile naturiste au fost utilizate in tratamentul disfunctiilor sexuale de mii de ani. Cu

toate ca exista mai multe afirmatii despre efectele benefice sau chiar miraculoase ale unor
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substante fitoterapeutice, pana la ora actuald nu sunt dovezi stiintifice, bazate pe studii
randomizate despre actiunea benefica a acestora. Majoritatea studiilor nu sunt pe subiecti umani,
ci doar preclinice sau pe animale de laborator, iar in studiile clinice fitoterapia de cele mai multe
ori este doar o parte componenta a schemelor terapeutice, si nu este prescrisda in monoterapie.
Totusi, interesul fatd de terapia naturistd nu scade, ba din contra, in epoca utilizarii tot mai
frecvente in viata cotidiand a substantelor de sintezd chimica, pacientii, dar si persoanele
sandtoase sunt in cautarea unor solutii alternative de tratament si profilaxie [17].

Este important ca potentialii beneficiari ai fitoterapei, sa inteleagéd interactiunea acestora
cu alte preparate, care uneori poate fi ddundtoare. Desi aceste interactiuni sunt relativ rare, in
circa 29% ele sunt semnificative, ce sugereaza ca si medicatia fitoterapeutica necesita a fi
monitorizatd, in special dacid este asociatd altei terapii [294]. In baza mecanismelor
fiziopatologice a erectiei, preparatele fitoterapeutice se clasifica in mai multe grupe: preparate cu
efect prepondernt afrodiziac sau de crestere a libidoului (Yohimbina, Ginsengul corean, Miura
Puama, Maca, Tribulus terrestis); preparate care actioneaza asupra endoteliului vascular sau
vasodilatatoare periferice (Arginina sau derivatii ei, L-certulina, Resveratrolul, Ginco-Biloba,
Extractul de pin (pycnogenol), ceaiul verde); preparate cu actiune antilipemianta (Omega — 3,
Fish Oleum). Mecanismul de actiune al substantelor afrodisiace adeseori este incert. Unele pot
actiona prin aport nutritiv si ameliorarea brusca, dupa utilizare, a starii generale a organismului si
ca urmare cresterea nemijliocitd a libidoului. Altele intesifica circulatia sanguina la nivelul
organelor genitale, iar a treia grupd are actiune asupra neurotransmitatorilor si se presupune ca
stimuleaza anumite zone cerebrale responsabile de excitarea sexuala [291, 318].

Yohimbina (Pausinystalia yohimbe) este utilizatd de sute de ani in tratamentul
disfunctiilor sexuale si asupra caruia s-au facut studii pe subiecti umani. Preparatul obtinut din
coaja si radacina unor copaci din America Latina este disponibil sub forma de pudra. Se
considera ca efectul yohimbinei se datoreaza blocarii norepinefrinei, scaderii nivelului de calciu
intracelular si ameliorarea relaxarii tesuturilor peniene. Se presupune ca, yobimbina contribuie la
eliberarea oxidului nitirc. Majoritatea studiilor clinice cu yobimbina au fost efectuate pana la
aparitia iPDES, si au fost pozitive, dar cu mentionarea unor efecte adverse notabile, precum
anxietatea, irascibilitatea, tahicardia, etc.. In studiile publicate, durata medie a administrarii
preparatului in doza de 5,4mg yohimbina de trei ori pe zi, a fost de 8 saptamani, iar ameliorarea
erectiei au avut circa 36,7% pacienti, comparativ cu 12,9% placebo. Comparativ cu preparatele
de sinteza chimica efectul yobimbinei este cu mult mai mic, iar unele studii arata ca, riscul
utilizarii yobimbinei adeseori este mai mare decat beneficiile. Antidepresivele cresc nivelul seric

de yohimbina, iar cele mai frecvente efecte adverse sunt cefaleia, polachiuria, hiperemia faciala,
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precum si aparitia anxietatii [95, 152]. Ginsengul este folosit ca medicament traditional in Asia.
Exista mai multe tipuri de ginseng. Ginsengul siberian (Eleutherococcus senticosus) este
recomandat in doze zilnice de la 1 la 1,5 grame cu scop de revigorare a starii generale de sanatate.
Ginsengul rosu coreean (Panax ginseng) este utilizat la stimularea functiei sexuale masculine,
iar unele studii preclinice aratd actiunea Sa asupra relaxarii musculaturii netede a corpilor
cavernosi la iepure sau cresterea presiunii intracavernoase la sobolani. Componentele bioactive
ale ginsengului fac parte din grupa ginsenozidelor, care se presupune ca induc sinteza oxidului
nitric la nivel de celuld endoteliald, dar si celuld nervoasa perivasculara, astfel se induce sau
amplifica erectia. Doza zilnica recomandata este de 900-1000mg ginseng, divizate in 1-3 reprize.
Utilizarea ginsengului pe o duratd mai mare de 2 luni, a ardtat descresterea nivelului de
prolactina, cresterea nivelui de testosteron si a libidoului. Un studiu a aratat cresterea
performantelor sexuale la 60% pacienti. Cele mai frecvente efecte adverse la administrarea
ginsengului sunt: cefaleia, insomnia, constipatia sau acutizarea gastritelor [56]. Miura Puama
(Ptychopetalum olacoides) este 0 planta sud-americana, utilizata in epoca preViagra pentru a
ameliora functia erectila si creste libiodul. Studii publicate aratda ameliorarea functiei sexuale la
peste 50% utilizatori. Studiile realizate pe animale deschid noi perspective ale substantei, dar
care necesita evaluare. Ferrini in 2015 in urma cerecetdrii pe sobolani, arata cd administrarea
timp de 2 luni a miura puama, in componenta unui preparat complex, care mai contine ginger si
L-certulina, are acelasi efect de relaxare a musculaturii netede peniene ca i administarea zilnica
de tadalafil [211]. Maca (Lepidium meyenii) este un tubercul sud american folosit in alimentatie
dar si ca remediu afrodisiac pentru cresterea libidoului si marirea fertilitatii. intru-un studiu
realizat Tn Peru 1n 2002, barbatii care au consumat zinic intre 1500 si 3000 mg de maca pentru o
perioadd de trei luni au remarcat cresterea seminficativd a libidoului, comparativ cu placebo
[123]. Tribulus terrestis este o plantd utilizatda de secole pentru a inbunatati performantele
sexuale la barbati si stimularea libidoului la ambele sexe. Despre efectul de crestere a nivelului
de testosteron in urma administrarii de Tribulus a raportat in 2008 Gauthaman in concluzia unui
studiu realizat pe iepuri si sobolani, carora li s-a administrat timp de 8 saptamani extract de
Ttibulus terrestis. S-a observat cresterea masei coporale, a frecventei rapoartelor sexuale si
reducerea intervalului intre ejaculari, efect datorat protodioscinei, principiul activ al Tribulus
terestris, care se presupune ca creste sinteza endoteliala de oxid nitirc in corpii cavernosi [106].
Un studiu de metaanaliza a evaluat eficacitatea preparatului fitoterapeutic Tongkat Ali
(Eurycoma longifolia) in restabilirea si mentinerea erectiei. Concluzia a fost ca la subiectii cu
scor |IFE -5 scazut initial, se atesta o crestere semnificativa a functiei erectile in medie cu 2,15

(95% 11 1.03-3.27). La pacientii cu indexul IIFE-5 mai ridicat, schimbarile nu au fost atat de
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evidente. Preparatul poate fi utilizat la pacientii cu DE, dar sunt necesare mai multe studii
randomizate pentru a evalua gradul de recomandare [177]. Alte plante cu efect afrodiziac sunt
mai putin cunoscute si utilizate sporadic: Damiana (Tunera aphrodisiaca) este o planta originara
din Mexic. Poate creste sensibilitatea organelor genitale si este utilizata in tratamentul frigiditatii.
Epimedium (Horhy coat weed) sau buruiana caprei, este o planta utilizata in medicina
traditionala chineza cu scop de ameliorare a vitalitatii sexuale. Securidaca longependuncualta
(copacul violet), este o planta de origine africana, utilizatda pe larg de localnici cu efecte asupra
sanatatii generale, dar si sexuale [281]. Gingko biloba a fost utilizatd initial in tratamentul
senilitatii, ulterior au aparut recomandari de utilizare in tratamentul disfunctiei erectile, in special
cauzata de utilizarea de antidepresive. Nu este clar cum gingko biloba amelioreaza erectia, dar
existd opinii ca prin cresterea nivelului de oxid nitric. Doza recomandata este de la 60 la 240 mg
pe zi. Cu toate cd unele studii inifiale au demonstrat eficienta preparatului, un studiu realizat in
2002, pe un grup de 37 persoane cu disfunctii sexuale care au urmat antidperesive si timp de 12
saptamani gingko biloba, nu au confirmat asteptarile initiale [159]. Este necesara monitorizarea
pacientilor care concomitent cu gingko biloba utilizeazd preparate anticoagulante sau
antidiabetice orale. Despre efectul argininei asupra mentinerii nivelului de oxid nitirc se cunoaste
de la finele secolului XX, cand a fost demonstrata actiunea de inhibitie asupra enzimei NO
sintetaza. Derivata agininnei, L-arginina, poate fi intalnita in unele produse alimentare. Studiile
privind eficienta L-argininei la pacienti cu DE sunt contradictorii, unele arata ameliorarea
functiei erectile, dar numai la barbatii cu deficientd demonstrata de oxid nitirc, de obicei la
persoanele cu maladii cardiovasculare. Studiile initiale au aratat ca pentru a avea impact asupra
functiei erectile sunt necesare minim 5g de arginind zilnic, autorii recomanda preparatul
pacientior cu nivel scdzut de oxid nitric in sdnge, determinat in baza nivelului scazut de nitriti in
urina [54]. Pe de alta parte dozele mari de arginina pot influenta negativ functia cardiovasculara
in special la interactiunea cu alte medicamente. Sunt pareri care nu recomanda utilizarea enterala
a argininei pe motiv de neabsorbtie din tractul gastrointestinal. Pentru a amplifica efectul
argininei unii cercetatori recomanda asocierea sa cu Pycnogenol. Un studiu efectuat in 2010 a
inclus un lot 40 barbati cu disfunctie erectila non-organica, care au administrat timp de 3 luni
cate trei ampule zilnic de arginina, iar incepand cu luna a 2, au administrat suplimentar 40 mg de
Pycnogenol de 2 ori pe zi, iar din luna a treia cate 40 mg de trei ori pe zi. Dupa o0 luna de
tratament doar 5% pacienti au raportat ameliorarea erectiei, comparativ cu 80% dupa 2 luni si
92,5% dupa 3 luni de tratament [140, 297].

Se presupune ca substantele antioxidante contribuie la obtinerea unor erectii mai durabile

st mai valide. S-a emis ipoteza cd administrarea antioxidantilor ar putea imbunatati sistemele de
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autopurificare a patului vascular prin reducerea numarului de radicali liberi [3, 23]. Intr-un stidiu
realizat pe iepuri, cea mai mare activitate antioxidanta, de reducere a radicalilor liberi si cresterea
aportului de sange intracavernos a demonstrat-0 sucul de rodie, urmat de extrasul de ceai verde.
Un alt studiu indica ca ceaiul verde poate diminua progresia arteriosclerotica in corpii cavernosi
al soarecilor. S-a propus ca bauturile antioxidante sa fie utilzate cu scop profilatic pentru
prevenirea disfunctiei erectile [51, 161, 328]. Utilizarea acizilor grasi saturati, precum omega-3,
omega-6 sau omega-9 este recomandatd atat cu scop de profilaxie, cat si de tratament. Acizii
grasi stimuleaza eliberarea de NO endotelial. Sursa principald de omega-3 sunt produsele
maritime, uleiul de peste, dar si unele specii de plante, precum soia sau inul. Se presupune ca
acizii grasi saturati intervin in producerea de prostagalndine si au in final efect antiinflamtor.
Uleiul de peste (Fish Oleum) este o sursa naturala de Omega-3 si este recomandat cu scop de
profilaxie al proceselor ateroslerotice, incovienentele utilizarii fiind costul relativ ridicat si
prezenta vitaminei A, utilizarea careia in doze mari poate provoca hipervitaminoza A, cu
afectarea ficatului sau functiilor cognitive. Nu existd un consens asupra dozei optime a
produsului. In general se recomanda ca aportul zilnic sa fie de circa 450mg [31]. Pentru ca acizii
grasi sd actioneze este nesesard prezenta mai multor cofactori, printre care cei mai importanti
sunt vitamina B6, vitamina E, vitamina D, seleniul si zincul [20,196 ]. Incetarea fumatului si
evitarea consumului excesiv de alcool permite pastrarea functiei endoteliale. Folosirea moderata
de alcool poate influenta favorabil erectia si functiile vasculare [204]. Zincul actioneaza asupra
functiei sexuale prin mecanisme multiple: contribuie la inhibitiia secretiei de prolactind si
nemijlocit cresterea nivelului de testosteron, inhiba activitatea 5 alfa reductazei. Absorbtia
zincului este inhibatd de estrogeni si crescutd la un nivel optim de androgeni. Cea mai mare
concentratie de zinc in organism este in prostata, zincul fiind o parte esentiala a lichidului
seminal, cea ce face ca multi nutritionisti sd-1 considere element responsabil de fertilitate si
virilitate [304]. Se considerd cad ejacularile frecvente, pot provoca o deficienta de zinc in
organism, daca aportul sau cu alimentele va fi insuficient. Zincul are un rol esential in
mentinerea libidoului, iar insuficienta s-a este asociatd cu infertilitatea si cu disfunctia erectila.
Doza recomandata de zinc pentru barbatii sexuali activi este de 20 mg [299]. Vitamina E este
esentiald in mentinerea echilibrului functiei sexual-reproductive. Doza recomandata de vitamina
E pentru mentinerea starii de sanatate este de 100mg, pentru ameliorarea functiei reproductive
doza va fi marita pana la 400mg [194]. Utilizarea indelungata a vitaminelor C, E, B si a acidului
folic amelioreaza functia endoteliului ce este confirmat prin cresterea nivelului de homociteina in
sange [199]. Acidul lipoic sau vitamina N poate fi sintetizat in organism in doze mici cu

implicarea bacilului eserichia coli. Este un coferment care participa in ciclul Krebs si in procesul
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de recirculare a principalilor antioxidanti. Este de referinta in tratamentul neuropatilor diabetice.
Sunt tot mai multe informatii despre utilizarea acidului a-lipoic in tratamentul DE neurogene,
indiferent de factorul declansantor (diabet zaharat, alcoolism, traume, etc.) [41, 328, 330].

Acupunctura este una din cele mai utilizate metode ale medicinei complementare. Sunt
studii care arata ca metoda poate actiona patogenic prin modularea neurotransmitatorilor
periferici [169, 308]. Un studiu din 2016 a revizuit toate publicatiile pana in acel moment, in
total 1199 referinte, si analizat 27 cele mai sugestive articole. Toti autorii utilizeaza acupunctura
pentru tratamentul disfunctiei erectile nonorganice. Numarul de sedinte variaza de la 12 la 30.
Majoritatea studiilor arata un raspuns pozitiv deoarece participantii au obtinut o erectie suficienta
pentru a realiza un act sexual, inclusiv circa 60% o erectie completa. In acelasi timp putini autori
au utilizat chestionarele I1IFE pentru evaluarea tratamentului. Nu au fost semnalate efecte adverse,
iar efcacitatea tratamentului se mentine pana la 23,8 luni. Doar 2 studii sugereaza ca acupunctura
poate fi comparata cu sedintele de psihoterapie, iar un studiu propune asocierea acupuncturii la
sedinte de psihoterapie cu cresterea semnificativd a efectului terpautic. Totusi, concluzia
metaanalizei a fost ca nu sunt dovezi suficiente pentru a recomanda acupunctura ca monoterapie
pentru tratamentul disfunctiei erectile psihogene [324].

Cu toate ca homeopatia ramine o solutie terapeutica controversata, in situatia disfunctiei
erectile la pacientii care au contraindicatii catre iPDES5 ea constituie o solutie viabila. In aceasta
directie au perseverat mult cercetatori din Federatia Rusa prin preparatul Impaza. Studiile
publicate aratd ca, Impaza are actiune benefica asupra endoteliului vascular si actioneaza
patogenic in caz de disfunctie endoteliald, in special la pacientii cu patologii cardiovasculare.
Preparatul se recomanda a fi utilizat atat ca monoterapie, zilnic pentru o perioada indelungata,
cat si impreund cu iPDES la pacientii care au suportat recent evenimente cardiovasculare [336].

Tratamentul cu inhibitori de PDES5. Algortimul de tratament al DE a suferit modificari
esentiale dupa aparitia iPDES. Principiile de tratament utilizate pentru tratamentul DE au fost
propuse incepand cu ultimii ani ai secolului XX si primii ani ai secolului XXI [119, 160].
Actualmente, pentru tratamentul DE sunt aprobati patru inhibitori ai PDES si anume sildenafil,
tadalafil, vardenafil si avanafil. Mecanismul de actiune al tuturor inhibitorilor de fosfodiesteraza
este acelasi, in schimb alti parametri farmacologici precum echivalentul biologic al eficacitatii
(potenta), selectivitatea si farmacocinetica se deosebesc adeseori esential. Avanafilul este
absorbit cel mai rapid si ajunge la concentratia minimd inhibitorie peste 15 minute de la
administrare. Sildenafilul si vardenafilul ajung la concentratie maxima in circa 1 ord de la
adminisitrare, iar tadalafilul are o absorbtie mai lenta, dar si o perioadd de semiinjumatatire de

circa 4 ori mai mare. Cea mai mica perioada de semiinjumatatire o are avanafilul, care peste 12
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ore de la administare nu se mai gaseste in organism [63]. Nu exista diferente semnificative in ce
priveste capacitatea de actiuine a inhibitorilor PDES asupra altor enzime, cu exeptia PDE-6 si
PDE-11? Vardenafilul este mai selectiv ca sildenafilul asupra retinei, dar cedeaza tadalafilului si
avanafilului [247]. Vardenafilul, avanafilul si sildenafilul este mai selectiv decat tadalafilul
pentru PDE 11, care se gaseste Tn muschii scheletici si cardiaci, prin urmare sunt mai bine
tolerate de catre anumite categorii de pacienti, la care in circa 6% poate aparea mialgia dupa
administrare de tadalafil. Efectele adverse ale inhibiorilor de PDES sunt similare, si au o
incidenta de 4-16%, mai scazute pentru avanafil. Cele mai frecvent intalnite efecte adverse sunt
congestia nazald, hiperemia faciald, cefalea, greata, dispesia sau crampele musculare. In
majoritatea cazurilor efectele adverse sunt tranzitorii, cu o duratd nu mai mare decat perioada de
semiinjumatitire a preparatului, si nu duc la intreruperea administrarii. in caz de supradozare
poate aparea hipotensiunea posturala [136,137]. Toti inhibitorii PDES, cresc efectele hipotensive
ale agentilor antihipertensivi, prin urmare pacientilor trebuie sa li se faca recomandarile clinice
corespunzatoare cu privire la posibila scadere accentuata a tensiunii arteriale atunci cand sunt
tratati concomitent cu medicamente antihipertensive. Contraindicatia absolutd a administrarii
iPDES este utilizarea concomitentd a nitratilor. Nu se recomanda administrarea sildenafiluli si
vardenafilului cu alcool si alimente grase. Tadalafilul si avanafilul poate fi administrat indiferent
de alimentatie [1, 63, 119, 128, 179]. Inhibitorii de PDES se adminstreaza la un anumit interval
pand la actul sexual, care oscileazd de la 15minute pentru avanafil, pana la 1-2 ore pentru
celelalte preparate. Eficacitatea raportata in primele sudii a fost de 70-85%. Studiile ulterioare au
aratat cd eficacitatea este dependenta nu doar de preparat, ci si de tipul disfunctiei erectile,
prezenta maladiilor asociate, precum si toleranta individuald. Pentru a creste eficienta
inhibitorilor de PDES, precum si a satisfactiei pacientilor, au fost propuse forme noi de
medicamente precum pastilele orodsipersabile, care au o actiune rapida la circa 5-10 minute de la
administrarea sublinguala [333]. Tadalafilul este utilizat nu doar pentru ameliorarea functiei
erectile. Administrarea de tadalafil in regim zilnic cu o duratda de minim 4-10 saptamani la
pacientii cu simptomatologie LUTS, amelioreaza nu doar simptomatologia urinara, ci si functia
endoteliala, fapt confirmat prin aprecierea velocitatii pulsului la arteriile radiale [162]. Avand in
vedere ca spontainietatea relatiilor intime este primordiala, majoriatea pacientilor au tentinta de a
alege preparate cu o durata mare de actiune. La administrarea indelungata in doze mici a
tadalafilului peste 5 zile de la debutul administrarii in sange se vor atinge concentratii optime a
preparatului suficiente pentru aparitia si mentienrea erectiei [331]. Eficacitatea si toleranta
tadalafilului de 5 mg, a fost demonstrata in mai multe studii randomizate. Ele au demonstrat ca

doze mai mici de tadalafil, dar utilizate zilnic timp indelungat au efect similar asupra functiei
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erectile. Hatzichristou a administrat tadalafil in doze de 2,5 mg si de 5 mg, la pacientii cu diabet
zaharat si disfunctie erectila timp de 12 saptamani. Rezultatele au fost promitatoare, cresterea
indexului functiei erectile a fost cu 1,3 la pacientii care au utilizat placebo, comparativ cu 4,8 si
4,5 la pacientii cu tadalafil in doze de 2,5 si 5 mg (p<0,001). Efectele adverse au fost similare la
dozele de tadalafil de 2,5 si 5 mg [136]. Studiul lui Aversa a aratat ca Tadalafil in regim de
utilizare zilnica, amelioreaza semnificativ functia endoteliald, comparativ cu administrarea la
necesitate. Ameliorarea se mentine cel putin 2 saptadpmani dupa sistarea administrarii
preparatului. Un avantaj al regimului zilnic de utilizare a tadalafilui este cel psihologic, avand in
vedere actiunea permanenta a preparatului, disponibilitatea si spontanietatea activitatii sexuale,
indiferent de obiceiuri alimentare, utilizarea de alcool, sau regimul zilei, fapt ce are urmari
pozitive asupra calitatii vietii pacientilor si partenerelor [21]. Unul dintre primele studii care a
argumentat efectul administrarii zilnice de tafalafil a fost a lui Vingozzi, care a demonstrat pe
sobolani ameliorarea oxigenarii tesuturilor cavernoase si regresia schimbarilor fibrotice urmare a
utilizarii zilnice a preparatului dupa neurotomia bilaterala a corpilor cavernosi [312]. S-a
observat ca peste 5 zile de la inceputul administrarii continue a tadalafilului in plazma sanguna
se ajunge la o concentratie optimd permanenta a preparatului cu variatii minime, ce este
important la pacientii care urmeaza si alt tratament si nu necesita ajustarea dozelor [322]. Unele
studii aratd ca administrarea concomitenta a tadalafilui si a blocatorilor a-receptorilor la pacientii
care sufera de DE si LUTS are efecte mult mai benefice decat regimul de monoterapie [103].
Administrarea zilinca a tadalafilului este contraindicata doar pacientilor cu insuficienta renala
[248]. Un studiu de metaanaliza realizat la 10 ani de la lansarea preparatului Sildenafil a inlcus
67 articole cu un total de peste 53 000 pacienti care au urmat Sildenafil in doze de 50 sau 100 mg
pentru o perioada de peste 3 luni, si urmariti pentru incd minim 6 luni, inlusiv un lot de voluntari
care a administrat sildenafil in doza de 800 mg. Sildenafilul este bine tolerat in doze uzuale
recomandate, iar cresterea incidentald a dozei nu provoaca alte efecte adverse decat cele notate
initial. S-a observat ca efecte adverse au avut circa 30% pacienti, printe cele mai notabile fiind
infarctul miocardic 1,9%, dereglari ale vederii 1,5%, dispepsie 3,4%, congestie nazala 4,1%. Un
subiect aparte a fost al decesului care a surventit la 13 persoane din 8691 (0,15%) care au utilizat
sildenafil si 7 din 6602 (0,11%) din cei care au utilizat placebo. Toate decesele au fost la barbatii
trecuti de 50 ani si nici un deces nu a survenit nemijlocit dupa administrarea preparatului.
Evenimentele cardiovasculare raportate nu au fost mai frecvente la pacientii cu sildenafil,
comparativ cu placebo, dar se mentioneaza ca efectele adverse ale sidenafilului nu au fost
studiate la persoanele cu hipotensiune (mai jos de 90/50mmHg). Priapismul a fost raportat de

0,1% pacienti cu sildenafil si 0,1% placebo. Riscul de priapism este mai mare la pacientii care
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administreaza concomitent medicamente, psihoptrope, adenrergice sau droguri (cocaina sau
amphetamina) [113]. Prezenta unor maladii asociate disfunctiei erectile, precum hipertensiunea
arteriala sau diabetul zaharat, nu contarindica administrarea indelungata a inhibitorilor de PDES.
Unele studii recomanda in asemenea situatii administrarea preparatelor cu perioada scurtd de
semieliminare sau cu selectivitate sporita, precum vardenafilul. In studiul Iui Miller care a inclus
395 pacienti cu DE, la 61% era prezenta hipertensiunea arteriald, la 51% obezitatea, iar la 41%
diabetul zaharat. Administrarea timp de 12 saptamani a vardenafilului in doza de 20 mg, a
ameliorat semnificativ functia erectila la toti pacientii indiferent de patologia asociata.
Réspunsurile la punctele 2 si 3 ale chestionarului IIFE au fost mai mari cu 79%, respectiv 66%,
cu restabilirea functiei erectile. Totodatd durata actului sexual a crescut la 10 minute, comparativ
cu placebo, unde a fost de 3,3 minute [208].

Tratamentul de substitugie cu testosteron. Se considera ca testosteronul contribuie la
formarea oxidului de azot, prin stimularea unei izoforme de NOsintetaza. Studiile experimentale
au aratat cd erectia indusa artificial este mult mai puternica la animalele necastrate, comparativ
cu cele lipsite de testosteron. Studiile moleculare au confirmat ca la animalele castrate formarea
de NOsintetaza este practic absenta [281]. Nivelul mediu de testosteron la un barbat sanatos
ramane constant pana la varsta de 50 ani, apoi incepe a scadea cu circa 1% anual, totusi studii
recente arard ca scaderea poate incepe deja la 30-35 ani. Conform altor pareri incepand cu
decada a 3 testosteronul total scade cu 1,6% anual, iar cel liber cu 2,8% [126]. Scaderea nivelului
de testosteron coreleaza direct cu cresterea numarului de adipocite si celule lipidice in coprii
cavernosi, deregleazd mecanismul normal al erectiei din cauza pierderii elasticitatii tesutului
cavernos si aparitia insuficientei venoase [307]. S-a demonstrat ca privarea de testosteron
favorizeaza aparitia schimbarilor structurale nu doar la nivel de corpi cavernosi ci si a nervilor
penieni [259]. Tratamentul cu testosteron a barbatilor cu DE este nu doar simptomatic ci si
patogenic ce contribuie nu doar la restabilirea libidoului, ci si a functiei erectile [209].
Recomandarea general valabila este cd preparatele cu testosteron sunt necesare pacientilor cu DE,
doar in caz de prezentd a hipogonadismului. Testosteronul exogen restabileste masa musculara,
scade obezitatea abdominala, amelioreaza functia sexuala si capacitatile intelectual-cognitive ale
barbatului [22]. Pentru utilizare clinica sunt disponibile mai multe preparate de testosteron.
Preparatele de testosteron cu administrare orald nu sunt recomandate, din cauza variabilitatii
farmacocinetice dependente de metabolismul hepatic si a ratei mari de efecte adverse. La ora
actuala se recomandd formele transdermale si injectabile, iar n unele situatii administrarea
subcutanad a implantelor microgranulate [224]. Administrarea sub forma de plasture scrotal nu a

gasit utilizare din cauza incomoditatii utilizarii, aparitiei iritatiilor locale si imposibilitatii de
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titrare a dozelor. Utilizarea gelului cutanat absorbabil (Androgel, Testogel) care contine 1 %
testosteron, este lipisita de incomoditatile plasturelului. Gelul se aplica pe pielea abdomenului,
umeri, antebrat, de unde se absoarbe lent, atingand concentratii suficiente in sange [38].
Preparatele injectabile de testosteron au o duratd de actiune care variazd de la 24 ore pana la 3
luni. Cele mai utilizate in practica curentd sunt cu duratd medie sau prelungitd de actiune,
testosteronul enantat, ciprionat sau undecoanat. Neajunsul testosteronului enantat sau ciprionat
este variatia foarte mare a concentratiei serice de substanta activa, care ajunge varful maxim
peste 72 ore de la administrare, iar in urmatoarele 2-3 saptamani scade progresiv pana la
concentratii subfiziologice, ce creaza discomfort pacientului si ineficienta clinica [43].
Testosteronul undecoanat este elaborat special pentru a mentine concentratia serica la nivel
fiziologic pentru o durata de 12 saptamani, ce impune doar 4 administrari intramusculare anual.
Doar monoterpia de substitute cu testosteron, va ameliora functia erectild la circa 35-40%
pacienti chiar si la administrare indelungatd. O posibila cauza fiind prezenta schimbarilor
degenerative si formarea de adipocite la nivelul corpilor cavernosi in situatia deprivarii
indelungate de testosteron. Alt aspect de tratament patogenic al DE este cel al restabilirii cailor
neurogene, sau tratamentul neuropatiei periferice, care apare la pacientii cu diabet zaharat,
fumatori, consumatori cronici de alcool. Deoarece tesutul nervos are un proces de regenerare lent,
in caz de neuropatie deja instalatd ameliorarea functiei erectile nu va fi imediata ci dupa o
perioada de timp, uneori 1-1,5 ani [157]. Studii recente arata rolul vitaminei D in ameliorarea
nivelului de testosteron, restabilirea parametrilor metabolici si a functiei erectile la barbatii cu
varsta medie si deficientd de vitamina D. Astfel cresterea nivelului de vitamina D de la
15,16 +4,64 ng/ml la 48,54+ 11,62 ng/ml, a contribuit la cresterea 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 intr-o perioada de 12 luni de tratament [227, 334].

Deoarece intre DE si maladiile cardiovasculare au fost stabilite corelatii directe, cu
mecanizme fiziopatologice comune, iar unii cercetatori le interpreteaza ca o singurd maladie sunt
propuse si variante de tratament care sa vizeze in mod eficient ambele maladii. Bineinteles ca
medicatia de prima linie a DE, inhibiorii de PDE 5 pot avea efecte atat benefice, cat si
contraindicatii la pacientii cardiaci. S-a propus administrarea concomitentd a iPDE5 si a
preparatelor cardioprotectoare [314]. Nu exista asocieri documentate 1intre utilizarea
medicamentelor cardiovasculare si riscul pe termen scurt in combinarea cu iPDE5. Au fost
raportate asocieri intre utilizarea anumitor preparate antihipertensive si riscul de aparitie a DE.
Este vorba de blocantii B-adrenergici si tiazide. Rezultatele studiilor privind efectul utilizarii

blocantilor de calciu si functia erectilda sunt cotradictorii si adeseori opuse [187]. Pentru
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tratamentul LUTS este indicata utilizarea metodelor fizioterapeutice in special neuromodularea
sacrala, care poate ameliora si functia sexuala [186]. Tratamentul DE la pacientii cu prostatita
cronica continua sa ramana un subiect controversat si neelucidat complet. Deoarece DE la
pacientii cu PC este considerata secundara, in mai multe studii se acentueaza ca disparitia
semnelor inflamatorii si a durerii amelioreaza in mod evident functia sexualda prin disparitia
ejacularilor dureroase si a disfunctiei erectile. Tratamentul adecvat al prostatiei cronice are efect
asupra erectiei comparabil cu utilizarea inhibitorilor de fosfodiesteraza [28, 222, 269]. Datele
proprii obtinute in urma utilizarii cu scop de tratament al prostatiei cronice al produsului
entomologic Adenoprosin, confrima disparitia sau atenuarea durerii, concomitent cu ameliorarea
functiei erectile. Actiunea Adenoprosinului prin efectul sau antinflamator, micsorarea edemului
prostatic si a infiltrarii leucocitare a fost demonstrat in studii preclinice. La pacientii cu
disfunctie erectila aparutda in urma prezentei prostatitei cronice, adenoprosinul amelioreaza
simptomatologia prostatica, contribuie la disparitia anxietatii si ameliorarea erectiei [88, 89].
Rolul si locul tratamentului interventional al DE. Tratamentul DE prin injectii
intracavernoase propusa in 1982 de catre Virag a fost un pas important, la acea vreme
revolutionar. Metoda consta in introducerea directa in coprii cavernosi a substantelor vasoactive
(papaverina sau prostaglandina E1). Timp de circa 2 decenii metoda a fost utilizata ca tratament
de prima linie a DE. La ora actuala rolul injectarii intracavernoase a substantelor vasoactive nu
este bine definit. Pe de o parte injectiile intracavernoase au un rol important in procesul de
efectuare a farmacodopplerografiei peniene. Tratamentul cu Alprostadil este limitat la disfunctia
erectild neurogena sau dupa prostatectomie. Studii recente recomanda utilizarea directd a
substantelor vasoactive ca tratament de alternativda a disfunctiei erectile severe la pacientii
nonrespondenti la inhibitorii de fosfodiesteraza tip5. Sunt publicate studii experimentale care
aratd elaborarea a noi preparate pentru utilizare intracavernoasa [93, 286]. Utilizarea terapiei cu
unde de soc a revolutionat tratamentul in mai multe directii ale medicinei. Utilizate initial pentru
tratamentul litiazei renale, ulterior a leziunilor articulare, in 2005 au fost propuse de catre Vardi
pentru tratamentul DE vasculogene. Terapia extracorporala cu unde de soc cu intensitate mica
(ESWT) se considera o optiune eficienta de tratament non-invaziv pentru disfunctia erectila.
Undele de soc de intensitate mica focalizate pe membranele endoteliului declanseaza eliberarea
de factori angiogenici cu cresterea sintezei de oxid nitric si a factorulului de crestere a
endotelinei vasculare. Pana la ora actuald au fost publicate mai multe studii despre eficienta
metodei. O metaanaliza din 2016 se bazeaza pe 6 studii cu implicarea a 602 pacienti. Rezultatele
tratamentului au fost evaluate prin utilizarea scorului IIFE-5. In medie au fost efectuate 6 sedinte

de ESWT. Perioada de urmarire a fost de 19,8 saptamani. S-a observat o ameliorare
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semnificativd a IIEF-5 cu 6,4 puncte (IT 95 = 1,78-11,02) (p<0,001) [62]. Un alt studiu a bazelor
de date Pub Med si Embase care a inclus 833 pacienti, a fost publicat in 2015. In calitate de
instrument de apreciere au fost utilizate scorurile IIFE-5 si scorul de duritate a erectiei.
Protocoalele de tratament au fost variabile, dar concluziile la toate studiile au fost ca ESWT
amelioreaza semnificativ functia sexuala cu diferenta medie de 2 puncte pentru o perioada
minima de 3 luni (p<0,001). Pacientii cu DE usoara si medie au avut o ameliorare semnificativ
mai bund comparativ cu pacientii cu DE severa. Rezultatele au fost dependente de durata,
energie si numarul de impulsuri aplicate [188]. In ultimul deceniu apar tot mai multe publicatii
stiintifice despre utilizarea in tratamentul DE a ingineriei genetice, celulelor Stem sau chiar a
transplantului penian. Studiile efectuate pe sobolani, dupa lezarea artificliala a tesutului cavernos,
au aratat ca dupa injectarea locala a preparatului cu celule Stem, se restabileste conductibilitatea
nervoasa, apar forme de neovascularizare si erectia [53, 293, 296]. In 2006 in cadrul unui studiu
clinic de faza | s-a propus inlocuirea unor gene defecte din tesutul cavernos cu o gena adecvata.
Materialul genetic prelucrat a fost injectat direct in corpii cavernosi, ocolind circulatia sistemica.
Metoda pare a fi promitatoare pentru pacientii varstnici sau cu diabet zaharat [205]. Alte studii
recomanda utilizarea de grefe din tesut uman autolog care contin fibroblasti ai pacientului
incorporati intr-0 matrice de polimer biodegradabil. Experimentele in vivo au fost reusite, dar se
observa absorbtia materialului utilizat. Sunt necesare studii suplimentare pentru a demonstra
eficienta metodei [2]. Pentru tratamentul DE posttraumatice, s-a propus si realizat cu succes
transplantul penian. Metoda are multe conotatii bioetice si nu este recomnadata pentru utilizare
pe scara larga [144]. Protezarea peniana este ultima solutie de tratatament a DE. Propusa si
realizata inca in secolul XVI de catre chirurgul francez Ambroise Pare prin crearea unui penis
artificial dintr-o pipa de lemn, pentru a facilita actul de mictiune, nu a gasit utilizare practica
decat la inceputul secolului XX [131]. Primele implante peniene realizate cu succes de catre
Nicolae Bogoraz, in 1936, au utilizat cartilajul si osul coastei a 12 [275]. Ideia implantelor
peniene utilizate pana in zilele noastre a aparut lui Scadrino in 1950, fiind ulterior modificata de
Goodwin si Scott care au inventat protezele acrilice, iar in 1973 a fost realizata protezarea
peniana cu proteze gonflabile siliconate din 3 componente. Proteza peniana consta in doi cilindri
introdusi in corpii cavernosi, o0 pompa plasatd In scrot si un balon cu solutie salind amplasat
subperitoneal. Cu ajutorul pompei, serul salin este transmis din rezevor cétre cilindrii din corpii
cavernosi si se realizeaza erectia artificiald identica cu cea naturald. In circa 88% situatii durata
de viata a protezelor este de 10 ani. Conform datelor din literatura, circa 2 -10 % dintre pacientii
cu disfunctie erectild necesita protezare peniana [182, 277]. Totusi, protezarea peniana ramane

ultima optiune terapeutica in managementul DE, fiind dependenta de o serie de factori tehnici,
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complicatii intra si postoperatorii, necesitatea consimtamantului si selectarea riguroasa a
pacientului, nemultumirea subiectiva a pacientului si partenerei si nu in ultimul rand
considerente economice [59].

Rolul terapiei comportamentale. Sunt studii care propun cu scop de prevenire si
tratament a DE utilizarea anumitor diete, nutrituenti, etc.. Dieta mediteraniana este recunoscuta
pentru influenta benefica asupra sanatatii cardiovasculare, previne cancerul de san, de prostata si
colorectal, reduce depresia, obezitatea, diabetul si influenteaza pozitiv functia erectila. In dieta
mediteraniana predomina produsele maritime, peste, ulei de masline, legume, cereale integrale si
consum moderat de alcool. Nu este clar mecanimul prin care actioneaza dieta respectiva si prin
urmare ea este validata in protocoalele clinice internationale doar cu scop de prevenire, situindu-
se la acelasi nivel cu evitarea altor factori de risc cardiovascular. Autorii arata ca este important
nu atat intensitatea cat durata de respectare a dietei, preferabil pe durata vietii [319]. Efectul
renuntarii la fumat asupra functiei erectile a fost studiat de Pourmand si colab. La includerea in
studiu severitatea DE a fost corelata direct cu durata expunerii si doza de fum. Dupa 1 an de
renuntare la fumat s-a observat o ameliorare cu 25% a IIFE, comparativ cu cei care au continuat
fumatul, care au avut o scadere evidenta a IIFE, in absenta altor factori de risc [250]. Alte studii
arata ca la interval de 6 luni, cei care renunta la fumat au sanse de peste 50% de ameliorare a
functiei erectile. Importanta renuntarii la fumat este o recomandare obligatorie in cadrul
consilierii pentru DE indiferent de algortitmul de tratament utilizat ulterior. Pierderea in greutate
urmare a exectitiilor fizce concomitent cu respectarea dietei, poate contrubui la restabilirea
completa a functiei erctile in circa 31% din situatii [118]. Urmare a pierderii in greutate scade
semnificativ nivelul de interleucine 6 si proteina C-reactiva inalt sensibila, ambele recunoscute
ca markeri ai inflamatiei [309].

1.5. Aspecte sociale si managementul disfunctiei erectile. Aderenta medicului si a
pacientului in gestionarea disfunctiei erectile

Cele mai frecvente situatii care pot duce la DE psihogena indiferent de varsta pacientului
sunt relatiile interumane precare cu partenera, parerea negativa a partenerei despre partener sau
despre importanta relatiilor intime in general, conditii nefavorabile realizarii unei activitati
intime, anxietate sau frica. Situatiile respective pot exista separat, in special la debutul vietii
sexuale, sau in contextul unor maladii organice la o persoana in varsta. In cazul DE psihogene,
doar tratamentul cu iPDES5 de putine ori sau niciodata nu va fi eficient. Factorii psihosexuali sau
psihosociali pot fi cauza primara a DE. Totodata DE organica se poate complica cu dezvoltarea
unor factori psihogeni. Factorii culturali, religiosi sau socio-econimici pot cotribui atat la

aparitia, cat si la aprofundarea DE [39, 265]. Pe de altd parte la ora actuald doar factorii
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traditionali care pot cauza DE psihogena nu sunt indeajuns pentru a explica amploarea
prevalentei maladiei. In epoca internetului un rol tot mai important in declansarea mecanismelor
psihogene a DE le revine filmelor pornografice care denatureaza sexualitatea. Pornografia pe
internet schimba triggerul excitatiei sexuale si adeseori modifica asteptarile personale. De cele
mai multe ori imaginea de pe computer este departe de cea din viata reald, partenerii reali devin
indezirabili, iar excitatia sexuala si erectia nu are loc. Adeseori intreruperea viziondrii filmelor
porno sunt suficiente pentru tratament. Totusi, problema este complexa si sunt autori care propun
o noud clasificare a disfunctiei erectile, cea dependentd de internet [234]. Majoritatea studiilor
epidemiologice privind disfunctia erectild s-au axat pe aspectele sociodemografice si
caracteristicile individuale ale barbatilor, pe factorii individuali de risc sau pe comorbiditatile
medicale. Existd putine studii care analizeaza rolul si pereceptia partenerei la problemele de
ordin sexual masculin. Problema corelatiilor dintre disfunctiile sexuale masculine si feminine din
perspectiva cuplului este in stadiu incipient de cercetare. Printre putinele studii este cel a lui
Rosen care arata rezultatele primei cercetari multinationale privind satisfactia sexuala si fericirea
relatiilor Tn baza a 1009 cupluri din cinci tari (Brazilia, Germania, Japonia, Spania, SUA).
Studiul a evaluat 4 determinante: libidoul, erectia, ejacularea precoce si prezenta sau absenta
orgasmului. Barbatii cu una sau mai multe probleme sexuale au raportat sciderea fericirii
relatiilor si a satisfactiei sexuale in comparatie cu barbatii fard probleme sexuale. Partenerele de
sex feminin ale barbatilor cu probleme sexuale au remarcat reducerea fericirii relatiilor si a
satisfactiei sexuale, dar au fost mai putin afectate decat barbatii. Concluzia studiului a fost ca
asocierea problemelor sexuale ale barbatilor cu satisfactia barbatilor si a femeilor si fericirea
relatiilor este modestd, deoarece la cuplurile care au relatii pe termen lung si alte angajamente
familiale (copii, nepoti, etc..) fericirea relatiilor depinde nu doar de prezenta problemelor sexuale
ci de alte forme de afectiune fizica si psihologica [268]. Studiul lui Fisher, care a inclus 293
partenere ale barbatilor cu DE are alte concluzii, care arata cd disfunctia erectila are efecte
adverse semnificative asupra experientei sexuale a partenerului feminin. S-a evaluat frecventa
relatiilor sexuale, nivelul de satisfactie sexuala si generala pana la si dupa tratamentul DE. A fost
determinata reducerea frecventei raporturilor sexuale dupa aparitia DE (p<0,001). Concomitent
s-a raporat reducerea propriului libido, a excitatiei sexuale, precum si a orgasmului. Satisfactia
sexuald a partenerelor a fost corelata direct cu severitatea DE (p<0,05). In acelasi timp proportia
femeilor care au raporat prezenta dorintei, a excitatiei si orgasmulului a fost semnificativ mai
mare in grupul partenerul carora a utilizat inhibitori de PDE5 (p<0,05) [99]. Concluziile altor
studii arata necesitatea unei colaborari intre medicii de diverse specialitati in evaluarea,

tratamentul si pereceptia disfunctilor sexuale masculine si feminine. In multe cazuri, nici
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psihoterapia, nici interventia medicald nu este suficientd pentru rezolvarea durabila si definitiva a
problemelor sexuale deja instalate in cuplu. Sunt necesare cercetari pentru a identifica impactul
problemelor sexuale ale unui partener asupra relatiei de cuplu si a gasi tratamente combinate
si/sau integrate eficace pentru disfunctiile sexuale. Cu toate cd din punct de vedere clinic este
demonstrata valoarea implicarii partenerei in procesul de tratament a DE, sunt necesare resurse
educationale privind dificultatile de ordin sexual ale cuplului, atat pentru publicul larg, cat si
pentru medici [9, 30].

Rezultatele tratamentului depind de o serie de factori, printe care nu in ultimul rand
aderenta pacientului la tratament, dar si a medicului la metodele de diagnostic si tratament.
Aderenta pacientului la tratament este un termen nou care caracterizeaza comportamentul si
atitudinea pacientului fata de recomandarile medicului. Termenul este utilizat in paralel cu cel de
complianta. Lipsa aderentei manifestata prin refuzul de a administra anumite medicamente, supra
sau subdozarea, etc.. este urmata de absenta eficacitatii terapeutice. Cauzele non-aderentei la
tratament se impart in 5 grupe: dependenti de pacient, starea de sanatate, medicatia indicata,
conditiile socio-economice si sistemul de sanatate. Factorii dependenti de pacient sunt varsta,
prezenta depresiei, decurgerea asimptomatica a maladiei sau maladiile cronice care necesita
tratament pe termen lung. Dintre factorii socio-economici este important nivelul educatiei [311].
In acelasi timp este importantd si atitudinea medicului fati de respectarea recomandarilor
protocoalelor de diagnostic si tratament a unei maladii complexe precum disfunctia erectila. Prin
urmare succesul managementului disfunctiei erectile va depinde de mai multi factori, printre care
nu in ultimul de aderenta pacientului si a medicului catre metodele de diagnostic si tratament. Un
diagnostic corect presupune prescrierea unui tratament adecvat, iar odata cu cresterea costurilor
in medicina, dezideratul acordarii tratamentului potrivit pacientului potrivit, corespunzator starii
economico-financiare este foarte actual. Cele mai multe cauze de neaderenta a personalului
medical fata de metodele noi de diagnostic si tratament sunt condtionate de necunoasterea
acestora, de costurile ridicate pe care metodele noi adeseori le impun sau de nedorinta
pacientului de a le urma. Pe de alta parte medicul poate avea unele idei preconcepute despre
anumite maladii. Problema este si mai dificila in cazul pacientului cu disfunctii sexuale care pot
fi de origine organica, psihica sau mixta. Exista studii care arata ca, varsta pacientului este un
factor decisiv in atribuirea calificativului organic sau psihogen in cazul DE. Un studiu publicat
recent a inclus chestionarea a 236 medici, care au analizat pacienti cu diagnosticul de disfunctie
erectila de origine psihogena divizati in 2 loturi. Chiar daca acuzele si examinarile efectuate au
fost similare, in lotul pacientilor mai tineri cauza probabila a DE a fost considerata anxietatea de

performanta, iar in lotul celor mai in varsta maladiile organice, care in cazul dat erau lipsa.
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Corespunzator, tratamentul la pacientii mai tineri a constat in trimiterea la psiholog, iar cei mai
in varsta au beneficiat de tratament cu inibitori de PDES5 si trimitere la medicul urolog [207]. Un
alt subiect delicat este adresabilitatea barbatilor cu DE dupa ajutor medical. Un studiu
multicentric care a inclus mai mult de 6 milioane de pacienti cu DE, arata cd doar 25,4% barbati
au beneficiat de tratament pe perioada de urmarire. Inhibitorii de PDES5 au fost cele mai prescrise
medicamente, in circa 75,2% situatii. Terapia de substitutie hormonald cu testosteron a fost
utilizatd Tn monoterapie sau terapie complexd de circa 30,6%. S-a remarcat cd barbatii cu
comorbiditati asociate precum hiperplazia benigna a prostatei sau unele componente ale
sindromului metabolic au fost mai susceptibili la tratament. Concluzia studiului a fost ca desi DE
are o prevalentd ridicatd, majoritatea barbatilor continud sa nu primeasca tratament, existand
multe bariere inclusiv preferintele si cunostintele medicului, ale pacientului sau ale partenerei
[100].

1.6. Sinteza capitolului 1

Datele epidemiologice despre disfunctia erectild sunt piatra de temelie n evaluarea
impactului maladiei nu doar asupra starii de sanatate a barbatului ci si a celei sociale a
individului si societatii. Termenul de disfunctie erectild este mai mult decat un simplu diagnostic
medical. Din punct de vedere medical disfunctia erectild sugereaza starea de sanatate a unui
individ la un moment anume, si poate fi consecinta unor dezechilibre fiziologice sau psihice care
necesita implicarea medicului pentru remedierea sa. Majoritatea studiilor epidemiologice despre
disfunctia erectild efectuate pand in prezent sunt studii de prevalentd. Analiza sumard a studiilo
aratd o prevalentda a disfunctiei erectile de la 2% la barbatii sub 40 ani, la 86% la cei trecuti de
80 ani. In circa 70%, cei care au raportat disfunctie erectild nu au urmat nici un tratament. Se
determind o prevalentd redusa a disfunctiei erectile in grupul tarilor dezvoltate SUA, Olanda,
Germania, Austria si o prevalenta semnificativa, adeseori mai mare de 50% in tarile cu grad mai
putin dezvoltat al puterii economice. Este greu de afirmat cd functia sexuald este dependentd de
produsul intern brut, dar probabil este dependentd de starea sistemelor de sandtate a tarilor
respective. Pana la inceputul secolului XXI, cauza principala a disfunctiei erectile, responsabila
de peste 80% din toate cazurile era cea psihica. Actualmente proportia este inversa. Mai mult de
70% din cauzele DE au substrat organic, cauzele psihologice predominand doar la barbatii tineri.
Dar si cele 15-20% incriminate patologiei organice la barbatul de pana la 40 de ani vor duce la
morbiditate si chiar mortalitate crescutd in urmatorii ani. Evaluarea si stabilirea cauzelor DE este
absolut necesara In cadrul evaluarii primare a pacientului. DE este recunoscuta ca si consecintd a
multor boli organice, precum maladiile cardiovasculare, hipertensiunea arteriala, maladiile

endocrine, diabetul zaharat, maladiile prostatei, etc. Disfunctia erectild este prezenta la 60 %-
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75% pacienti cu hipertensiune arteriala si de la 20% la 85% pacienti cu diabet zaharat. Exista
corelatii semnificative a DE si simptomatologia urinara joasa (LUTS), care ne obligd sa privim
aceste doua patologii ca un tot unitar si sa utilizam metode de diagnostic care sa poata decela
utilizarii  disfunctiei erectile ca un marker precoce a riscului cardiovascular, ea fiind o
manifestare timpurie a altor maladii coronariene si vasculare periferice avand factorii de risc
similari.

Evaluarea diagnostica a pacientului cu disfunctie erectila este compelxd. Anamneza
medicala va orienta la prezenta unor maladii organice, sau a factorilor de risc care pot fi cauza
DE. Nu este de neglijat prezenta unor situatii psihologice sau maladii psihiatrice, precum
anxietatea, depresia, abuzul de alcool, droguri, etcc.. Deoarece descrierea erectiei este deseori
dificila, ea fiind interpretata in mod individual este absolut indispensabila utilizarea
chestionarelor de apreciere a functiei sexuale si/sau a unor maladii care genereaza acuze Ccu
caracter intim. Investigatiile de laborator a pacientului cu DE se vor orienta spre depistarea sau
confirmarea conditiilor provocatoare. Diagnosticul imagistic care permite aprecierea unei
conditii vasculare este farmacodopplerografia peniana.

Tratamentul DE va fi unul complex, cu utiliazarea in primul rand a inhibitoruilor de
phosfodiseraza tip5, si cu un rol bine definit al consensului psihosexual al partenerilor.

Rezultatele tratamentului depind de o serie de factori, printe care nu in ultimul rand
aderenta pacientului la tratament, dar si a medicului la metodele de diagnostic si tratament. OMS
considera cd aderenta depinde de: sistemul concret de sdndtate a anumitei tdri, relatia dintre
furnizorul de sanatate si pacient, tipul maladiei, tratamentul prescris, caracteristicile si percetia
pacientului, factorii socio-economici. Neaderenta pacientului este o provocare permanentd a
sistemului de sandtate, adeseori ea fiind subestimata de catre medici dar si de catre pacienti.

Studii multicentrice cu evaluarea a peste 6 milioane de pacienti cu DE, arata cd doar

25,4% barbati au beneficiat de tratament pe perioada de urmarire.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii si proiectarea esantionului

Cercetarea a fost realizata in cadrul IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, catedra de urologie
si nefrologie chirurgicala si scoala de management in sanatate publica.

Proiectarea design-ului cercetarii a fost efectuat in baza obiectivelor trasate pentru
realizarea scopului stabilit. Cercetarea a inclus mai multe etape, fiecare, in functie de obiectiv, a
determinat protocolul de studiu. Concluziile cercetarii sunt rezultatul unificarii a 3 studii
disctinctive: Un studiu transversal pentru studierea aspectelor epidemiologice a disfunctiei
erectile si 2 studii descriptive pentru aprecierea aspectelor clinice a disfunctiei erectile si a
aderentei pacientilor si medicilor la metodele de diagnostic si tratament a disfunctei erectile.

Cercetarea a fost specifica cu un grad sporit de dificultate in colectarea materialului
avand 1n vedere cd a vizat unele aspecte foarte intime ale activitatii umane cu intrebari si
subiecte sensibile.

Protocolul studiului, inclus in cadrul proiectului de cercetare postdoctorala a fost avizat
pozitiv de catre Comitetul de Etica al Cercetarii al [P USMF , Nicolae Testemitanu” (nr. 46,
sedinta din 25.06.2014).

1. Studiul transversal a fost realizat pe un esantion reprezentativ de 1186 barbati cu

varsta cuprinsa intre 18 si 80 de ani din toate zonele geografice ale R.Moldova.
Esantionul reprezentativ a fost calculat conform formulei Cochran:

n=P(1 - P)(Z/E)*

n=0,5 (1-0,5) (1,96/0,05)2= 384
unde,
N —numarul cazurilor necesare de a fi incluse in esantionul de studiu;
P —reesind din faptul ca studii de asa fel in R.Moldova nu au fost realizate, atunci cea mai buna
estimare pentru valoarea ratei cercetate este de 50,0% (P=0,50);

E — eroarea admisa (E=0,05);
Z — coeficient de precizie pentru intervalul de incredere de 95,0% (Z=1,96):

n= 0,5 (1-0,5) (1,96/0,05)2= 384

S-a respectat necesitatea ajustarii prin ,,design effect ”, care conform datelor literaturii se
admite a fi cu valoarea standard de 1,5 in cazul studiilor de prevalenta [217]:

n=nxd.eff =384x15=576
Luind in considerare ”rata de non-raspuns”, estimata de 10,0%, s-a efectuat ajustarea
esantionului:
q — factor de ajustare, q=1/1-f
f — rata estimata de non-raspuns (10,0%)
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g=1/0,9 =111
n=576 x 1,1 = 634
Astfel, valoarea esantionului reprezentativ este de 634 de respondenti.

Chestionarul a fost elaborat in baza cercetarilor similare efectuate in alte tari si a inclus
43 de intrebari cu mai multe variante de raspuns, care au fost structurate in 3 compartimente:

I. Date de ordin general, cu 12 intrebari, care concretizeaza varsta, mediul de trai, studiile,
starea familiald, inclusiv plecarea partenerei peste hotare, precum si evaluarea factorilor de risc
probabili: obezitatea (prin determinarea IMC), fumatul, consumul de bauturi alcoolice, narcotice,
practicarea sportului, etc..

Il. Aprecierea starii generale de sdndtate, cu 8 intrebari si variante multiple de raspuns,
care au inclus acuzele de ordin general (de exemplu dureri, somnolentd, transpiratii, scaderea
fortei fizice, etc..), dar si intrebari specifice conform indicelui IPSS (indexul patologiilor
specifcie a prostatei), sau unele de concretizare, de exemplu daca este prezent un diagnostic deja
confirmat (hipertensiune arteriald, diabet zaharat, etcc.), evidenta la medicul de familie, sau
utilizarea permanenta a anumitor tratamente medicamentoase.

I1l. Partea speciala s-a referit la activitatea, functia si experienta sexuald si a luat in
consideratie cerintele societatilor stiintifice in domeniul urologiei si medicinei sexuale
(Societatea Internationald de Medicind Sexuald, Societatea Europeand de Urologie, etc..) si a
inclus intrebari din 4 scale si chestionare: BSSCMV — Brief Sexual Symptom checklist: mens
version (4 intrebari), IIEF — 5 International Index of Erectile Function (5 intrebari), MSHQ -
Male Sexual Health Questionaire (6 intrebari), IPSS-International Prostate Symptom Score (3
intrebari) [305].

Chestionarul a fost repartizat prin operatori, care au urmat o instruire privitor la
modalitatile de abordare a subiectului, de completare si returnare. In acest scop au fost instruiti
56 operatori din randul membrilor Societatii de Andrologie si Sanatate Sexuala, a medicilor de
familie, studentilor si rezidentilor USMF , Nicolae Testemitanu” si a voluntarilor de alte profesii.

In total au fost repartizate 1700 chestionare. Geografia repartizarii a inclus toate raioanele
republicii, inclusiv Unitatea Administrativ Tertitoriala - Gagauzia, municipiile Chisinau si Balti.
Modul de repartizare a cuprins institutiile medicale, oficiile medicilor de familie, chestionarul
fiind repartizat doar persoanelor care nu erau in evidenta medicului urolog-androlog cu probleme
de ordin sexual. Mai mult de 60% din chestionare au fost repartizate in cadrul organizatiilor de
stat sau intreprinderi individuale, localuri de interes public, culturale, camine, etc... Dupa
completare, chestionarul a fost pus in plic sigilat si inapoiat operatorului sau a fost expediat pe

adresa casutei postale Nr. 2384, MD-2012, care a fost formata special in acest scop. Pentru a
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preveni unele dificultati in completarea chestionarului, respondentii au avut posibilitatea de a
contacta direct investigatorul principal, pe numarul de telefon, sau la e-mailul Societatii de

Andrologie si Sanatate Sexuala din Republica Moldova andrologie.moldova@yahoo.com.

Chestionarea a fost benevola si anonima, iar respondentul a avut optiunea de nu raspunde
la intrebarile cu un grad sporit de discomfort, sau care nu au fost intelese.

Au fost returnate 1506 chestionare. In urma analizei primare a chestionarelor returnate,
320 au fost declarate nevalide, deoarece nu au fost completate integral ci doar partea generala,
sau au fost mentionate raspunsuri care se autoexclud. Rata generald de non raspuns a fost de
circa 30 %, ce se incadreaza in limitele ratelor de non-raspuns pentru studii de astfel gen [37,
109].

Au fost analizate din punct de vedere statistic si au fost efectuate corelatii asupra

raspunsurilor a 1186 respondenti (Figura 2.1).

Instruirea operatorilor - 56 persoane

v

Repartizarea chestionarelor - 1700 persoane

— T

Au fost returnate - 1506 Absente - 194
Pentru analiza - 1186 Nevalide - 320

Rata totala de non- raspuns — 30%

Figura 2.1. Algoritmul de efectuare a studiului descriptiv transversal

2. Studiu prospectiv de cohorta a inclus intial 869 pacienti consecutivi cu disfunctie
erectild, evaluati personal sau de echipa de studiu conform unor criterii unice, care s-au adresat
primar sau repetat cu probleme de ordin sexual si erectil in perioada anilor 2013-2018. In acest
studiu ne-am axat pe aprecierea metodelor de diagnostic, tratament si evaluare a pacientilor cu
disfunctie erectila care s-au adresat medicului androlog. Decizia de a include doar pacienti
consecutivi cu DE a fost luata din considerente epidemiologice si practice care au fost similare

conditiilor unui cabinet medical urologic sau andrologic din instiruiile medico-sanitare publice
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sau private, fara a face o selectie prealabild a pacientilor cu includerea dupa alte criterii decat
cele enumerate mai sus, si pentru ca concluziile si recomandarile practice ale studiilor efectuate
sa fie utile in activitatea cotidiana a medicilor. Istoricul medical si sexual al pacientilor a inclus
varsta pacientului la momentul aparitiei disfunctilor sexuale, durata aparitiei problemei,
tratamentele urmate anterior adresarii, aprecierea relatiilor interpersonale cu partenera, prezenta
factorilor de risc cunoscuti ai disfunctiei erectile (fumat, consum de alcool, activitate sedentara,
maladii cardiovasculare, diabet zaharat, patologii ale prostatei, depresie, etc.). Examinarea
obiectiva a inclus aprecierea indicilor antropometrici, Indltime, greutate, talie, tensiune arteriala,
puls, etc. Testele de laborator obligatorii au inclus determinarea glicemiei si a profiluli lipidic.
Optional s-a determinat profilului hormonal (testosteron, prolactina), 25-OH-vitamina D,
hormonul tireotrop, antigenul prostatic specific. La pacientii cu suspectie de prostatitd cronica, in
urma completarii chestionarului NIHCPSI, s-au efectuat examinari microbiologice complexe,
recomandate pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului (proba urinei cu 4 pahare, cultura
secretiei prostatei, ADN la hlamidii, micoplazme, ureaplazme, trihomionade, etc).

Examinarea imagisticd a fost efectuatd optional si a inclus efectuarea ecografiei
abdominale, ecografiei transrectale a prostatei, a farmacodopplerografiei peniene. In caz de
necesitate pacientii au fost referiti la medicul cardiolog sau endocrinolog unde au efectuat alte
teste si investigatii specifice (ECG, Ecografie cord, proba de toleranta la glucozd, hemoglobina
glicozilata, etc).

In urma aprecierii criteriilor de selectie si excludere in studiu au rimas 564 pacienti,
datele cirora au fost prelucrate statistic si in baza cirora au fost ficute concluziile cercetarii. In
figura 2.2 este aratat algoritmul studiului prospectiv si cauzele neincluderii in studiu.

Criteriile de includere in studiu

1. Varsta— 18 ani si mai mult

2. Durata de aparitie a acuzelor in prezenta unei partenere sexuale pe durata a cel putin 3

luni

3. Diagnostic stabilit in urma acuzelor si completarii chestionarului IIFE, efectuarea

examinarilor suplimentare recomandate, administrarea tratamentului indicat si cel
putin 1 sedinta de evaluare a rezultatelor tratamentului

4. Acordul de participare in cercetare

Criteriile de excludere din studiu

1. Pacienti cu DE situationala

2. Durata disfunctiei erectile mai putin de 3 luni

3. Pacientii cu relatii sexuale ocazionale in absenta unui parteneriat sexual stabil
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4. Numar insuficient de vizite repetate pentru evaluare

5. Lipsa acordul de participare in cercetare

Pacienti inclusi 1n studiu, anii 2013 — 2018 — 869

Disfunctie erectila situationala - 36

Absenta partenerei stabile - 57

Durata mica a disfunctei erectile - 29

Numair insuficient de vizite - 102

Refuz de a participa la studiu - 81

Pentru analiza — 564 pacienti Exlusi — 305 pacienti

Figura 2.2. Algoritmul de efectuare al studiului clinic prospectiv

Pentru realizarea obiectivelor trasate ne-am bazat pe o revista exhaustiva a literaturii, cu
extrapolarea celor mai noi metodologii asupra loturilor de studii. Prin urmare am utilizat
metodologii specifice pentru fiecare obiectiv, validate la nivel international si utilizate in
realizarea studiilor similare de peste hotare. In evaluarea pacientilor am utilizat pe larg
chestionarele CSSM (chestionar scurt a functiei sexuale masculine), IIFE (indexul international
al functiei erectile), NIHCPSI (chestionar de determinare a prostatitei cronice) IPSS (indexul
international al simptomatologiei prostatice).

3. Studiul descriptiv pentru evaluarea atitudinii si practicii medicilor andrologi sau urologi
privind cauzele disfunctiei erectile, metodele de diagnostic si tratament utilizate in practica
personala si opinile despre adresabilitatea pacientilor cu disfunctie erectila.

Au fost intervievate 38 persoane. Instrumentul pentru cercetare folosit a fost un
chestionar elaborat de autor (Anexa 6).

2.2. Caracteristica generali a respondentilor examinati

In studiul transversal au fost inclusi 1186 respondenti. Dintre ei, 634(53,5%) au fost din
mediul urban si 552(46,5%) din mediul rural. Diferenta relativ mare intre numarul de barbati din
mediile urban/rural este explicatd prin rata mai mare de non raspuns si chestionare nevalidate

care au parvenit din mediul rural, numarul initial al chestionarelor repartizate fiind echivalent cu
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ponderea urban/rural conform anuarului statistic (Figura 2.3, repartitia barbatilor din lotul de

studiu conform mediului de trai urban/rural).

552
46,5%

634
53,5%

BUrban
BRural

Figura 2.3. Repartitia barbatilor din lotul de studiu (1186), conform mediului de trai
(abs.,%0)

Repartitia pe grupe de varsta a respondentilor aratd o structurd relativ omogena a lotului
de studiu pe grupe de varsta, de la 261 la 287 persoane sau 22-24% pentru fiecare grupa, cu
exceptia varstei mai mari de 65 ani, unde este o diminuare a numarului de respondenti — 107
persoane (9%), care de altfel este proportionald cu ponderea barbatilor de varsta respectiva care
locuesc in R. Moldova (8,4%). O altd cauza a numarului mai mic de respondenti cu varsta de
peste 65 ani, este inclusiv cea descrisa anterior, deoarece in cadrul analizei prealabile a
chestionarelor completate numarul barbatilor cu varsta de peste 65 de ani, care au raspuns la
partea generald a fost de peste 150 persoane, circa 1/3 din ei, in special din mediul rural ulterior
nu au completat partea ce reflectd activitatea sexuald. Acest fapt poate fi interpretat in primul
rand in context educational si cultural, sau probabil si din cauza absentei unei activitati sexuale
adecvate, intrebarile din chestionar fiind un factor de discomfort psihologic.

Disfunctia erectila poate sa apara la barbatul adult indiferent de varsta. Totusi, conform
studiilor internationale, marea majoriate a celor afectati au varsta de peste 40 de ani.

Circa 43,9% dintre barbatii inclusi 1n cercetarea noastra au avut varsta pana la 40 de ani,
iar 56,1 % sunt trecuti de aceasta varsta. Majoritatea lucrarilor stiintifice care studiaza fenomenul
disfunctiei erectile fac referintd anume la aceste 2 categorii de varstd. Numarul absolut al
barbatilor din aceste 2 grupuri a fost de 521(43,9%), respectiv 665 persoane (56,1%), cea ce
reprezintd un esantion statistic repezentativ (Figura 2.4, repartitia barbatilor din lotul de studiu,

conform criteriului de varsta).
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Figura 2.4. Repartizarea barbatilor din lotul de studiu (1186 persoane) conform
criteriului de varsta
Am analizat nivelul de studii a respondentilor. Astfel, din cei 1186 barbati inclusi in
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 primard). Proportia studiilor superioare i postuniversitare in esantionul
studiat a fost de 40,4%, iar a studiilor primare, medii si medii speciale de 59,6 % (Tabelul 2.1).
Tabelul 2.1. Repartizarea respondentilor din lotul de studiu conform nivelului de

scolarizare (n=1186)

Nivelul de scolarizare (studii) Abs, % 95.09% Ii

Studii medii sau medii incomplete 283 23,9 18,93-28,87
Studii medii speciale (scoald de meserii, 427 36,0 31,45-40,55
colegiu, etc..)

Studi superioare 417 35,2 30,62-39,78
Studii postuniversitare 53 45 -1,08-10,08
Alte studii 6 0,5 -5,14-6,14

Activitatea sexuald a barbatului adult este dependenta de prezenta partenerei sexuale si de
starea familiald. Starea familiald a barbatilor din loturile de studii a fost foarte variata. In figura
2.5, este aratatd repartizarea grafica a starii familiale.

Marea majoritate a barbatilor care au completat chestionarul — 804(67,8 %) au fost
casatoriti. Deoarece fenomenul migratiei populatiei din Republica Moldova capata conotatii
sociale evidente, el s-a reflectat si in studiul efectuat, unde in 73 cazuri (6,2%), respondentii au

declarat ca sunt casatoriti, dar sotia este plecatd peste hotare, singuri/celibatari au fost
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132(11,1%) persoane, divortati sau vaduvi au fost 91(7,7%) barbati, iar 192(16,5%) aveau

partenera, inclusiv 106 persoane (8,9%) aveau partenere in afara unei relatiei oficiale.

W Casatorit

@ singur/celibatpartenera
O partenera

O sotia plecata

@ divort/vaduv

Figura 2.5. Starea familiala a barbatilor din lotul de studiu (n=1186,%0)

Analiza situatiei prezentate aratd ca circa 1/3 dintre barbatii adulfi din Republica
Moldova inclusi in studiu nu au avut o partenera sexuald permanenta.

Pentru a efectua o evaluare corectd a functiei sexuale si totodatd conform datelor din
literatura de specialitate pentru a avea o frecventa minima a dereglarilor sexuale este necesar a
avea un pateneriat sexual permanent, stabil Am evaluat care a fost stabilitatea si frecventa
relatiilor sexuale la barbatii investigati din Republica Moldova (Tabelul 2.2). Doar jumatate
dintre barbatii carea au completat chestionarul (584 persoane sau 49,2%) au avut pe durata
ultimelor luni relatii sexuale stabile, in timp ce 225(19%) au avut relatii sexuale ocazionale, 282
(23,8%) au avut relatii sexuale, dar mai putine decat si-au dorit, iar 95(8%) nu au avut deloc.

Tabelul 2.2. Caracteristica relatiilor sexuale la barbatii din lotul de studiu la

momentul chestionarii (n=1186)

Nivel de stabilitate Viarsta pana la Virsta peste
40 ani, n=521 40 ani, n=665 X2, 95,0% Ii
grl=1p
Abs, % Abs, %
Relatii sexuale stabile 315 60,4 269 40,5 22.958, 11.7934% pana
< 0,0001 27.6400%
Relatii sexuale ocazionale 107 20,5 118 17,7 0.284 -7.4481% pana
0,5939 13.1984%
Relatii sexuale rare sau mai 83 16,0 199 29,9 5.889 2.8191% pana
putine decat ar dori 0,0152 23.1269%
Fara activitate sexuala 13 2,5 66 9,9 0.741 -17.1310% pana
0,3895 17.2263%
Nu au raspuns 3 0,6 13 2,0 0.026 -54.7046% pana
0,8713 25.1849%
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Analiza stabilitdtii activitatii sexuale pe grupe de varstd ne aratd urmatoarele: pana la
varsta de 40 ani, circa 315(60%) barbati din 521, iar dupa varsta de 40 ani circa 269(40%) din
665 au raportat o stabilitate a relatiilor sexuale (p<0,0001). Tot odatd, circa 282(24%) barbati au
aratat cd au relatii sexuale mai putine decat ar fi dorit, inclusiv 83(16%) pana la varsta de 40 ani,
si 199 (30%) cu varsta mai mare de 40 ani, iar absenta completa a relatilor sexuale raporteaza
circa 7% dintre barbatii trecuti de 40 de ani. Comparativ cu barbatii tineri, cei trecuti de 40 ani
au mentionat un numar mai mare a cazurilor relatii sexuale mai putine dechat isi doreau (p<0,05).

Frecventa raporturilor sexuale este un alt parametru important al sanatatii sexuale
investigat de noi. Astfel, pe durata ultimelor 4 sdptdpmani din momentul completarii
chestionarului, circa 151 persoane (13,7%) au declarat ca, nu au avut deloc activitate sexuala, iar
21(1,7%) au avut tentative, dar nu au reusit, la polul opus se afla 193(16,3%) barbati care au avut
mai mult de 10 raporturi sexuale pe luna, care impreuna cu cei 207(17,5%) care au avut 6-8
relatii sexuale lunar, se incadreaza in limitele fiziologice medii ale ritmului sexual. In tabelul 2.3
este aratata frecventa raporturilor sexuale pe durata ultimei luni in dependenta de varsta.

Tabelul 2.3. Frecventa raporturilor sexuale ale barbatilor din lotul de studii in
ultimele 4 saptiméani (n=1186)

Virsta Nu au avut 1-2ori 4 —-5ori 6 —8ori 10 simai | Au incercat,
activitate multe ori dar nu au
sexuala reusit
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 si > ani 37 (34,6%) | 34 (31,8 %) 10 (9,3%) 1 (0,9%) 0 (0%) 4 (3,7%)
Total 151 273 249 207 193 21
(13,7%0) (26%0) (24%0) (17%) (16,3%0) (1,7%)

Daca analizadm ritmul mediu fiziologic al activitatii sexuale in grupele barbatilor de varsta
medie reproductiva (30-49 ani), doar 199 barbati din 521, sau 37% respecta acest ritm.
Constatarea respectiva are importantd prin prizma altui parametru al sexualitatii masculine, cel
reproductiv, care nu a fost scopul direct al studiului efectuat, dar care reflecta o situatie reala. Ori,
respectarea ritmului mediu fiziologic este necesar nu doar cu scop hedonic (al placerii) ci in
primul rand cu scop de procreere, spermatozoidul necesitand circa 48-72 ore pentru maturizare.

In studiul prospectiv de cohortd au fost inclusi 564 pacienti consecutivi cu disfunctie
erectild cu varsta de la 18 la 87 ani, varsta medie 42,45+14,3ani. In tabelul 2.4 este prezentata
caracterstica generala a pacientilor inclusi in studiul prospectiv de cohorta. Se observa o
repartizare relativ omogena pe grupe de varsta, cu o predominare a varstei de la 30 la 39 ani

(27,5%), cel mai mic numar de pacienti fiind a celor cu varsta mai mare de 60 ani (11,3%), cea
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ce constituie un paradox avand in vedere ca cea mai mare prevalentd disfunctiei erectile este
anume dupa varsta de 60 ani. Observdm de asemenea o activitate prepondenrent sedentarad
(intelectuald) la circa 36% pacienti iar mixta la 29,4%. Doar 31,6% din pacienti nu au fumat
niciodata, iar 34,6% nu consuma alcool.

Tabelul 2.4. Caracteristica generala a lotului studiu de cohorti (n=564)

Caracteristica Abs. %
Varsta
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
Sedentara 203 36
Preponderent fizica 195 34,6
Mixta 166 29,4
Atitudine fata de fumat
Da 245 43,4
Abandonat 141 25
Nu 178 31,6
Atitudine fata de alcool
Da 138 24,5
Periodic/rar 167 29,6
Nu 195 34,6
Nu au raspuns 64 11,3
Maladii cunoscute la momentul adresarii
posibil cauza a DE
Hipertensiune arteriald 38 6,7
Diabet zaharat 26 4,6
Prostatita cronica 200 35,4
Adenom de prostate 97 17,1
Deformatii peniene/fimoza/fren scurt 35 6,2
Ejaculare precoce 93 16,4
Alte maladii 57 10,1

Majoritatea pacientilor, peste 300(58,6%) au mentionat la momentul adresarii prezenta
unor maladii cunoscute sau considerate cauza a disfunctiei erectile, in mare parte fiind axate pe
patologia prostatei sau a organelor genitale, iar dacd sumam si ejacularea precoce, considerta
prezentd de catre 93(16%) pacienti, originea “genitala” a disfunctiei erectile este considerata
cauzi principala a problemei de citre pacienti. In acelasi timp doar 64(11,3%) pacienti au stiut
despre prezenta unor mladii cardiovasculare sau endocrine. Cifrele respective nu sunt prezentate
intamplator, deoarece la finalul studiului efectuat, cauzele reale ale DE vor fi complet altele.

Starea familiald a pacientilor cu disfunctie erectild este ardtatd in tabelul 2.5. Se observa

ca majoritatea pacientilor au fost casatoriti - 72,2%, dar cu diferente semnificative pe grupe de
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varstd, pana la 40 ani doar 57,2%, comparativ cu 85,8% la cei peste varsta de 40 ani (p<0,0001).
Procentul este invers in ce priveste numarul pacientilor celibatari, dar cu partenera unde circa
35% barbati cu varsta de pana la 40 ani erau celibatati.

Tabelul 2.5. Starea familiala a pacientilor din lotul de studiu prospectiv (n=564)

Statut marital Viarsta péana la Virsta peste
40 ani, n=267 40 ani, n=297 X2 gr.l=1,p 95,0% Ii
Abs. % Abs. %
Casatorit 153 57,1 253 85,8 40.693 19.3958% pana 37.1892%
< 0,0001
Divort 19 7,1 24 8,1 0.015 -19.8304% pana
0,9037 19.3106%
Celibatar 95 35,8 18 6,1 6.178 7.4513% pana 40.8718%
0,0129

Examinarea fizica complexa a pacientilor a inclus si determinarea datelor antropometrice,
indltime, greutate, determinarea circumferintei taliei, in baza carora s-a apreciat indexul masei
corporale si gradul de obezitate sau normopoderabilitate (Tabelul 2.6).

Tabelul 2.6. Prezenta obezitatii sau greutatii supraponderale la pacientii din lotul de stidiu,

conform IMC (n=564)

IMC Virsta pana la Virsta peste
40 ani, n=267 40 ani, n=297 X?, gr.l.=1, 95,0% If
p
Abs. % Abs. %
> 30 36 13,5 123 41,0 52.671 20.3597% pana 34.2114%
< 0,0001
26-30 79 29,6 113 38,0 4.412 0.5691% pana 16.0410%
0,0357
21-25 | 138 51,7 58 20,0 61.989 23.9602% pana 38.9374%
< 0,0001
<20 14 5,2 3 1,0 8.540 1.3715% pana 7.6194%
0,0035

Raportat la numarul total de pacienti, circa 28,2% (159) au avut un grad de obezitate, dar
cu diferente statstic semnificative la cei cu varsta mai mare de 40 ani, 123(41%) pacienti, fata de
cei mai mici de 40 ani, 36(13,5%) pacienti (p<0,0001). Incidenta greutitii normale a fost
semnificativ mai ridicata la barbatii mai tineri de 40 ani, 139(52,9%), comparativ cu barbatii mai
mari de 40 ani (p< 0,05).

In cadrul discutilor cu pacientul am apreciat durata probabild a maladiei din momentul
aparitiei prmelor semne pana la momentul adresarii (Tabelul 2.7). Doar 25,9% pacienti cu
disfunctie erectila dintre pacientii lotului de studiu s-au adresat in primul an de la aparitia
problemei, inclusiv 89(33%) pacienti tineri, si 57(19%) din cei trecuti de varsta de 40 ani. In
acelasi timp 28% (158) pacienti s-au adresat destul de tardiv dupa o perioada de cel putin 5 ani,
timp n care majoritatea au incercat mai multe autotratamente. Tot odatd ponderea pacientilor in

77



varsta cu adresare tardiva este mult mai mare (26,9% vs 10,1%) adresare la pacientii tineri
(p<0,0001). Circa 13% pacienti nu au mentionat momentul de aparitie a disfunctiei erectile.

Tabelul 2.7. Durata disfunctiei erectile (n=564 pacienti )

Virsta pana la Varsta peste
40 ani, n=267 40 ani, n=297 X2, gr.l.=1, 95,0% Ii
p
Abs. % Abs. %
Panalalan 89 33,3 57 19,0 15.004 7.0583% pana
0,0001 21.4216%
1-5ani 105 39,3 77 26,0 11.354 5.5596% pana
0,0008 20.8735%
5-10 27 10,1 80 26,9 25.795 10.4792% pana
< 0,0001 22.9360%
>10 11 4,2 40 134 14.440 4.5743% pana
0,0001 13.9131%
Nu stiu 35 13,1 43 145 0.231 -4.3919% péna
0,6310 7.0855%

2.3. Metode de prelucrare si analiza datelor primare

Rezultatele studiului au fost interpretate in mod direct, cat si prin efectuarea corelatiilor
intre parametrii studiati. Rezultatele sunt prezentate sub forma de valori absolute si relative,
media + deviatia standard. Comparatiile intre doua grupuri au fost facute utilizand testul t-
student. Corelatia intre doud variabile a fost evaluata prin analiza de corelare Pearson. Indicele p
<0,05 a fost considerat statistic semnificativ. Pentru prelucrare statisticd 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 barbati cu varsta cuprinsa intre
18 si 80 de ani din toate zonele geografice ale Republicii Moldova), studiu de cohorta (conform
criteriilor de includere si de excludere in studiu au ramas 564 din 869 de pacienti cu disfunctie
erectild) si studiul descriptiv cu elemente de cercetare calitativd pentru evaluarea aderentei
medicilor urologi si andrologi la metodele de diagnostic si tratament a DE, care a inclus 38
persoane. Pentru realizarea unei cercetdri stiintifice complexe ne-am bazat pe o consultare
exhaustiva a literaturii, cu extrapolarea celor mai noi metodologii asupra loturilor de studii. Prin
urmare am utilizat metodologii specifice pentru fiecare obiectiv, validate la nivel international si
utilizate in realizarea studiilor similare de peste hotare. In evaluarea pacientilor am utilizat pe
larg chestionarele CSSM (chestionar scurt a functiei sexuale masculine), IIFE (indexul
international al functiei erectile), NIHCPSI (chestionar de determinare a prostatitei cronice),
IPSS (indexul international al simptomatologiei prostatice). Pentru prelucrare statistica a fost

utilizat softul SPSS Satistic, versiunea 20 (https://www.ibm.com/products/spss-statistics).
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3. PREVALENTA S| DETERMINANTELE SOCIALE ALE DISFUNCTIEI
ERECTILE iN REPUBLICA MOLDOVA

3.1. Prevalenta disfunctiilor sexuale conform autoaprecierii

Evaluarea functiei sau a disfunctiilor sexuale masculine este un subiect foarte delicat, la
care nu toti sunt gata sa raspunda promt, sincer si corect. Avand in vedere acest fapt in studiul
efectuat activitatea sexuala a fost determinatad prin utilizarea mai multor intrebari filtru,
repartizate si combinate in aga mod, ca sa reflecte realitatea cat mai aproape de adevarul posibil.
Daca respondentul a bifat raspunsuri care se autoexcludeau, chestionarul respectiv nu a fost
validat. In primul rand au fost utilizate intrebari de autoapreciere conform chestionarului scurt
de verificare a functiei sexuale masculine (CSSM), Anexa 1.

La intrebarea dacd sunteti satisfacut de activitatea D-voastrd sexuald? - 725(61,1%)
respondenti au raspuns ca sunt satisfacuti, 420(35,4%) cd sunt nesatisfacuti, iar 41(3,5%)

persoane nu au raspuns la aceasta intrebare (Figura 3.1).

Satisfacut
Nesatisfacut

Nu au rasuns

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3.1. Repartizarea respondentilor in functie de satisfactia de la activitatea sexuala
(%, n=1186)

Absenta satisfactiei sexuale la barbatii interveivati a avut o duratd de mai putin de 6 luni,
la 43 persoane (3,6%), intre 6 luni si 1 an la 62(5,2%) persoane, mai mult de 1 an, la 255(21,5%),
iar 39(3,3%) barbati niciodata nu au fost satisfacuti de viata lor sexuald. Circa 20 persoane nu au
raspuns la intrebare. In acelasi timp 60(5%) persoane au avut probleme in antecedente, dar la
momentul chestionarii ele au fost solutionate.

In urma unei analize aprofundate, care a avut scopul de a determina care sunt problemele
ce provoaca absenta satisfactiei in activiatea sexuald, am observat cd doar pentru 197 barbati
existd o singura cauza, restul de 223 respondenti au indcat 2, 3 sau chiar mai multe cauze

(Tabelul 3.1).
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Tabelul 3.1. Cauzele absentei satisfactiei sexuale, conform autoaprecierii (abs.,%0)

Cauza Abs. % 95,0% I1
Diminuarea sau absenta dorintei sexuale 166 15,0 9,57-20,43
Diminuarea sau absenta erectiei 236 19,9 14,81-24,99
Ejacularea precoce 306 25,8 21,28-30,32
Ejacularea tardiva 44 3,7 -1,88 pana 9,28
Nu au placere de la actul sexual cu absenta sau stergereca 37 3,1 -2,48 pana 8,68
orgasmului
Prezenta deformarilor si curburiilor peniene care fac 28 2,4 -3,27pana 8,07
imposibil actul sexual
Durere in timpul actului sexual 15 1,2 -4,31 pana 6,71
Alte probleme, in special de ordin interpersonal, intoleranta 32 2,8 -2,92 pana 8,52
sau incompatibilitate cu partenera, etc...

Astfel, conform chestionarului de autoapreciere, cea mai frecventa disfunctie sexuala,
raportatd de fiecare al 4-lea barbat este ejacularea precoce. Prezenta disfunctiei erectile a fost
relatata de fiecare al 5-lea respondent. Este de remarcat ca 2,4% barbati au raportat prezenta unei
deformari peniene, sau curbarea penisului, care face dificild activitatea sexuala, si care
obligatoriu necesitd tratament, de cele mai multe ori chirurgical. La intrebarea care dintre
problemele enumerate este cea mai deranjantad pentru D-voastra?, cei mai multi respondenti
(39%) au notat ejacularea precoce, urmata de disfunctia erectild (26,5%) si diminuarea sau
absenta dorintei sexuale (20%).

Pe de alta parte, din 235 barbati care au declarat ca au probleme cu erectia, 45(19%) au
ardtat anterior cd din punct de vedere psihologic aceasta nu 11 afecteaza si se simt satisfacuti de
activitatea lor sexuala. Aceiasi situatie se atestd si la pacientii cu ejaculare precoce, din cele 311
persoane care au raportat prezenta ejacularii precoce, doar 189(61%) se simt nesatisfacuti din
aceasta cauza, restul de 122(39%) nu vad in aceasta o problema. Din cele expuse se poate
concluziona, ca nu intotdeauna existd legaturi directe intre acuzele raporate si gradul de
satisfactie de la activitatea sexuala.

Am analizat gradul de satisfactie de la activitatea sexuala si cele mai frecvente acuze de
ordin sexual autoapreciate si pe grupe de varstd, pana la 40 de ani si dupa varsta de 40 ani. Din
521 barbati cu varsta pana la 40 ani, 385(74%) sau declarat satisfacuti, comparativ cu 340(51%)
cu varsta peste 40 ani. Datele sunt prezentate in tabelul 3.2.

Datele din tabel releva ca, cu exceptia ejaculdrii precoce, care este mai frecvent intalnita
la barbatii tineri, dereglarile sexuale in urma autoaprecierii au o predominare neta la persoanele
in varsta. Astfel mai mult de 1/3 din respondentii trecuti de 40 de ani (35,7%) acuza prezenta
problemelor erectile, 23,9% raporteaza o diminuare a dorintei sexuale, iar 25,4% ejaculare

precoce. Din datele tabelului reiese ca, ejacularea precoce se intalneste la un numar semnificativ
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de barbati (cel putin la fiecare la 4-lea) indiferent de varsta, totusi ea este mult mai frecventa la
cei tineri (p<0,0001). Totodata diminuarea dorintei sexuale si disfunctia erectild, in urma
autoaprecierii este mult mai frecventa la cei cu varsta mai mare de 40 ani (23,9% vs 10,2% sau
p< 0,0001).

Tabelul 3.2. Acuzele de ordin sexual raportate in urma autoaprecierii de catre

respondenti pe grupe de varsta (abs.,%0)

Varsta pana la | Varsta dupa
40 ani, n=521 40 ani, n=665 | X?, gr.l.=1, 95,0% Ii
Acuzele Abs, % Abs, % p
Diminuarea sau absenta 25 10,2 141 23,9 20.449 8.2108% pana
dorintei sexuale < 0,0001 18.5102%
Diminuarea sau absenta 25 10,2 211 35,7 55.710 19.7021% pana
erectiei < 0,0001 30.5726%
Ejacularea precoce 161 65,4 150 25,4 | 118.879 32.8516% péna
< 0.0001 46.5790%
Ejaculare tardiva 15 6,1 29 49 |0.502 -1.9326% pand
0,4786 5.1976%
Absenta sau diminuarea 8 3,3 29 4.9 1.049 1.7817% pana
orgasmului 0,3057 4.2072%
Durere in timpul actului 5 2,0 10 1,7 0.089 -1.5081% pand
sexual 0,7656 3.0358%
Prezenta deformititiilor 7 2,8 21 3,6 0.089 -1.5081% pana
peniene 0,7656 3.0358%

Am analizat cauza probabila a problemelor de ordin sexual conform opinei respondentilor.
Astfel la intrebarea: ,,Daca nu aveti activitate sexuald sau o aveti mai putin decat o doriti, care
este cauza ?” — am obtinut mai multe explicatii prezentate in tabelul 3.3.

Conform opiniei proprii a celor vizati disfunctia erectild nu este cauza nemijlocitd a
esecului 1n activitatea sexuald. Doar 9%(106) din numarul total de barbati au incriminat erectia
drept cauza a absentei sau instabilitatii relatiilor sexuale. Procentul este mult mai mare, statistic
seminificativ (p<0,001) la cei cu varsta mai mare de 40 ani, unde fiecare al 6 respondent considerd
disfunctia erectila drept cauza nemijlocita a esecului activitatii sexuale. In acelasi timp 24%(285) barbati
au raporat cd nu au activittate sexuald sau o au mai putin decat ar dori din cauza unor conditii
sociale precum absentei partenerei, iar 17% din cauza situatiilor psihologice precum nedorinta
partenerei de a avea relatii sexuale.

Fiecare a 4 respondent a relatat ca, absenta partenerei este cea mai frecventa cauza a
instabilitatii relatiilor sexuale, inclusiv circa 29% dintre pesoanele tinere, in special, pana la
varsta de 30 ani, dar si 19,6% barbati cu varsta mai mare de 40 ani. La persoanele trecute de 40
ani, cea mai frecventa cauza a instabilitatii relatiilor sexuale, conform opiniei respondentilor este

nedorinta partenerei de a avea relatii sexuale, in circa 21,2% situatii. Este o cifrd destul de
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ingrijoratoare, care probabil nu are tangente doar cu starea de sanatate, deoarece doar 13,1%
respondenti au indicat starea precard a sanatatii drept cauza a instabilitatii relatiilor sexuale.
Tabelul 3.3. Cauza absentei sau instabilititii relatiilor sexuale (conform opiniei

respondentilor (n=1186)

Cauza Varsta panala | Varsta peste 40
40 ani, n=521 ani, n=665 X2, gr.l.=1, 95,0% Ii
Abs. % Abs. % p
Absenta partenerei 155 29,8 131 19,6 16.611 5.2643% pana
<0,0001 15.1571%
Nedorinta partenerei de a 64 12,3 141 21,2 16.167 4.6304% pana
avea relatii sexuale 0,0001 13.0431%
Probleme cu erectia 11 2,1 95 14,3 53.362 9.2544% pana
<0,0001 15.2116%
Probleme de sanatate, 13 2,5 87 13,1 42.424 7.6801% pana
oboseala, etc... < 0,0001 13.5634%
Activitatea sexuald pentru 28 54 56 8,4 3.992 0.0411% pana
mine nu este importanta 0,0457 5.8664%
Alte cauze 53 10,2 18 2,7 29.135 4.7259% pana
< 0,0001 10.5602%

Am analizat, din punct de vedere matematic fenomenul nedorintei partenerei de a avea
relatii sexuale. Indexul 1IFE-5 la barbatii din cuplurile cu asemenea probleme este de 19,65+6,2
(11 95% = 18,48-19,98). Varsta medie a barbatilor care ce confrunti cu fenomenul respectiv este
de 45,6+13 ani (I 95% = 43,7-47,5). Este dificil de a interpreta nedorinta partenerei de a avea
relatii sexuale doar prin prizma disfunctiei erectile. La barbatii din asemenea cupluri, intradevar
se atestd o functie erectild usor scazuta, caracteristice unei DE usoare, care ne poate duce la
gandul ca este vorba de o reactie de raspuns a partenerei care nu are la randul ei satisfactia
necesard. Dar urmare a acestei explicatii DE se va aprofunda mai mult prin initierea unui cerc
vicios al dereglarilor sexuale psihogene. Pe de alta parte varsta medie a persoanelor afectate este
mai mare de 45 ani, cand partenerele nsdsi se confrunta cu multe probleme de sanatate, inclusiv
premenopauza. Prin urmare pentru o analiza ampla si multilaterald a situatiei sunt necesare studii
aprofundate, calitative, cu implicarea nu doar a barbatilor ci a ambilor parteneri, activitatea
sexuala fiind dificil de interpretat doar in baza cifrelor. In acelasi context statistic, numarul
barbatilor in varsta pentru care activitatea sexuald nu este importanta este semnificativ mai mare
ca a celor tineri (p<0,05). In acelasi timp, procentul de 5,4% a persoanelor tinere, pentru care
activitatea sexuald nu a fost importanta este ingrijorator. Din cele prezentate anterior, la capitolul
autoevaluarea functiei sexuale, circa 214 persoane (19,4%) au raportat prezenta disfunctiei

erectile. Deoarece problema poate avea un grad mai mare sau mai mic de subiectivism, la ora
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actuala aprecierea functiei erectile se realizeaza doar cu utilizarea chestionarelor validate
stiintific.

3.2 Prevalenta disfunctiei erectile conform chestionarelor validate stiintific

In urma evaluirii raspunsurilor la intrebarile din chestionarul IIFE-5, am obtinut unele
rezultate, care se deosebesc de cele obtinute in urma autoaprecierii si evaluarii intrebarilor din
chestionarul scurt de verificare a functei sexuale masculine CSSM. Astfel, conform IIFE-5, doar
627 barbati (52,9%) nu au avut probleme cu functia erectila, in timp ce 559(47,1%) au prezentat
grade diferite de disfunctie erectila, comparativ cu 236 persoane (19,9%), care s-au autoapreciat

ca au disfunctie erectila (Figura 3.2).

52,9%

OFara DE BECU DE

Figura 3.2. Repartizarea respondentilor in functie de prezenta si absenta disfunctiei
erectile, n=1186 (%)

Din cei 559 barbati cu disfunctie erectila, 61 au avut disfunctie erectila severa (10,9%),
sau circa 5,1% din numarul total de barbata inclusi in studiu, 90(16,1%) din cei cu DE sau 7,6%
din numarul total de barbati au raportat o disfunctie erectile moderata, respectiv 147(26,3%) sau
12,4% din numarul total al celor care au completat chestionarul au raporat o disfunctie erectila
moderat-usoara, iar 261(46,7%) sau 22% din numarul total de barbate - usoara. Astfel formele
grave, care necesita un efort terapeutic semnificativ, iar adeseori imposibil de tratat au fost
prezente la 27% din barbatii cu disfunctie sau la 12,7% dintre toti barbatii evaluati (Tabelul 3.4).

Diferenta seminficativa dintre cele 2 chestionare poate fi explicatd prin faptul, ca in cazul
autoaprecierii au fost raportate doar formele severe si moderate ale disfunctiei erectile, cele
usoare nefiind considerate de catre respondenti o problema. Practic fiecare al 2 barbat care a
completat chestionarul a mentionat ca sufera de probleme cu erectia, inclusiv 25,1% barbati sau
fiecare a 4 persoana au raportat un grad destul de pronuntat al disfunctiei erectile, iar altele 22%

au mentionat prezenta unei disfunctii erectile usoare.
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Tabelul 3.4. Prevalenta si gradul de manifestare a disfunctiei erectile la respondenti

(n=1186)
Gradul DE Abs. % X%, gr.l.=1, p 95,0% Ii
Fara disfunctie erectila 627 52,9 X?=7.976, p=0.0047
Cu disfunctie erectila 559 47,1 1.7757% pana 9.7978%
95,0% I1
Disfunctie erectila usoara 261 46,7 40,65% pana 52,75%
Disfunctie erectila usor-moderata 147 26,3 19,18% pana 33,42%
Disfunctie erectila moderata 90 16,1 8,51% pana 23,69%
Disfunctie erectila severa 61 10,9 3,08 % pana 18,72%

Functia sexuala a barbatului este dependenta atat de factorul organic, cat si de cel psihic.
Daca barbatul in virtutea anumitor circumstante nu are incredere in fortele proprii, erectia nu se
va produce, sau va fi diminuatd. Anume acest aspect este luat in consideratie in prima intrebare
din chestionarul 1IEF-5 - “Care este increderea D-voastra in capacitatea de a obtine o erectie?”
Doar 272 persoane (22,9%) au avut o incredere foarte crescuta in capacitatea de a obtine
o erectie suficienta pentru a avea un act sexual satisfacator, iar la polul opus se afla 184 barbati
(15,6%) care au avut incredere scazuta sau foarte scazuta in capacitatea lor erectila. Astfel chiar
si in absenta unei disfunctii erectile, mai putin de jumatate dintre barbatii sanatosi si potential
virili au avut incredere deplina in fortele lor proprii din punct de vedere sexual (Tabelul 3.5).
Tabelul 3.5. increderea in capacitatea de a obtine si mentine o erectie suficienti

pentru a avea un act sexual satisfacitor (n=1186)

Nivel de incredere Abs, % 95,0% Ii
Foarte crescut 272 22,9 17,91% pana 27,89%
Crescut 345 29,1 24.30% pana 33,89
Moderat 385 32,5 27,82% pana 37,18%
Scéazut 111 9,4 3,97% pana 14,83%
Foarte scasut 73 6,2 0,67 pana 11,73%

Astfel se observa, ca cu toate ca mai mult de 600 barbati nu sufera de DE, numarul celora
care au incredere foarte crescutd in capacitatea lor erectile este cu mult mai mic.

Chestionarul IIFE este conceput pentru a evalua integral functia erectild atat din punct de
vedere calitativ, cat si a afla cauza posibilelor dereglari erectile. Trei intrebari din chestionar
caracterizeaza erectia la inceputul unui contact sexual si pe parcurs desfasurarii sale. Din 1186
respondenti majoritatea au fost capabil sd inceapa actul sexual. Circa 571(48,1%) au fost capabili
sd Tnceapa Intotdeauna un act sexual, 318(26,8%) au inceput actul sexual de cele mai multe ori,
dar nu intotdeauna. In acelasi timp circa 147(12,4%), au inceput actul sexual uneori, in circa
jumatate din cazuri, iar 150(12,6%) niciodatd sau aproape niciodatd nu au fost capabili sa

inceapa un act sexual (Figura 3.3, capacitatea respondentilor de a obtine si a mentine o erectie
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suficientd pentru un act sexual). In contextul celor mentionate anterior se poate concluziona, ci
chiar ci cei fara disfunctie erectild nu intotdeuna pot incepe promt un act sexual.

Pe parcursul actului sexual procentul barbatilor care au reusit s mentind intotdeauna
erectia a ramas relativ constant (circa 48%), iar a celor care au reusit doar uneori sau de cele mai
multe ori nu au reusit mentinerea erectiei suficiente a avut tendinte usoare de crestere,

neseminficativ statistic.

Mentinerea
erectiei

@ Intotdeauna

O Aproape intodeauna
@ Uneori

O De citeva ori

M Niciodata

Obtinerea erectiei

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3.3. Capacitatea respondentilor de a obtine si a mentine o erectie suficienta
pentru a incepe un act sexual (1186 respondenti)

Satisfactia de la actul sexual, este un alt parametru important studiat. in studiul efectuat,
din 1186 persoane investigate, doar 99(8,3%) au relatat ca actul sexual a fost intotdeauna
satisfacator, iar 681(57,4%) apoape intotdeauna a fost satisfacator. Fiecare la 5-lea respondent a
relatat ci actul sexual a fost satisfacator doar uneori. In acelasi timp, 195 persoane (16,5%) au
aratat ca actul sexual pentru ei, in majoritatea situatiilor a fost nesatisfacator, iar 221(17,8%) ca
doar in circa jumatate din situatii contactul sexual a fost satisfacator (Figura 3.4, nivelul de

satisfactie a respondentilor de la activitatea sexuald).

mintotdeauna

BDe cele mai multe ori
BUneori

BDe cateva ori
OAproape niciodata0

ONu am avut contact sexual

5%

3%

Figura 3.4. Repartizarea respondentilor in functie de nivelul de satisfactie de la actul
sexual, n=1186 (%)
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Avand 1n vedere, cd in urma analizarii chestionarelor IIFE, la 559 persoane a fost
semnalatd prezenta disfunctiei erectile, iar mai mult sau mai putin satisfacuti de activitatea
sexuala au fost 780 persoane, avem o diferenta de 221 persoane, care denota faptul ca pentru unii
barbati DE nu este un impediment in satisfactia sexuald sau cd este mai importantd propria
satisfactie sexuala decat cea a partnerei sau a cuplului, dar totusi la subiectii respectivi pot aparea
frustrari ulterioare.

3.3. Prevalenta DE conform mediului de viata (urban/rural)

Am evaluat functia erectila si prevalenta disfunctiei erectile conform chestionarului IIFE-
5 in dependentd de mediul de viata. Indexul mediu al funcitei erectile n mediul urban a fost de
20,74£5,2, iar in mediul rural de 18,7+6,2, respectiv numarul barbatilor care au o erectie completa
(25puncte) este mult mai mare in mediul urban, (Figura 3.5, nivelul indexului functiei erectile

IIFE-5, conform mediului de viata urban/rural).
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Figura 3.5. Aprecierea functiei erectile in baza indexului IIFE-5, conform locului de

viata (1186 respondenti)

Analiza prevalentei disfunctiei erectile conform locului de viata arata diferente statistic
semnificative. Din 634 barbati locuitori ai mediului urban, disfunctia erectila a fost depistata la
257(40,5%) persoane, iar absenta disfunctiei erectile a fost semnalata la 377 barbati (59,5%).

in mediul rural situatia este diferita, din cei 552 barbati interveivati, circa 54,5%(301) au
inidcat prezenta disfunctiei erectile si doar 251(45,5%) nu au probleme cu erectia (x*=23.198,
gr.l.=1, p<0,0001, 95,0% Ii: 8.3121 % pana 19.5647%), (Figura 3.6 prevalenta DE in dependenta

de locul de trai).
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Figura 3.6. Prevalenta DE in dependenti de mediul rural/urban (1186 respondenti)
O situatie mai detaliata despre gradul de manifestare a disfunctiei erectile, la barbatii din
mediul urban si rural este prezentata in tabelul 3.6.
Tabelul 3.6. Prevalenta si gradul de manifestare al disfunctiei erectile conform

mediului de trai urban/rural (n=1186)

Mediul de Gradul de manifestare a DE Total
trai Severa Moderata Usor Usoara Fara
moderata 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% 80/145% | 120/21,7% | 251/ 45,5% 552

Total 61/5,1% 90/7,6% 147 1 12,4% 260/ 22% 628/ 52,9% 1186

In urma analizei datelor din tabelul 3.6 se observd deosebiri radicale intre prevalenta
problemelor erectile Tn mediul urban si cel rural. Atat prevalenta cat si gradul de manifestare a
disfunctiei erectile este mai mare Tn mediul rural, atat fatd de media pe tara cat si In mod deosebit
comparativ cu populatia urbana. Este evident cd nu doar prevalenta totald a disfunctiei erectile
este mai mare in mediul rural (54,5% vs 40,5%, p<0,0001), dar si formele mai grave ale maladiei
predomina la locuitorii de la sate. Astfel formele severe ale disfunctiei 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, avand in vedere opinia populatiei despre starea ecologicd mai
buni in mediul rural. In acelasi timp starea generald de sinitate a populatiei si prezenta factorilor
de risc precum fumatul, consumul de alcool, etc. este semnificativ mai mare printre locuitorii de

la sate, fapt care va fi prezentat si analizat in capitolele urmatoare.

3.4. Prevalensa DE in dependenta de varsta

Am evaluat functia erectila a respondentilor conform indexului IIFE-5, unde un punctaj
de mai mare de 21 echivaleaza cu o functie erectild normald, de la 16 la 20 arata o disfunctie
erectild usoard, de la 12 la 16 usor moderatd, iar mai mic de 8 o disfunctie erectild severa. In
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grupa de respondenti cu varsta de la 18 la 29 ani IIEF-5 a fost de 23,26+2.6 (Il 95% = 22,8—
23,9). In grupul respectiv a fost consemnat cel mai mare numar de raspunsuri cu un scor total
maxim de 25 puncte — 60% respondenti. Si grupa de varsta de la 30 la 39 ani a aratat in medie un
scor care denota absenta disfunctiei erectile de 22,343 (Ii 95% =21,8-22,8). Un scor IIFE-5
mediu mai jos de 21 au aratat barbatii trecuti de 40 ani. Astfel IIFE-5 in grupa barbatilor intre
40-49 ani a fost de 20+4,8 (If 95% = 19,1-21,6), barbatii de la 50 la 64 ani au avut un scor de
16,9 + 6,5 (I1 95% =16,2—18,1), iar cei trecuti de 64 ani un scor de 12,4+6,2 (Il 95% = 11,3—
16,1). La barbatii cu varsta mai mare de 50 ani, doar 11% au avut un scor maxim de 25 puncte.
In mod corespunzator, odatd cu diminuarea functiei erectile, prevalenta disfunctiei
erectile a fost diferita pe grupe de varsta. Din 521 barbati cu varsta de pana la 40 ani, inclusi in
studiu, de disfunctie erectild sufereau 22,1% sau 116 persoane din grupa de varsta respectiva si
9,8% din totalul barbatilor intervievati, dintre ei 76(19,2%) - forma usoara. Dupa varsta de 40 de
ani prevalenta disfunctiei erectile este mult mai mare. Din 665 barbati cu varsta de 40 si mai
mult, doar 221(33,2%) nu au raportat prezenta disfunctiei erectile, iar 444 sau 66,8% au
mentionat un grad de disfunctie erectild, inclusive, 56(8,4%) - DE severa, 79(11,9%) — DE
moderata, 122(18,3%) - DE moderat-usoara si 187(28,1%) — DE usoard, (Figura 3.7, prevalenta

DE la respondentii cu varsta de pana la 40 ani si mai mare de 40 ani).

Peste 40 ani

B CuDE
O Fara DE

Pina la 40 ani

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 3.7. Prevalenta disfunctiei erectile pe grupe de varsta (pana la 40 ani — 521

respondenti, peste 40 ani — 665 respondenti)

O repartizare mai detaliata nu doar a prevalentei dar si a gradului de manifestare a
disfunctiei erectile pe grupe de varstd este prezentatd in tabelul 3.7. Se observa ca odatd cu
inaintarea in varsta creste nu doar prevalenta totald a disfunctiei erectile, de la 17,3% la barbatii
cu varstd pana la 30 ani, la 88,8% la barbatii trecuti de 65 ani, ci si gradul de severitate al

acesteia. Dacd la barbatul cu varsta de pana la 30 ani, formele grave ale disfunctiei erectile
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constituie circa 2%, la varsta de 30-39 ani - 4%, intre 50-64 ani deja mai mult de 20%, iar dupa
aceasta varsta aproape 50% barbati au prezentat forme grave de disfunctie erectila.

In acelasi timp meritd atentie faptul ci, circa 52% barbati cu varsta de la 40 la 49 ani,
prezintd un oarecare grad de disfunctie erectild, si doar 30% forme usoare. In contextul datelor
din literatura expuse anterior privitor rolul predictor al DE pentru maladiile cardiovasculare,
procentul respectiv ridica unele semne de intrebare si totodatd de atentionare atat pentru pacient

cat si pentru medici in vederea efectuarii investigatiilor necesare unui diagnostic al eventualelor

patologii cardiovasculare.

Tabelul 3.7. Prevalenta si gradul de manifestare a disfunctei erectile pe grupe de

varsta (n=1186)

Varsta (ani)

Prezenta si gradul DE 18-29 30-39 40-49 50-64 65 + ani Total
Severd 200,7%) | 3(1.2%)| 6(2.2%) (5’9% 3013; § G 1(%
Moderata 15 45 19 90

AQA%) | TRIN) 55| (157%)| (17.8%)| (7.6%)

Usor-moderata 8 (3,0%) 15 38 63 21 147

’ (5,8%) | (14,0%) (22%) | (19,6%)| (12,4%)

Usoara 31 45 82 83 22 261

(11,9%) | (17,3%)| (30,2%)| (28,9%)| (20,6%)| (22%)

Fara disfunctie 216 190 130 79 12 628

erectili (82,7%) | (73%)| (48%)| (27.5%)| (11,2%)| (52,9%)

Total 261 260 271 287 107 1186

Media de varsta la care s-a atestat absenta disfunctiei erectile in studiul efectuat cu
includerea barbatilor din R. Moldova, a fost de 35,7+10,9 ani (If 95% = 33,4-37,2, p<0,05), dar
si cu o dispersie relativ mare in afara intervalului de incredere, de la 18 la 68 ani (Figura 3.8,
gradul de severitate a disfunctiei erectile conform varstei). O disfunctie erectila usoara a fost
specifica pentru varsta de 46,7+12,1 ani (Il 95% = 45,1-48,7, p<0,05). Disfunctia erectild usor
moderata a fost caracteristica varstei de 52+6,2 ani (Ii 95%= 49,8-6,1,p<0,05). DE moderata a
fost specifica celor cu varsta de 57,7+8,8 ani (If 95%=54,1-59,2, p<0,05), iar disfunctia erectila
severa pentru cei cu varsta de 62,8+7,1 ani (If 95% = 53,4-66,8, p<0,05). Numarul mare de
raspunsuri in afara intervalului de incredere de 95% ne demonstreaza inca o data cd disfunctia
erectild este o nozologie specifica care pe de o parte nu se pleadeaza usor aprecieri matematice,
dar pe de alta parte faptul cd varsta nu este un factor decisiv in aparitia disfunctiilor sexuale. In
studiul efectuat au existat barbati cu varsta de 71 ani, fara disfunctie erectila, dar si barbati tineri

de 31 ani cu disfunctie erectila severa.
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Figura 3.8. Repartitia gradului de severitate a disfunctiei erectile, conform varstei ( 1186
respondenti)

Prezenta disfunctiei erectile chiar si tranzitorii, adeseori scade nivelul de incredere a
barbatului pentru a avea o erectie ulterioard si se poate produce un cerc vicios al dereglarilor
erectile. Pare paradoxal, dar la persoanele in varsta nivelul increderii de a avea o erectie pe toata
durata actului sexual a fost seminifcativ scazut fata de barbatii tineri (Tabelul 3.8). Astfel daca la
persoanele cu varsta pana la 40 ani, doar 6% au avut un grad scazut sau foarte scazut de
incredere in a avea o erectie suficientd pentru un act sexual, iar 76% au fost siguri sau foarte
siguri ca vor avea erectie, la varsta intre 50 i 64 ani, nivel crescut sau foarte crescut de incredere
au avut circa 24%, iar dupa varsta de 65 ani, in genere doar 10,1% au avut nivel crescut, iar
foarte crescut nici un respondent (p<0,001).

Tabelul 3.8. Nivelul increderii in capacitatea de a obtine erectie pentru un act sexual

satisfacator (n=1186)

Varsta Nivel de incredere
Ani Foarte Scazut Moderat Crescut Foarte Total
scazut crescut
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 58 (20%) 11 (3,8%) 287
(49,5%)
peste 65 37 (34,6%) 26 (24,3%) 33(34%) 11(10,1%) 0 (0 %) 107

in figura 3.9 este aritat din punct de vedere grafic diminuarea increderii in capacitatea de

obtine o erectie. Conform raspunsurilor respondentilor o incredere foarte crescuta s-a atestat la
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barbatii cu o varsta medie de 32,1+8,6 ani, o incredere crescutd la cei cu varsta medie de

39,3+10,1 ani, o incredere moderata s-a observat la barbatii cu varsta de 47+6,7 ani.
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Figura 3.9. Nivelul de incredere in capacitatea de a avea erectie in dependenti de
varsta
Incredere scizuta si foarte scazuti in capacitatea de a avea erectia au mentionat barbatii
cu o medie a varstei de 55+6,5 ani, respectiv 62,2+7 ani. Prin urmare dupa varsta de 40 ani, la
barbati apare factorul psihologic al diminuarii increderii in capacitatea proprie de a avea erectie,
fapt care Tmpreund cu factorii organici pot contribui la aparitia DE. Pe de altd parte o cazua a
neincrederii respective poate fi prezenta problemelor de sanatate. Totodata analiza datelor releva
prezenta persoanelor cu incredere scdzuta sau crescuta care sunt departe de media matematica a

varstei, ce demonstreaza incd o data ca varsta nu este unicul factor care influenteaza erectia.

3.5. Prevalenta DE in dependenta de factorii de risc modificabili (sedentarism,

fumat, alcool, obezitate)

Disfunctia erectilid si masa corporald. Indicele masei coroprale a fost determinat la toti
respondentii prin calcularea rpaortului intre indltime si greutate. Conform datelor obtinute,
majoritatea respondentilor au fost normoponderali (59%) sau supraponderali (27%), (Figura
3.10, repartitia barbatilor din lotul de studiu conform IMC), doar un mic procent din barbatii
interveivati au avut IMC mai jos de 20 kg/m?, iar circa 12% au remarcat prezenta obezitatii de
diverse grade. In figura 3.11 este evaluat indexul functiei erectile in dependenti de masa

corporala.
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Figura 3.10. Repartizarea barbatilor din lotul de studiu, conform indicelui masei corporale,
n=1186 (%)

Se atesta ca la persoanele normoponderale indexul IIFE-5 a fost de 20,91+5,2 (If 95% =
20,5-22,3), la cele subponderale de 20,15+5,3 (If 95% = 17,5-20,5), la cele supraponderale de
18,4+6,01 (1195% = 17,7-19,6), iar la cele cu obeze de 17,36+6,3 (Ii 95% = 16,2-18,5).
Diferenta intre indexul functiei erectile este statistic seminficativdi intre persoanele

normoponderale si cele cu obezitate (p<0,05).
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Figura 3.11. Indexul functiei erectile in dependenti de indicele masei corporale a
respondentilor (1186 persoane)
In tabelul 3.9 sunt prezentate unele coraporturi intre prevalenta DE la persoanele
normoponderale, subponderale si supraponderale sau obeze.
Astfel, la persoancle cu IMC in limitele normale sau chiar subponderale disfunctia
erectilda a avut o prevalentd mai micd. Prevalenta mai mare a disfunctiei erectile s-a atestat in
randul persoanelor obeze de circa 66,2%, ce este mai mare decat media prevalentei disfunctiei

erectile a lotului intreg de respondenti (47,1%). Si persoanele supraponderale au avut o
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prevalentd crescutd a disfunctiei erectile (58,2%), cea ce aratd un risc crescut al dereglarilor
sexuale, precum si a altor maladii, in primul rand a celor cardiovasculare, deoarece
supraponderabilitatea si in special obezitatea este adeseori asociata cu dislipidemia. Totodata si
formele severe ale DE au fost mult mai frecvent 1intalnite la persoanele obeze sau
suprapobnderale (9,6% vs de 3,2%, p<0,05).

Tabelul 3.9. Prevalenta DE la persoanele cu diferit nivel al indicelui masei corporale

(nr.1186)
IMC Fara DE DE + DE DE usor DE DE Total
usoara moderata moderata | severa
Sub 20 21(63,6%) | 12(36,4%) | 1 (3 %) 6 (18%) 4 (12%) 1(3 %) 33 (2,8%)
21-25 427 271 146 61 42 22 698
(61,2%) (38,8%) (21 %) (8,7 %) (6 %) (3,2%) (58,9%0)
26 — 30 133 185 79 51 30 25 318
(41,8%) (58,2%0) (24,8%) (16 %) (9,4 %) (7,9 %) (26,8%0)
Peste 30 | 46 90 34 29 14 13 136
(43,8%) (66,2%0) (25%) (21,3%) (10,3%) (9,6%) (11,5%)
Total 628 558 260 147(11,4%) | 90(8%0) 61(5,1%) | 1186
(52,8%0) (47,1%) (21,9%0)

Evaluarea riscului de prezenta a disfunctiei erectile in dependentd de masa corporald a
aratat ca la persoanele obeze riscul relativ de disfunctie erectila este de circa 1,66 ori mai mare
decat la persoanele normoponderale, iar riscul atribuibil de 27% (OR = 3.11, p<0,05). Riscul
relativ de aparitie a disfunctiei erectile la persoanele supraponderale a fost de 1,49, iar cel
atribuibil de 19% (OR=2.2, p<0.05).

A fost stabilitd o corelatie directd si medie dintre disfunctia erectila si IMC peste 21
(r=0.54, p<0,001).
Disfunctia erectild §i fumatul. In urma analizei raspunsurilor visavi de atitudinea fatd de

fumat am stabilit cd doar 498 persoane (42%), din Intreg esantionul de 1186 barbati, nu fumeaza
si nu au fumat niciodata, 254(21,4%) au abandonat fumatul, iar 430(36,3%) fumeaza zilnic

(Figura 3.12, repartizarea respondentilor conform atitudinii fatd de fumat ).

T

498; 42%

O Nu fumeaza

@ Au abandonat

O Fumatori

Figura 3.12. Repartizarea respondentilor conform atitudinii fati de fumat
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Evaluarea prevalentei DE printre persoanele care fumeaza a aratat urmatoarele, (Tabelul
3.10). La cei circa 42% respondenti care nu fumeaza disfunctia erectild a fost prezenta in 40,8%

cazuri, mai putin cu circa 7% decat media prevalentei pe tara.

Tabelul 3.10. Prevalenta DE printre fumatori, persoanele care au abandonat fumatul sau

cele care nu fumeaza si nici nu au fumat (1186 respondenti)

Atititudine | Fiara DE DE + DE DE usor DE DE Total

fata fumat usoara moderata | moderata severa

Nefumator | 295 203 93 54 34 22 498
(59,2%) (40,8%) (18,7%) (10,8%) (6.8%) (4,4%) (42%)

Fumatul 146 112 55 26 18 14 258

abandonat | (56,6%) | (43,4%) | (21,7%) | (102%) | (7.1%) (55%) | (21,4%)

Fumitor | 189(44%) | 241(56%) | 112(26%) | 66(15,3%) | 38(8,8%) | 25(5,8%) | 430(36,3%)

Total 632 558 260 147 90 61 1186
(%) (47,1%) | (22%) (11,4%) | (7,6%) (5,1%)

Din datele prezentate se vede o tendinta netd de crestere a prevalentei disfunctiei erectile
printre persoanele care fumeaza. Astfel din cele 36,3% persoane care au declarat ca fumeaza,
circa 56% au fost diagnosticati cu disfunctie erectild, inclusiv 13,6% forme grave. Abandonarea
fumatului reduce usor prevalenta disfunctiei erectile, pana la 44,1% dar nu pand la nivelul
prevalentei la persoanele care nu au fumat niciodata sau care au abandonat fumatul, deasemenea
abanonarea fumatului nu a redus semnificativ formele grave de disfunctie erectile. Riscul de
prezentd a disfunctiei erectile printre fumatori este de 1,85 ori mai mare decét la persoanele care
nu fumeazi. (OR = 1,85, II 95% = 18,43-19,87, p<0,05). La persoanele care au abandonat
fumatul riscul disfunctiei erectile este mai mic, dar oricum prezent (OR = 1,11, p<0,05).

Conform datelor obtinute, se observda o dependenta a prevalentei disfunctiei erectile de
statutul de fumator, iar fumatul este un factor de risc al aparitiei si progresiei disfunctiei erectile.
Conform datelor din literatura de specialitate, prezenta si gradul de manifestare a difunctiei
erectile depinde si de numarul de tigari consumate zilnic.

Am analizat influenta numarului de tigari asupra functiei erectile la respondentii din lotul
de studiu.

in figura 3.13 este aritati functia erectild, conform indexului IIFE-5 in dependent de
numarul de tigari consumate. La fumatorii ocazionali, care consuma 1-2 tigari pe zi, indexul
respectiv a fost de 20,7+5,2, la cei care fumeaza pana la 10 tigari pe zi indexul IIFE-5 a fost de
20,4+5.4, la cei care fumeaza 10-20 tigari pe zi de 19,3+5,7, iar la cei care fumeaza mai mult de
20 tigari pe zi de 15,846,06. Cu toate ca se observa o dispersie relativ mare a raspunsurilor,
diferentele sunt semnificative (p<0,05).

94




25,00 —"
20,00
15,00

10,00
s20 379
© 304
5,00 10195,y

302

00—

T T T T
1. ocazional 1- 2 tigari 2. mai putin de 10 pe =i 3. 10- 20 tigrai pe =i 4. Mai mult de 20 wigari pe
=i,

9. Daca Da, raspundeti Va rog. cite tigari fumati pe zi?

Figura 3.13. Functia erectila conform IIFE-5 in dependenta de numirul de tigari
fumate
Prevalenta disfunctiei erectile in dependentd de numarul de tigari fumate este prezentata

in tabelul 3.11.

Din datele prezentate se observa o tendintd clard de crestere a prevalentei disfunctiei
erectile la barbatii care fumeaza ocazional de la 42,8 % la 60% la barbatii care fumeaza circa 10
tigari pe zi s1 pana la 88,7% la cei care fumeaza mai mult de 20 tigari pe zi. Corespunzator creste
prevalenta formelor moderate si severe de disfunctie erectila de la 9,5% la fumatorii ocazionali

pana la 28,8% la persoanele care fumeaza mai mult de 20 tigari pe zi (p<0,05).

Tabelul 3.11. Prevalenta DE la fumatori, in dependenti de numarul de tigari fumate (456

respondenti)
Atititudine | Fara DE | DE + DE DE usor | DE DE Total
fata fumat usoara moderata | moderata | severa
Ocazional |24 18 9 5 4 0 42
1-2 tigari (57,2%) | (42,8%) | (21,4%) | (12%) (9,5%)
Mai putin | 75 62 34 15 8 7 137
de 10 (54,7%) | (45,3%) | (26,3%) | (10,4%) (9,8%) (4,9%)
10- 20 73 108 56 29 15 8 181
tigari (40%) (60%) (31 %) (16%) (8,2%) (4,4%)
Mai mult | 17 53 16 21 14 9 70
de 20 (21,3%) | (88,7%) | (20%) (26,3%) (17,5%) (11,3%)

Riscul relativ de aparitie a disfunctiei erectile la barbatii care fumeaza mai mult de 20
tigari pe zi este de 2,17, iar riscul atribuibil de circa 48% (OR=4.5, If 95% = 14.4-17.1, p< 0,05).
La cei care fumeaza intre 10 si 20 tigari pe zi riscul relativ de apartie a DE este de 1,46, iar cel

atribuibil de 19% (OR=2.14, 11 95% = 18,5-20,2, p<0,05). In acelasi timp fumatul ocazional nu
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influenteaza semnificativ riscul relativ de aparitie a DE, care este de 0,75%, iar riscul atribuibil
de 1% (OR=1.08, 11 95% = 19-22,3, p<0,05).
Disfunctia erectild si alcoolul. Am evaluat consumul de bauturi alcoolice si influenta lui

asupra functiei erectile (Figura 3.14).

O Nu consuma Consum

140, 12% 13, 1% 151, 13% ocazional

B Consum ocazional

0O Consum zilnic

Figura 3.14. Repartizarea respondentilor conform atitudinii fata de consumul de
alcool

O analizd a esantionului in functie de consumul de alcool a aratat ca, doar 151 barbati
(12,7%) dintre cei 1186 care au completat chestionarul nu consumad deloc bauturi
alcoolice,marea majoritate - 882(74,4%) consuma alcool ocazional, iar 140 persoane (11,8%)
consuma alcool zilnic, doar 13 barbati (1,1%) au declarat ca fac abuz de alcool (consuma
echivalentul a mai mult de 2 1 de vin, sau mai mult de 500 ml vodca pe saptdmanad).

In figura 3.15 este prezentat graficul functiei erectile conform ITFE-5, in dependenta de

consumul de alcool.
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Figura 3.15. Indexul 11FE-5 in dependenta de consumul de alcool (1186 respondenti)
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Se observa ca persoanele care nu consuma alcool au un indice mediu al functiei erectile
de 20,52+4,5 (Ii 95% = 19,1-21,82), ce este foarte apropiat de absenta disfunctiei erectile, la cei
care consuma 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.

Exista o diferenta statisticd semnificativa privitor functia erectild intre persoanele care nu
consuma alcool, sau consuma oscazional si cei care consuma zilnic sau fac abuz (p<0,05). Prin
urmare consumul ocazional de alcool influenteazd mai putin functia erectila comparativ cu
consumul permanent sau abuzul. In tabelul 3.12 este prezentatd prevalenta si gradul de
manifestare a disfunctiei erectile la barbatii cu sau fara consum de alcool.

Tabelul 3.12. Prevalenta si gradul de manifestare a DE in dependenti de consumul de

alcool (1186 respondenti)

Atitudine FaraDE | DE + DE DE usor DE DE Total
consum usoara Moderata moderata severa
alcool
Nu 90 61 (40,4%) | 29 15 8 9 151
consuma (59,6%) (19,2%) (10%) (5,3%) (6%) (12,7%)
Consum 499 383 (43,4) | 203 93 53 34 882
ocazional (56,6%) (23%) (10,5%) (6%) (3,8%) (74,6%)
Consum 35 88 26 37 25 17 140
zilnic (25% (75%) (18,6%) (26,4%) (17,6%) (12,1%) (11,8%)
Abuz 4 9 2 2 4 1 13
(30,7%) (69,3%) (15,4%) (15,4%) (30,7%) (7,7%) (1,1%)
Total 628(%) 558(47,1%) | 260(22%) | 147(11,4%) | 90(7,6%) 61(5,1%) | 1186

Se observa o tendintd netda, semnificativa statistic (p<0,05) de crestere a prevalentei
disfunctiei erectile in randurile persoanelor cu consum zilnic sau cu abuz de alcool. Astfel, la
pesoanele fara consum de alcool prevalenta totala a DE a fost de 40,1%, comparativ cu 75% la
cei cu consum zilnic de alcool. Respectiv si formele severe ale DE sunt mai frecvente la
persoanele cu consum zilnic sau abuz de alcool. Consumul ocazional de alcool nu influenteaza
prevalenta disfunctiei erectile comparativ cu persoanele care nu consuma bauturi alcoolice. Au
fost stabilite corelatii directe intre consumul de alcool si prezenta disfunctiei erectile.
Probabilitatea de prezenta a disfunctiei erectile la persoanele cu consum zilnic de alcool este de
3,69 ori mai mare decat la persoanele care nu consuma bauturi alcoolice. (OR = 3,69, If 95% =
14,6-16,8, p<0,05). Acest risc este cu mult mai mic la persoanele cu consum ocazional (OR =
1,13, I 95% = 20,0-20,7, p<0,05).

Disfunctia erectila §i activitatea fizicd. Studiul efectuat a relevant ca activitatea sportiva
nu este pe placul barbatilor din Republica Moldova. Afirmatia este facuta in urma evaluarii

raspunsurilor respondentilor privitor la atitudinea fata de activitatea fizica, rezultatele carora sunt
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prezentate in figura 3.16. Doar 92 barbati din lotul studiat (7,8%) fac sport zilnic, 352(29,7%)
fac periodic sport usor, 58 (4,9%), fac periodic sport in sala de fortda, 383(32,3%) barbate
considerd ca activitatea fizica este suficientd si echivaleaza cu sportul, iar 301(25,4%) nu fac

deloc sport, altda forma de activitate fizica sau nu au raspuns la intrebare .

92; 10%

O Sport zilnic

T B Periodic sport u;or
~~ 383; 43%
O Periodic sala forta

O Activitate fizica fara

N sprot
T B Nu fac deloc
——

Figura 3.16. Repartizarea respondentilor conform atitudinii fati de activitatea fizica si
sport
Studierea prevalentei disfunctiei erectile printre persoanele cu activitate fizica si in
absenta oricdrei activitati fizice este prezentatd in tabelul 3.13 si a relevat urmatoarele. Barbatii
cu activitate fizicd zilnica, cei care practica sportul zilnic sau periodic au o prevalentd a

disfunctiei erectile mai mica (circa 35%) comparativ cu persoanele fard activitate fizica (67,8%).

Tabelul 3.13. Prevalenta DE in dependenti de atitudinea fata de sport si activitatea fizica

(n=1186)
Atitudine | Fara DE DE + DE DE usor DE DE Total
sport usoara moderata | moderata | severa
Zilnic 59 33 15 10 5 3 92
(64,1%) (35,9%) (16,3%) (10,9%) (5,4%%) (3,3%) (7,6%)
Periodic, 234 118 70 34 10 4 352
usor (64,5%) | (355%) (19,9%) (9,7%) (2,8%) (1,1%) (29,7%)
Periodic 42 16 10 3 1 2 58
sala forta | (72,4%) (27,6%) (17,2%) (5,2%) (1,7%) (3,4%) (4,9%)
Lucru 195 188 81 58 31 18 383
fizic (50,9%) (49,1%) (21,1%) (15,1%) (8,1%) (4,7%) (32,3%)
De loc 97 204 83 42 43 34 301
(32,2%) (67,8%) (27,6%) (14%) (14,3%) (11,3%) (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. Prevalenta disfunctiei erectile printre persoanele
care lucreaza zilnic, dar nu fac sport a fost de 52,6%. Si formele severe ale disfunctiei erectile au
avut o prevalenta sporitd la persoanele fara activitate fizica (11,3%) comparativ cu cei care fac
sport zilnic la care prevalenta formelor severe este de doar 1%.
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Riscul relativ de prezenta a disfunctiei erectile la persoanele care nu fac sport dar practica
doar activitatea fizica este de 1,48, iar riscul atribuibil de 16% (OR=1,93, p<0,05). La persoanele
fara activitate fizica cu un mod sedentar de viata riscul relativ al disfunctiei erectile este de 2,1,
iar riscul atribuibil de 35% (p<0,05). Prin urmare activitatea fizica regulata si in special sportul
este un factor protector important in mentinerea functiei erectile.

Disfunctia erectild este recunoscutd ca un marcher precoce al maladiilor cardiovasculare,
diabet zaharat sau depresie, avand aceiasi factori de risc: sedentarismul, obezitatea, fumatul,
hipercolesterolemia sau sindromul metabolic. Unii cercetatori recomanda in epoca post-viagra de
inclus disfunctia erectildi ca o etnitate nozologicd separatd. In acelasi timp ea ramane
subdiagnosticata fie din lipsa de constientizare a problemei, fie din simpla jena.

3.6. Factorii sociali si disfunctia erectila

Am analizat functia erectila si prevalenta disfunctiei erectile in dependentad de unii factori
sociali §i culturali precum stabilitatea relatiilor sexuale, frecventa relatiilor sexuale, starea
familiala, migratia, starea relatiilor general umane cu partenera, nivelul de scolarizare, metodele
de contraceptie utilizate.

Disfunctiile sexuale masculine, inclusiv disfunctia erectila depind nu in ultimul rand de
partenera. Barbatii, partenerele carora prezinta afectiuni ginecologice, in primul rand vaginsim,
au o prevalentd crescuta a disfunctiilor sexuale (65%), a ejaculdrii precoce (60%) sau a
disfunctiei erectile — 28%. Evaluarea functiei sexuale a ambilor parteneri trebuie sa fie o parte
integrantd a investigatiei cuplului cu probeleme sexuale [80].

Disfunctia erectild a fost mai frecvent intilnitd la persoanele care nu au o partenera
sexuald permanenta, intretin relatii sexuale ocazional sau mai putin decét doresc (Figura 3.17,

prevalenta disfunctiei erectile in dependenta de stabilitatea relatiilor sexuale).
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Figura 3.17. Prevalenta disfunctiei erectile in dependenta de stabilitatea relatiilor sexuale

(1186 respondenti)
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Astfel printre respondentii cu relatii sexuale permanente 30% au raportat un oarecare
grad de disfunctie erectila. Procentul respectiv este mult mai mare la barbatii cu relatii sexuale
ocazionale, 53% si in special la cei cau au relatii sexuale mai putin decat isi doresc, unde 63,5%
au raportat probeleme cu erectia (p<0,05). Bineinteles ca, insdsi prezenta disfunctiei erectile
poate fi un factor psihologic important care contribuie la reducerea frecventei relatiilor sexuale,
dar in acelasi timp datele studiului aratd importanta stabilitatii relatiilor sexuale in prevenirea
problemelor de erectie. Confirmarea celor afrimate mai sus este prezentata in tabelul 3.14, unde
se arata prevalenta disfunctiei erectile in dependenta de starea familala. Cea mai mare prevalenta
a disfunctiei erectile a fost atestata la persoanele fara un partener permanent si la cei cu sotia
plecata peste hotare (74%) sau la cei divortati/vaduvi (69,2%). Prezenta casatoriei nu echivaleaza
cu absenta disfunctiilor sexuale, aproape 50% dintre bdrbatii casatoriti raporteazd prezenta
disfunctiei erectile.Totusi diferentele sunt semnificative (p<0,05). Barbatii necasatoriti sau cei
care au partenerad au raportat cea mai mica frecventa a disfunctiei erectile (26%-28%), probabil
frecventa respectiva este urmare a varstei tinere a respondentilor. Prezenta casatoriei, sau faptul
ca barbatul este celibatar nu este o garantie de absenta a dereglarilor de ordin sexual.

Tabelul 3.14. Prevalenta disfunctiei erectile in dependenta de starea familiala (1186

respondenti)
Stare familiali Fara DE % Cu DE % Total
Casdtorit 409 50,7 397 49,3 806
Casatorit, sotia | 19 26 54 74 73
plecata
Divortat/vaduv 28 30,8 63 69,2 91
Singur, celibatar 97 75,5 35 26,5 132
Partenera 137 71,4 55 28,6 192

Functia erectild este dependenta de starea relatiilor psihoemotionale ale cuplului. Este
demonstrat cd persoanele care au conflicte in cuplu prezintd mai frecvent acuze de ordin sexual,
incepand cu diminuarea dorintei sexuale si finalizind cu disfunctia erectile sau anorgasmia. Un
studiu stiintific care a inclus 292 femei, partenerii carora sufereau de DE, a aratat o deteriorare
seminifcativa a satisfactiei de la actul sexual, inediat dupa debutul DE. Utilizarea de inhibitori ai
PDES cu scop de tratament a fost urmata de o ameliorare evidenta a satisfactiei, dorintei sexuale,
excitatiei si orgasmului [98]. Certurile sau starea de nesiguranta in cuplu pot fi o urmare a
disfunctiilor sexuale masculine, dar in acelasi timp disfunctia erectila poate fi o consecintd a
intolerantei partenerilor. Majoritatea respondentilor au remarcat ca sunt satisfacuti (28%) sau
moderat satisfacuti (48%) de relatiile generale cu partenera, in acelasi timp 10% respondenti au
fost nesatisfacuti sau foarte nesatisfacuti de relatiile in cuplu. In figura 3.18 este analizat indexul

functiei erectile in dependentd de relatiile general umane a respondentilor cu partenera. La
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persoanele foarte satisfacute de relatia cu partenera, indexul IIFE-5 a avut 0 medie de 22,5+4,3,

ce denotd absenta disfunctiei erectile.
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Figura 3.18. Evaluarea functiei erectile, conform IIFE-5 in dependenta de relatiile general
umane cu partenera

Se observa totusi o dispersie relativ mare a raspunsurilor, 55(17%) respondenti avand un
index IIFE-5 mai mic de 20, depasind limitele intervalului de incredere de 95%, inclusiv o
persoana cu disfunctie erectila severd. La persoanele moderat satisfacute de relatiile cu partenera
indexul 1IFE-5 a fost de 20,4+4,7, dar ca si in cazul precedent 143(27%) persoane au indicat
prezenta disfunctiei erectile. Acest fapt demonstreaza complexitatea functiei sexuale masculine,
care nu depinde doar de starea relatiilor de cuplu, dar si de prezenta altor factori obiectivi. Din alt
aspect, putem afirma ca prezenta disfunctiei erectile nu intotdeauna va influenta relatia de cuplu.
Barbatii moderat nesatisfacuti sau foarte nesatisfacuti de relatiile lor cu partenera au avut un
index al functiei erectile de 15,1+6,9 respectiv de 13+6,7.

In literatura de specialitate nu am gasit referinte directe despre influenta diferitor metode
de contraceptie asupra functiei erectile. Analiza chestionarelor completate de respondenti a
relevat ca mai putin de 50% dintre barbatii intreveivati utilizeaza ei personal sau stiu ca partenera
utilizeaza o metoda de contraceptie. In acelasi timp, conform datelor obtinute circa 25% barbati
practica actul sexual interrupt, iar circa 27% cupluri in genere nu utilizeaza nici o metoda
contaceptivd. Am analizat influenta utilizarii metodelor de contraceptie asupra functiei erectile.
Prevalenta cea mai mare a disfunctiei erectile s-a atestat la persoanele care nu utilizeaza nici o

metoda de contraceptie (65,4%). Persoanele care utilizeaza prezervativul au o frecventa mult mai
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redusa a disfunctiei erectile (26,9%), iar persoanele care practica actul sexual intrerupt au avut o
prevalenta a DE de 35,5%. Totusi, consideram ca datele obtinute nu sunt decat orientative.
Faptul ca DE are o incidenta redusa la persoanele care folosesc prezervativul poate fi explicat si
prin numarul mai mare al persoanelor tinere, pana la varsta de 30 ani, care folosesc prezervativul
sau actul sexual intrerupt ca metoda de contraceptie (Tabelul 3.15). Prin umrare si in directia
data sunt necesare studii suplimentare pentru a ne putea pronunta despre influenta metodelor de
contraceptie asupra functiei erectile.

Tabelul 3.15. Prevalenta disfunctiei erectile in dependenti de utilizarea metodelor de

contraceptie
Metoda de contraceptie Cu DE % Fira DE % Total
Prezervativul 107 26,9 254 73,1 361
Act sexual intrerupt 100 35,5 182 64,5 282
Utilizeaza partenerea 79 42,2 108 57,8 187
Nu utilizeaza nici o metoda de | 274 65,4 145 44,6 419
contraceptie

Nivelul de scolarizare si nemijlocit de educatie poate avea influente directe asupra
functiei erectile. Am analizat prevalenta si gradul de manifestare a disfunctiei erectile in
dependenta de nivelul de scolarizare a respondentilor (Tabelul 3.16). Nu se observa diferente
majore intre barbatii cu studii medii si medii speciale si prezenta functiei erectile normale.

Tabelul 3.16. Prevalenta si gradul de manifestare a disfunctiei erectile in dependenta

de nivelul de scolarizare (1186 respondenti)

Studii Medii Medii speciale, | Superioare | Postuniversitare | Altele Total
colegiu

Fara 133 215 (51,3%) 248 (58,5%) | 30 (57,7%) 2 (33,2%) | 628

disfunctie (46,7%)

erectila

DE usoara | 58 99 (23,6%) 90 (21,2%) 13 (25%) - 260
(20,4%)

DE usor- | 37 (13%) | 51 (12%) 54 (12,7%) | 6 (11,5%) - 148

moderata

DE 32 (11%) | 38 (9,1%) 16 (3,8%) 2 (3,8%) 1 (17%) 89

moderata

DE Severa | 25(8,8%) | 16 (3,8%) 16 (3,8%) 1 (1,9%) 3 (50%) 61

Total 285 419 424 52 6

Diferente la grupul repectiv de persoane se atesta doar in ce priveste prezenta formelor
severe a disfunctiei erectile, care este mai mare la barbatii cu scolarizare mai redusa (19,8% la
barbatii cu studii medii si 12,9% la cei cu studii medii speciale, p<0,05). Barbatii cu studii
superioare sau postuniversitare au o prevalenta a disfunctiei erectile usor mai scazuta - 41,5%,

respectiv 42,3%, comparativ cu barbatii cu studii medii 52,3% (p<0,05). Corespunzator si
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formele severe ale DE sunt mai rare la barbatii cu studii superioare sau postuniversitare. Probabil
diferenta poate fi explicata prin modul de viata si mediul de trai al persoanelor vizate.

Evaluarea factorilor de risc a disfunctiei erectile prin utilizarea coeficientului de corelare
canonicd a aratat ca printre determinantele non-medicale cu influenta asupra functiei erectile,
aportul cel mai nefast in studiul de fata fost observat la consumatorii zilnici de alcool (Tabelul
3.17), urmat de factorul de varsta si fumat, prezenta obezitatii sau absenta activitatii fizice avand
o influentd comparativ mai redusa.

Tabelul 3.17. Factorii de risc in dezvoltarea DE

Coeficientul de

Caracteristica factorului de risc Abs. | corelare canonici Locul
Absenta partenerei 207 0,531 Vil
Utilizarea diferitor metode de contraceptie 286 0,541 VI
vae'lul de scolarizare (studii medii si medii 356 0,583 v
speciale)
Resedinta in mediul rural 301 0,594 v
Varsta > 40 ani 444 0,636 I
Obezitate 142 0,451 IX
Fumatul 355 0,624 I
Alcool 497 0,686 |
Activitatea fizica scazuta 204 0,518 VIl

3.7. Sinteza capitolului 3

Dereglérile sexuale au o prevalenta crescutd in randurile populatiei masculine din
Republica Moldova. In esantionul de studiu format din 1186 respondenti, conform autoaprecierii
doar 61,1% dintre barbatii cu varsta de la 18 la 80 de ani au declarat ca sunt satisfacuti de
activitatea lor sexuald. Cea mai frecventd dereglare sexuald masculind autoraportatd a fost
ejacualrea precoce cu o prevalentd de 25,8%, urmata de probleme erectile cu o prevalenta de
19,9% si absenta dorintei sexuale 14%. Disfunctiile sexuale autoraportate au o prevalentd mai
mare dupa varsta de 40 ani, cand 31,7% barbati au autoraportat probleme cu erectia, 22,5% au
avut ejaculare precoce, iar 22,2 % - libidoul scazut. Pana la varsta de 40 ani, cea mai frecventa
disfunctie sexuald raportata a fost ejacularea precoce cu o prevalenta de 31%. Prevalenta totald a
disfunctiei erectile, determinata conform chestionarelor validate stiintific, in lotul de studii (1186
barbati) a fost de 47,1%, inclusiv 5,1% forma severa, 7,6% moderata, 12,4% moderat - ugoara si
22% usoard. Diferenta intre prevalenta DE determinatd conform chestionarului si cea
autoraportatd este explicatd prin faptul neraportarii formelor usoare de disfunctie erectila.

Stidiul efectuat in R. Moldova corespunde cu alte studii efectuate peste hotare in primul

rand studiul de referinta MMAS. Studiul respectiv a cuprins 1290 subiecti din 1709 la care a fost
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repartizat un chestionar autoadministrat similar cu IIFE (rata de raspuns - 75%). Au fost evaluate
detalii socio-demografice, starca de sanatate generald si psiho-emotionald, stilul de viata si
functia sexuala. Studiul MMAS a aratat ca prevalenta disfunctiei erectile la barbatul adult, cu
varsta cuprinsa intre 40 si 70 de ani este de 52%, inclusiv 17% forma usoara, 25% forma
moderata si 10% forma completa. Factorii de risc pentru disfunctia erectild estimati in studiu au
fost diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala, alte boli cardiace, ulcerul netratat, artrita, unele
medicamente (inclusiv preparatele vasodilatatoare sau antihipertensive), depresia si fumatul [97].
Studiul de fatd are un numar mai mic de respondenti dar prortional, raporat la populatia
R.Moldova. Analiza longitudinald a studiului Massachusetts a aratat o incidenta de 26 cazuri
noi depistate anual la 1000 barbati. Extrapolarea studiului la scara nationald in SUA a aratat ca
circa 30 milioane de barbati aveau probleme cu erectia, ce a fost interpretat ca o problema de
sanatate publica [37,180]. Studiul Cologne, realizat in Germania a aratat o prevalentd a
disfunctiei erectile diferitd de studiul MMAS, de 19,2%, cu o crestere graduald cu varsta, de la
2,3% la 53,4%. Factorii de risc identificati au fost maladiile vasculare, diabetul zaharat si
chirurgia pelvind. A fost aratatd prevalenta crescuta a simptomelor urinare joase la pacientii cu
disfunctie erectild, 72,3%. Autorii au atentionat la importanta calitatii vietii asupra functiei
sexuale, si efectul protector al activitatii sexuale asupra sanatatii [42].

Prevalenta DE obtinuta in studiul efectuat este mai mica decat cea raportata in studiul
MMAS [97], dar mai mare comparativ cu alte tari cu nivel economic mai dezvoltat, unde se
situeaza cu mult sub 40% [305].

Prevalenta disfunctiei erectile in Republica Moldova a fost dependenta de varsta si
mediul de trai. Prevalenta DE la barbatii cu varsta pana la 40 de ani a fost de 21,1%, iar la
barbatii cu varsta de peste 40 de ani de 67,4%. Datele obtinute n cercetarea curentd aratd o
prevalentd mai mare a DE la barbatii in varsta, comparativ cu alte studii.

Astfel, Laumann si coautorii in 1999, au aratat o crestere a prevalentei disfunctiei erectile
de la 7% la cei sub 30 ani, la 18% la cei cu varsta cuprinsia intre 50 si 59 ani [180]. Intr-un
studiu international multicentric care a implicat peste 27.000 barbati din opt tari, Rosen si
colaboratorii au apreciat prevalenta DE de 8% in randul barbatilor cu varsta de pana 29 ani si de
11% 1in randul celor cu varsta de 30- 39 de ani [265]. Lindau in 2007, pe un esantion de 1455
barbati cu varsta de la 57 la 85 ani, a aratat prevalentfa totala a disfunctiei erectile moderate si
severe de 37%, iar la barbatii de peste 75 ani de 44%. In mediul urban al R. Moldova prevalenta
disfunctiei erectile a fost de 40,7%, iar in mediul rural DE a avut o prevalenta de 57,5%. Nu am
gasit in literatura de specialitate referinte de ultima ora privitor prevalenta DE in diferite medii

de trai.
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Prevalenta disfunctiei erectile a depins de prezenta unor factori de risc modificabili,
precum obezitatea, sedentarismul, fumatul si consumul de alcool. Prevalenta disfunctiei erectile
in randul persoanelor obeze a fost de 66,2%, comparativ cu 38,8% la persoanele normoponderale
(p<0,05). Evaluarea riscului disfunctiei erectile la persoanele obeze a aratat un risc relativ de
1,66 ori mai mare decat la persoanele normoponderale, si un risc atribuibil de 27% (OR = 3.11,
p<0,05). Riscul relativ al disfunctiei erectile la persoanele supraponderale este de 1,49, iar cel
atribuibil de 19% (OR=2.2 p<0,05).

Prevalenta DE pintre fumatori a fost de 56,3%, comparativ cu 40,8% la cei care nu
fumeaza (p<0,05). Riscul disfunctiei erectile printre fumatori este de 1,85 ori mai mare decat la
persoanele care nu fumeaza (OR = 1,85, 11 95% = 18,43-19,87, p<0,05).

Prevalenta DE printre consumatorii zilinici de bauturi alcoolice este de 75%, comparativ
cu 40% la cei care nu utilizeazd alcool. Probabilitatea disfunctiei erectile la persoanele cu
consum zilnic de alcool este de 3,69 ori mai mare decat la persoanele care nu consuma bauturi
alcoolice (OR = 3,69, If 95% = 14,6-16,8, p<0,05).

Barbatii care duc un mod de viatd sedentar, fara activitate fizica au avut o prevalenta a
disfunctiei erectile de 67,8%, comparativ cu 35,9% la cei care fac sport zilnic (p<0,05). Riscul
disfunctiei erectile la persoanele care nu fac sport este de 1,48 (OR=1,93, p< 0,05).

Disfunctia erectila are conotatii nu doar medicale ci si sociale, ea este mai frecvent
intalnita la persoanele care nu au o partenera sexuala permanenta, si la cei cu sotia plecatd peste
hotare (74%), la cei divortati/vaduvi (69,2%), la cei care intretin relatii sexuale ocazional sau mai
putin decat doresc. Prezenta casatoriei nu echivaleaza cu absenta disfunctiilor sexuale, aproape
50% dintre barbatii cdsatoriti raporteaza prezenta disfunctiei erectile. Functia erectild este
dependentd de starea relatiilor psihoemotionale a cuplului. La persoanele foarte satisfacute de
relatia cu partenera indexul IIFE-5 a fost in mediu de 22,5+4,3, ce denotd absenta disfunctiei
erectile. Se observa totusi o dispersie relativ mare a raspunsurilor ce demonstreaza complexitatea
functiei sexuale masculine, care nu depinde doar de starea relatiilor de cuplu, dar si de prezenta
altor factori obiectivi. Disfunctia erectila depinde mai putin de nivelul de scolarizare. Nu am
observat diferente majore intre barbatii cu studii medii si medii speciale si prezenta unei functii
sexuale normale. Diferente la grupul respectiv de persoane se atestd doar in cea ce priveste
prezenta DE severe, care este mai freventa la barbatii cu scolarizare mai joasa. Barbatii cu studii
superioare sau postuniversitare au o prevalenta a disfunctiei erectile usor mai scazuta, 41,5%,

respectiv 42,3%, comparativ cu barbatii cu studii medii 52,3% (p<0,05).
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4. DETERMINANTELE MEDICALE ALE DISFUNCTIEI
ERECTILE

4.1. Disfunctia erectild marker precoce al patologiei cardiovasculare sau endocrine

in studiul efectuat am cercetat prevalenta disfunctiei erectile la barbatii care au declarat
ca sufera de anumite maladii. Conform datelor chestionarii celor 1186 barbati inclusi in studiu
mai mult de jumatate dintre ei au declarat ca sufera de anumite maladii, cu o predominare a celor
cardiovasculare si gastorintestinale.

Prevalenta disfunctiei erectile la barbatii din Republica Moldova cu maladii
cardiovasculare a fost analizata in 2 moduri.

1. A fost efectuat un studiu transversal al prevalentei disfunctiei erectile la barbatii care au
raspuns afirmativ la itemul 1 din intrebarea 19 - Va rugam sa concretizati de care boli suferifi? —
boli ale sistemului circulator (hipertensiune arteriald, boala ischemica a cordului, infarct
miocardic, accident vascular cerebral, etc...).

2. A fost studiata incidenta patologiilor cadiovasculare si a factorilor de risc la pacientii cu
disfunctie erectila si adresabilitate primara pentru aceasta maladie.

Prevalenta disfunctiei erectile la pacientii cu patologie cardiovasculara, conform
studiului populational. Din cei 1186 respondenti, 573(48,3%) au declarat ca sunt sdnatosi, nu
suferd de nici o boald si nu sunt in evidenta medicului de familie pentru careva maladii. Tot
odatda 613 respondenti (51,7%) au declarat ca sufera de anumite maladii, dar din 1186
respondenti doar 404(34,1%) au declarant ca se aflau in evidenta medicului de familie pentru
maladiile de care sufera si urmeaza un tratament pentru acestea.

Din 1186 respondenti 226(19,1%) barbati au declarat ca suferd de maladii ale sistemului
cardiovascular. Inclusiv 8 pana la varsta de 40 ani, iar 218 cu o varstd de peste 40 de ani.
Repartitia pe medii de trai urban-rural a celor suferinzi cu maladii cardiovasculare nu arata
deosebiri statistic seminificative. Evaluarea functiei erectile conform chestionarului IIFE-5, la
pacientii cu patologie cardiovasculara diagnosticata a aratat o medie de 16,1+6,3. In figura 4.1
este prezentatd functia erectild la barbatii cu patologie cardiovasculard diagnosticatd, conform
IIFE-5, iar in tabelul 4.1 se observa ca din cei 226 barbati cu patologie cardiovasculara
diagnosticata, doar 57(25%) nu au raportat prezenta disfunctiei erectile, restul de 169(75%) au
relatat prezenta disfunctiei erectile de divers grad, insa doar 65(28,8%) au avut o forma usoara a
maladiei, restul de 46% au aratat prezenta unor forme grave a disfunctiei erectile, iar 31(14%)
absenta totald a erectiei. In lotul de control ce a inclus 573 barbati care sau declarat sanatosi,

indexul mediu al functei erectile a fost de 22,14+4,2 si doar 163(28,4%) au manifestat semne de
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disfunctie erectila, dar si printre acestea doar 6(1%) au raportat absenta totald a erectiei

(p<0,0001).

Tabelul 4.1. Prevalenta si gradul de severitate a disfunctiei erectile la barbatii care au

declarat ca sufera de patologii cardiovasculare (226 respondenti)

Fara DE DE + DE DE usor DE DE Total
usoara moderata moderata severa
Nr. Pacienti 57 169 65 44 29 31 226
(25%) (75%) (28,8%) (19,5%) (12,8%) (13,7 %)

In acelasi timp prezenta unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a

avea o erectie absolut normald, circa 9,7% respondenti au aratat un scor IIFE-5 de 25 (maxim),

lar altii 5,8% de 24 puncte.
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Figura 4.1. Functia erectila la barbatii cu patologie cardiovasculari diagnosticata, conform

chestionarului 11FE-5 (226 respondenti)

In lotul de control situatia este diametral opusa (Tabelul 4.2), din 573 barbati care s-au

declarat sdnatosi doar 28,3% au semnalat prezenta disfunctiei erectile, si doar 3,6% a unor forme

grave (p<0,001).

Tabelul 4.2. Prevalenta si gradul de severitate a DE la barbatii care sau declarat sanitosi

(573 persoane)

Fiara DE DE + DE DE usor DE DE Total
usoara moderatid | moderata | severa
Nr. 410 163 96 46 15 6 573
Respondenti (71,6%) | (28,4%) | (16,8%) (8%) (2,6%) (1%)
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Conform studiului efectuat, probabilitatea de a avea patologii cardiovasculare
concomitente la barbatii cu disfunctie erectild este de 3.44 ori mai mare In comparatie cu
barbatii sanatosi (RP=3.44, 95.0% Ii: 2.4873 pana 4.7734, z=7.74, p<0,0001).

Incidenta patologiilor cardiovasculare si a factorilor de risc cardiovasculari la pacientii
cu disfunctie erectild primar diagnosticati. Dupa cum s-a mentionat anterior disfunctia erectila
este o manifestasre frecventa in cadrul altor maladii sistemice, inclusiv cardiovasculare. Factorii
de risc ai patologiei cardiovasculare sunt similari cu cei ai disfunctei erectile si include varsta,
ateroscleroza, hipercolesterolemia, dislipidemia, obezitatea, hipodinamia, etc.. In studiile
efectuate s-a aratat ca circa 35 % dintre barbatii cu hipertensiune arteriala si 48% dintre cei cu
patologie cardiovasculara diagnosticata au si disfunctie erectild [212]. Pe de alta parte circa 38%
barbati cu disfunctie erectila au si hipertensiune arteriald, iar mai mult de 42% sufera de
dislipidemie [209].

In scopul identificarii patologiilor cardiovasculare sau factoriilor de risc ai patologiilor
cardiovasculare la pacientii cu disfunctie erectila, am efectuat un studiu observational, la
pacientii cu adresare primard pentru disfunctie erectila.

Din cei 564 pacienti inclusi in studiul prospectiv, 349(62,0%) s-au adresat primar, iar
215(38,0%) au fost diagnosticati anterior cu disfunctie erectila si s-au adresat pentru a 2 opinie.
Din 349 pacienti cu adresare primara, 41 au fost diagnosticati anterior cu diverse patologii
cardiovasculare pentru care au urmat sau urmau tratament in momentul adresarii. Prin urmare,
studiul a fost efectuat pe un lot de 308 pacienti, cu adresare primara pentru disfunctie erectila, in
absenta altor maladii cardiovasculare diagnosticate si/sau tratate anterior adresarii. In studiu nu
au fost inclusi barbatii care au administrat permanent careva medicamente pe durata ultimilor 3
luni. Vérsta pacientilor a variat de la 21 la 73 ani, cu o medie de 45+12,1 ani. Toti pacientii au
fost divizati in 3 loturi, conform grupelor de varsta (Figura 2.4). In primul lot au fost inclusi 152
pacienti relativ tineri cu varsta pana la 40 ani, in lotul 2 - 107 pacienti cu varsta cuprinsa intre 41
si 60 ani, iar in lotul 3 - 49 barbati cu varsta peste 61 ani.

Pentru stabilirea diagnosticului si a gradului de manifestare a disfunctiei erectile am
utilizat chestionarul 1IFE-5. Chestionarul constd din 5 intrebari, fiecare cu 5 variante de raspuns
si apreciate cu scoruri de la 0 la 5. Sumarea punctelor a permis aprecierea calitatii erectiei. Cu
cat scorul este mai mic, cu atat disfunctia erectild este mai severa. Scorul de la 0 la 10 a fost
interpretat ca o disfunctie erectila grava, de la 10 la 15 ca o disfunctie erectila moderata, iar de la
16 la 20 ca o disfunctie erectild usoard. Prezenta unor patologii andrologice asociate a fost

apreciata prin utilizarea chestionarelor NIHCPSI, IPSS, etc..
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Total
308 pacienti
I ]
(" Pani la 40 ani 41-60 ani Peste 61ani )
152 pacienti 107 pacienti 49 pacienti
49,4% 34,7% 15,9%
N _

Figura 4.2. Repartizarea pacientilor cu disfunctie erectila primar depistati pe grupe

de varsta (308 pacienti)

A fost studiata atitudinea fata de activitatea fizica si sport, fumat si consumul de alcool.
Examinarea clinica si instrumentald a inclus la toti pacientii determinarea indexului masei
corporale, a circumferintei taliei, a pulsului si a tensiunii arteriale. Examinarile de laborator au
inclus determinarea colesterolului total, colesterolului LDL, colesterolului HDL, a trigliceridelor,
glicemiei bazale determinate a jeun, determinarea testosteronului, optional am efectuat
hemoleucograma, transaminazele, hemoglobina glicozilata, coagulograma, ultrasonografia
abdominald, electrocardiograma, ecografia cardiaca, dopplerografia arterelor peniene.

Analiza chestionarelor IIFE-5 a aratat prezenta si gradul de manifestare a disfunctiei
erectile (Tabelul 4.3). Astfel un grad sever al disfunctiei erectile a fost prezent la 55 pacienti
(18%), inclusiv la 16 pacienti (11%) din 1 lot, 23 pacienti (21%) din lotul 2 si 16 pacienti (33%)
din lotul 3, o disfunctie erectila moderata au prezentat respectiv 59 pacienti (39%) din primul lot,
52 pacienti (49%) din lotul doi si 27 pacienti (55%) din lotul trei.

Tabelul 4.3. Gradul de severitate al disfunctiei erectile pe loturi de studiu, (308 pacienti)

Gradul IHFE5 Lotul 1, Lotul 2, Lotul 3, Lotul 1/ | Lotul 1/ | Lotul 2/
DE n=152 n=107 n=49 Lotul 2 | Lotul 3 Lotul 3
Abs. | % Abs. % Abs. % X2,gl=1, p
Severa 6,3+£2.5 16 | 11,0 23 21,0 16 33,0 0.655 2.186 0.689
0,4184 0,1393 0,4064
Moderata | 13,2+1,8 | 59 | 39,0 | 52 49,0 27 55,0 1.113 1.902 0.253
0,2913 0,1679 0,6151
Usoara 17,8+1,9 | 77 | 50,0 | 32 30,0 6 12,0 3.634 3.186 0.806
0,0566 0,0743 0,3694

O disfunctie erectilda usoara a fost depistata la 77 pacienti (50%) din primul lot, 39

pacienti (44%) din lotul doi si 7 pacienti (12%) din lotul 3. Este evidenta tendinta de agravare a
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disfunctiei erectile odata cu inaintarea in varsta, cand majoritatea pacientilor prezinta forme
moderate si severe ale disfunctiei erectile, comparativ cu pacientii pana la varsta de 40 ani.
Factorii de risc ai maladiilor cardiovasculare, ai hipertensiunii arteriale si ai disfunctiei
erectile in majoritatea cazurilor sunt comuni, printre acestea sunt sedentarismul, obezitatea,
dislipidemia, hiperglicemia, etc. In tabelul 4.4 este aratata activitatea fizicd a barbatilor cu
disfunctie erectild primar diagnosticata. Din cei 308 barbati inclusi in studiu, doar 31% practica
sportul zilnic sau periodic, iar 29% au 0 activitate complet sedentara. La persoanele cu varsta
mai mare de 60 ani, activitatea sedentara este relatata de fiecare a 2 persoand, iar printre pacientii
de pana la 40 ani, fiecare al 4 nu are nici o activitate fizica.
Tabelul 4.4. Atitudinea fata de activitatea fizica si sport la pacientii cu disfunctie erectila

diagnosticata primar (308 pacienti)

Atitutdine sport Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3 Total

Sport zilnic 22 14% 10 10% 3 6 % 35 11%
Periodic, sport 28 18% 9 8% 3 6 % 40 13%
usor

Periodic in sala de | 16 11% 7 6% 1 2% 24 8%
forta

Nu fac sport, dar 50 33% 51 48% 18 37% 119 39%
lucrez fizic

Nu fac de loc 36 24% 30 27% 24 49% 90 29%
Total 152 107 49 308

Fumatul este un factor de risc atat al disfunctiei erectile, cat si al maladiilor
cardiovasculare. Abandonarea fumatului reduce acest risc dar, este necesar timp ca el sa dispara
complet. Am analizat atitudinea fatd de fumat al pacientilor cu disfunctie erectila primar
diagnosticata (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Atitudinea fata de fumat a pacientilor cu disfunctie erectild diagnosticata

primar (308 pacienti)
Atitudine Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3 Total
fata de
fumat
Nefumator 59 39% 21 20 % 8 16 % 88 29 %
Abandon 24 16 % 20 19 % 13 27% 57 18 %
Fumator 69 45 % 66 61 % 28 57 % 163 53 %
Total 152 107 49 308

Astfel, doar 88 pacienti (29%) au declarat ca sunt nefumatori, restul 71% fumeaza sau au
fumat anterior. Raportat pe grupe de varstad procentul fumatorilor nu s-a deosebit semnificativ.

Deosebirile au fost evidente printre persoanele nefumatoare cu disfunctie erectila. Printre
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pacientii tineri procentul nefumatorilor a fost de 39%, comparativ cu 16% la pacientii cu varsta
mai mare de 60 ani (p<0,05). Dupa varsta de 40 ani, mai mult de 50% pacientii cu disfunctie
erectila au fost fumatori.

Indicele masei corporale (IMC) calculat in baza masei corporale si indltimii a fost
apreciat la toti pacientii. Greutate In exces a fost considerata la pacientii cu IMC mai mare de 26
kg/m2, prezenta obezitdtii a fost consideratd dacd IMC a fost mai mare de 30 kg/m2, iar
supraponderabilitatea la un IMC intre 26 kg/m2 si 29 kg/m2. Din 308 pacienti cu disfunctie
erectild, 180 (58%) au avut un indice al masei corporale mai mic de 26 kg/m2, iar 128 (42%) au
greutate corporala in exceS. Raportat pe grupe de varstd se atestd o deosebire statistic

semnificativa a pacientilor cu masa corporala in exces (p<0,05) (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Indicele masei corporale (IMC) la pacientii cu disfunctie erectila primar
diagnosticata (308 pacienti)

La pacientii din primul lot doar 25 barbati (16%) au avut IMC crescut, si doar 3(2%) au
fost diagnosticati cu obezitate, restul 127(84%) fiind normoponderali. In grupa 2 de varsta,
numarul de pacienti normoponderali a scazut la 35% (38 barbati), inclusiv 25 pacienti (24%) au
fost cu obezitate, iar restul 43(41%) au fost supraponderali. La pacientii trecuti de 60 de ani,
IMC mai mic de 26 kg/m?2 a fost la 15(31%) pacienti, 18(37%) pacienti au fost diagnosticati cu
obezitate, iar 16(32%) au fost supraponderali.

La toti pacientii am determinat tensiunea arteriala. La pacientii cu tensiune arteriald
crescutd am efectuat examinari repetate in conditii de repaos de cel putin 10 minute, pentru a
exclude influenta unor factori externi asupra tensiunii arteriale. Determinarea repetata a tensiunii
arteriale a aratat valori crescute la 99 pacienti (32%), inclusiv 14(9%) pacienti din 1 lot, respectiv
50 (47%) s1 36 (73%) din loturile 2 si 3 (Figura 4.4). Conform datelor obtinute fiecare al 3 barbat

cu adresare pentru disfunctie erectila a avut cifre crescute ale tensiunii arteriale, iar in grupul de
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varstd mai mare de 60 ani, majoritatea. Unii dintre acesti barbati au remarcat ca au stiut de

prezenta hipertensiunii arteriale, dar nu au urmat niciodata tratament pentru ea.
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Figura 4.4. Prezenta hipertensiunii arteriale la pacientii cu disfunctie erectila primar
diagnosticata (308 pacienti)

In baza rezultatelor analizei biochimice a sangelui la toti pacientii s-a evaluat profilul
lipidic (Figura 4.5). Nivelul de colesterol sau a fractiei sale LDL a fost crescut peste nivelul
acceptat drept normal de 240mg/dl, respectiv de 200mg/dl la 130(42%) pacienti, cu o diferenta
statistic semnificativa intre pacientii de pana la 40 de ani, si cei trecuti de aceasta varsta (p<0,05).

Respectiv, 37(76%) din lotul 3, la 64(60%) barbati din lotul 2, si 29(19%) din lotul 1.
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Figura 4.5. Stuctura colesterolului total sau al LDL colesterol la pacientii cu disfunctie
erectila diagnosticata primar (308 pacienti)

Valori crescute ale trigliceridelor mai mari de 200mg/dl am depistat la 84(27%) pacient
(Figura 4.5). Similar cu situatiile precedente, am atestat deosebiri semnificative intre pacientii cu
varsta panad la 40 de ani si dupa aceasta varsta. Astfel in primul lot doar la 23 pacienti (15%) s-a
determinat o hipertrigliceridemie, comparativ cu 39(36%) si 23(47%) din loturile 2 si 3(p<0,05).
Confrom datelor obtinute se atesta o dereglare semnificativda in peste 64% cazuri a

metabolismului lipidic la pacientii cu varsta mai mare de 40 de ani, si de peste 76% la cei cu
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varsta mai mare de 60 ani si disfunctie erectild primar depistatd, in absenta altor acuze

cardiovasculare subiective.
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Figura 4.6. Nivelul de trigliceride la pacientii cu disfunctie erectila diagnosticata primar
(308 pacienti)

Determinarea valorilor glicemiei bazale a jeun au aratat valori mai mari de 6,99 mmol/l la
45(15%) pacienti, respectiv 8(5%) din primul lot, 21(20%) din lotul 2 si 16(32%) din lotul al
treilea. Conform criteriilor Asociatiei Americane de Diabet o crestere a valorilor glicemiei bazale
evaluate la o singura determinare 1n absenta criteriilor de decompensare metabolica, impune
repetarea testarii in zile diferite sau efectuarea testului de toleranta la glucoza. Toti pacientii
respectivi au fost trimisi la medicul endocrinolog pentru examinari suplimentare si confirmarea
sau infirmarea diagnosticului de diabet zaharat.

in tabelul 4.6 este prezentati si analizat incidenta factorilor de risc cunoscuti la pacientii
cu disfunctie erectile conform grupelor de varsta. Indiferent de varsta, la majoritatea barbatilor
cu DE predomina factorii de risc modificabili precum absenta activitatii fizice si fumatul.

Tabelul 4.6. Incidenta factorilor de risc cardiovascular primar depistati la pacientii cu

disfunctie erectila

Factor de risc Lotul 1, | Lotul 2, 41-60 | Lotul 3, mai | Total
pana la 40 | ani nr/% mult de 61 ani nr/ %
ani nr/ % nr/ %

Absenta activitatii 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 arteriala | 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 bazala > 6,69 8 (5%) 21 (20%) 16 (32%) 45 (15%)

Alti factori de risc precum obezitatea, disipidemiile sau glicemia bazala modificata au o
prevalenta crescuta la barbatii trecuti de varsta de 40 ani, cea ce probabil se explica prin faptul ca

la varsta respectivd rezervele compensatorii ale organismului incep sda se epuizeze. La
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majoritatea pacientiilor cu disfunctie erectild depistata primar au fost prezenti 2 si mai multi
factori de risc cardiovascular. Doar la 135 (44%) pacienti a fost remarcata absenta mai multor
factori sau prezenta unui singur factor de risc. Diferenta este statistic semnificativa la pacientii cu
varsta de pana la 40 ani si dupa aceasta varsta (p<0,05). La 91 % barbati cu disfunctie erectila si
varsta mai mare de 61 ani, care se considerau sanatosi a fost semnalatd prezenta a 2 si mai multi
factori de risc cardiovascular, la barbatii cu disfunctie erectila cu varsta cuprinsa intre 41 si 60
ani, circa 70% vor fi supusi riscului de producere a evenimentelor cardiovasculare pe viitor, spre
deosebire de persoanele cu disfunctie erectild pana la varsta de 40 ani, unde in 45% situatii vor fi
prezenti asemenea factori (Figura 4.7, incidenta numarului factorilor de risc cardiovascular la
pacientii cu DE primar depistata). Totusi, conisderam prezenta factorilor de risc cardiovascular
la 45%, sau circa jumatate dintre barbatii cu DE erectila primar depistata la varsta de pana la 40
ani, aratd un potential mare de utilizare a disfunctiei erectile ca marker de diagnostic precoce al

evenimentelor cardiovasculare viitoare, inclusiv la pacientul tanar.
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Figura 4.7. Incidenta numarului factorilor de risc cardiovasular la pacientii cu disfunctie
erectila primar depistata pe grupe de varsta (nr. pacienti 308, 2 si mai multi factori — risc
crescut, 1 singur factor sau absenta - risc scazut)

Pentru a concretiza cauza disfunctiei erectile si a aprecia conduita ulterioard de tratament
am efectuat farmacodopplerografia peniand la 95 de pacienti (31%), inclusiv la 48 de pacienti
din lotul 1(32%), 31 din lotul 2(29%) si 17(35%) din lotul 3 (Figura 4.8, prezenta DE
vasculogene la pacientii din loturile de studiu, conform datelor dopplerografiei peniene).
Rezultatele dopllerografiei peniene au aratat diminuarea circulatiei sangunie cu scaderea vitezei
sistolice, respectiv prezenta unei disfunctii erectile de origine vasculogena, la 7(14%) pacienti
din primul lot, comparativ cu 18(58%) pacienti din lotul 2 si 13(77%) pacienti din lotul 3
(p<0,05).

Studiul efectuat a ararat nu doar prezenta unor factori de risc, ci i a unor maladii care au

fost diagnosticate sau confirmate la pacientii care se considerau sanatosi. Astfel incidenta
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hipertensiunii arteriale a fost de 32%, inclusiv de 54% la barbatii cu varsta mai mare de 40 ani.
Studiul de fata nu pretinde a fi un studiu populational de incidenta a hipretenisunii arteriale, dar
confirma datele prezentate de Popovici unde, in Republica Moldova prevalenta hipertensiunii
arteriale la persoanele cu varsta de la 25 la 64 ani este de circa 30%, dar numarul cazurilor

inregistrate este mult mai mic [244].
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Figura 4.8. Prezenta disfunctiei erectile de origine vasculara la pacientii din loturile de
studiu, conform dopplerografiei peniene (95 pacienti)

La 15% pacienti inclusi in studiu, respectiv la 23% pacienti trecuti de varsta de 40 ani s-
au depistat valori crescute ale glicemiei. Este cunoscut faptul ca barbatii cu diabet zaharat au risc
crescut de aparitie a disfunctiei erectile, care apare de obicei mai devreme cu circa 10 ani, fata de
barbatii fara diabet. Noi nu ne-am hazardat sa stabilim diagnosticul primar de diabet zaharat,
precum nici de hipertensiune arteriald, pacientii fiind trimisi pentru evaluare ulterioard la
medicul endocrinolog sau cardiolog.

Printre factorii de risc comuni, am remarcat procentul mare de fumatori, 53%. Fumatul
fiind unul din factorii de risc unanim acceptat pentru dezvoltarea aterosclerozei si a maladiilor
cardiovasculare, chiar si in absenta hiperlipidemiei si a diabetului zaharat prin inducerea stresului
oxidativ si a placilor ateroslcerotice.

In studiu am depistat o prevalentd relativ mare a obezitatii si hiperlipidemei, mult mai
evidenta la persoanele trecute de 40 ani. Procentul persoanelor obeze printre barbatii varstinici a
fost de 49%, comparativ cu 16% la persoanele tinere. Incidenta dislipidemiilor este mult mai
mare la persoanele cu varstd mai mare de 40 ani cu disfunctie erectild, dar care nu aveau acuze
caracteristice maladiilor cardiovasculare, circa 64%, comparativ cu cei pe de pana la aceasta
varsta - 19%. Cifrele sunt mai mari decat cele caracteristice populatiei generale, daca comparam
cu datele studiilor populationale realizate anterior. In Republica Moldova se considera ca circa
32,5% persoane au hiprecolesterolemie, iar 13,9% au nivele reduse de HDL-colesterol [252], si

sunt la limita superioara a prevalentei generale a dislipidemiei conform unor studii europiene
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care arata cifre ce variaza de la 37,2 la 65% in dependentd de varsta, sex, regiune geografica etc.
[6]. Datele studiului efectuat confirma ca disfunctia erectild nu poate fi abordata unilateral.
Pacientii cu varsta mai mare de 40 ani cu disfunctie erectild aparuta primar necesita a fi
examinati in mod obligator in complex, chiar daca se considera sdnatosi. De fapt afirmatia este
vlabila pentru toti pacientii cu DE. Disfunctia erectila trebuie interpretatd ca o problema
interdisliplinara, care necesita o abordare complexa atat din punct de vedere profilactic, cat si in
mod special de diagnostic si tratament. Nu este corecta tendinta medicilor de a prescrie inhibitori
de fosfodiesteraza tip 5 fara o evaluare prealabila a pacientului.

Deoarece patologia cardiovasculard este pe primul loc printre patologiile asociate
disfunctiei erectile, in cadrul diagnosticului complex este necesar de a efectua investigatii care
determind capacitatea organismului catre efortul fizic [84]. Adeseori o activitate fizica sau
sexuald mai intensd poate fi cauza aparitiei unui eveniment cardiovascular acut. Riscul de
aparitie a unui infarct miocardic la persoanele in varsta cu relatii sexuale episodice este de 2.7
ori mai mare [72].

Prin urmare, inainte de a prescrie un tratament pentru o disfunctie erectila aparent usoara
la o persoana varstinica este nesecara evaluarea corectd a riscului cardiovascular. Aboradarea
complexd a pacientului cu disfunctie erectild permite nu doar evitarea unor potentiale
evenimente nefaste cardiovasculare, dar diagnosticarea in timp util a unor maladii
cardiovasculare.

Prevalenta disfunctiei erectile la pacientii cu patologie endocrind conform studiului
populational in R. Moldova. Studierea prevalentei disfunctilor sexuale la pacientii cu patologii
endocrine a fost realizata prin efectuarea unui studiu transversal in cadrul cercetarii susnumite de
determinare a prevalentei disfunctiei erectile, precum si evaluarii pacientilor cu DE in cadrul
studiului clinic prospectiv. In cadrul determinarii starii de sanatate a barbatilor din lotul de studiu,
93 persoane au indicat ca sufera de maladii endocrine, inclusiv 81 persoane au indicat cd au
diabet zaharat. Conform indexului international al functiei erectile, scorul mediu IIEF-5 la
pacientii cu patologie endocrina a fost de 16,8+6,3 cu interval de la 3 la 25 puncte. In figura 4.9,
aprecierea functiei erectile la pacientii cu maladii endocrine, conform IIFE-5 si tabelul 4.7 sunt
aratate variantele de raspuns ale respondentilor cu patologie endocrina, care atesta ca doar 20%
dintre ei au un index la functei erectile mai mare de 21, ce se incadreazd in parametrii unei
functii sexuale normale, iar 16% au indexul IIFE-5 mai mic de 7, sau sufera de absenta totala a
erectiei.

Avand 1n vedere lotul relativ restrans nu am avut drept scop divizarea pacientilor conform

tipului de diabet 1 sau 2 si nici excluderea pacientilor cu alte patologii diagnosticate ale
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glandelor endocrine. Din 93 barbati cu patologii endocrine doar 20(21,5%) au declarat ca nu au
probleme de erectie. Restul 78,5% barbati au prezentat o disfunctie erectila in diverse grade,

dintre care doar 23,7% avand o forma usoara.
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Figura 4. 9. Aprecierea functiei erectile, conform IIFE-5 la barbatii cu patologie endocrini

(93 respondenti)

Cu toate ca numarul mic de persoane inclus in studiu nu ne permite sa extrapoldm
procentul celor ce sufera de disfunctie erectild asupra intregii populatii a Republicii Moldova,
cifra de 78% arata ca practic fiecare a 4 persoand cu patologie a sistemului endocrin, inclusiv
diabet zaharat diagnosticat poate suferi de probleme de ordin sexual.

Tabelul 4.7. Prevalenta si gradul de severitate a disfunctiei erectile la barbatii cu patologie

endocrina (93 persoane)

Fara DE DE + DE DE usor DE DE Total
usoara moderata | moderata | severa
Nr. pacienti 20 73 22 14 22 15 93
(21,5%) (78,5%) | (23,7%) (15,1%) (23,7%) (16,1 %)

Conform datelor studiului nostru, analiza probabilitatii de a dezvolta o disfunctie erectila
la un barbat cu patologie endocrind este de 13,74 ori mai mare in comparatie cu barbatii sanatosi
(OR=13.74, IC 2.2475 - 6.2165, z=5.08, p<0,001).

Incidenta diabetului zaharat la pacientii cu DE. Majoritatea studiilor stiintifice arata o
incidenta crescuta a disfunctiei erectile la pacienti cu diabet zaharat, fapt demonstrat si in
subcapitolul anterior. In cele ce urmeaza ne-am propus sd studiem corelatia inversa si anume

care este incidenta diabetului zahar la pacientii care se adreseaza pentru disfunctie erectild. Din
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cei 564 pacienti inclusi 1n studiu in cadrul primei vizite, doar 26(4,6%) persoane au declarat ca
suferd de diabet zaharat, dintre care 3 cu varsta de pand la 40 ani sufereau de DZ tip I, si 23
pacienti cu varsta mai mare de 40 ani (3 pacienti cu DZ tip I si 20 cu DZ tip II). Dupa efectuarea
investigatiilor conform protocolului stabilit, care a inclus si efectuarea glicemiei, numarul
pacientilor cu diabet zaharat diagnosticat primar a crescut semnificativ.

Glicemia bazala a fost determinatd la 465(82,4%) pacienti, 188(70,4%) pacienti pana la
varsta de 40 ani si la 277(93,1%) pacienti dupa aceastd varsta. Nu a fost efectuata la pacientii cu
DE evident nonorganica in absenta greutatii supraponderale sau a unor indicii clinice
caracteristice diabetului zaharat, precum si la persoanele care au efectuat investigatii recente cu
scop de dispanserizare la indicatia medicului de familie. In tabelul 4.8 este aratat numarul de
pacienti si valorile glicemiei, inclusiv dupa determinarea repetatd la cei care au avut cifre

crescute la prima evaluare.

Tabelul 4.8. Numarul pacientilor cu DE si diabet zaharat, glicemie bazala modificati sau

cu nivel normal al glicemie. (564 pacienti)

Varsta Nivelul mediu % Nivelul mediu % 95,0% II, t-statistic, p
glicemiei glicemiei
mmol/I| mmol/Il

Pana40ani | 7 (10,1£2,9) | 2,7 | 6(6,58+0,4) | 2,2 | -10.5035 pana 3.4635

-1.109, 0.2909
Peste40ani | 57(9,2+2,1) | 191 | 49(6,8+0,7) | 16,4 |-7.0736 panad 2.2736
-1.018, 0.3109
Total 64 (9,7£1,9) | 11,3 | 55(6,69£0,65) | 11,9 | -7.2429 pani 1.2229
-1.408, 0.1617

Astfel dupa efectuarea investigatiilor repetate de laborator cifre crescute ale glicemiei,
caracteristice unui diabet zaharat au fost determinate la 64 pacienti (11,3%), iar caracteristice
pentru o glicemie bazald modificata, care este interpretatd ca un factor de risc major pentru
diabetul zaharat la 55(11,9%) pacienti. Se observa diferente seminficative la pacientii cu varsta
de pana la 40 si dupa 40 ani si prezenta glicemiei crescute. In tabelul 4.9 este aratata incidenta
diabetului zaharat si a glicemiei bazale modificate la pacientii cu DE pana la si dupa efectuarea
examinarilor de laborator. Datele din tabel aratd diferente statistice semnificative intre prezenta
diabetului zaharat anterior adresarii si depistarea diabetului zaharat sau a glicemiei bazale
modificate, ce sugereaza o stare la limita depistarii maladiei si un risc crescut de instalare pe
viitor a unui diabet zaharat. Daca luam in consideratie ambele aceste stari, circa 23,2% pacienti
cu DE care s-au adresat la medicul androlog sufera sau vor avea si un diabet zaharat, care

conform opiniilor exprimate anterior este un factor de baza al disfunctiei erectile.
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Tabelul 4.9. Incidenta diabetului zaharat si a glicemiei bazale modificate, inclusiv primar

depistat la pacientii cu DE

Virsta Diabet zaharat | Diabet zaharat Glicemie p
prezentlal in urma bazala
vizita investigatiilor modificata
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 95 11,9 < 0,05

Pe de alta parte diferenta de peste 17% intre diabetul zaharat cunoscut si/sau tratat
anterior si cel depistat la pacientii cu adresare primara pentru disfunctie eretila, ne sugereaza ca
prezenta disfunctiei erectile poate fi intrepretata ca un marker precoce al diabetului zaharat. Toti
pacientii cu cifre crescute ale glicemiei au fost investigati suplimentar sau au fost trimisi catre
medicul endocrinolog pentru tratament complex.

Incidenta hipogonadismulul masculin la pacientii cu DE. In lotul nostru de studiu
prospectiv, care a inclus 564 pacienti cu disfunctie erectila prezenta hipogonadismului primar
sau secundar tardiv a fost cunoscuta anterior de catre pacient la momentul adresarii de catre
21(3,7%) persoane, inclusiv un pacient (0,17%) cu hiperprolactinemie, si de 2 pacienti (0,35%)
cu panhipopituitarism indus de interventiile chirurgicale asupra hipofizei. In figura 4.10 sunt
prezentate cauzele hipodonadismului cunoscut de cétre pacientii cu disfunctie erectila in cadrul

primei evaluari.

OS.Klinefelter
B S. Kalman

3 1
OHipogonadism hipogonadotrop
'4 O Alte cauze
v B Panhipopituitarism

O Hipogonadism tradiv

B Hiperpolactinemie

Figura 4.10. Cauzele hipogonadismului la pacientii cu DE in cadrul primei adresari (564
pacienti)
Astfel, 9 pacienti (1,6%) stiau de prezenta hipogonadismului secundat tradiv sau datorat
varstei, 3 pacienti (0,5%) despre prezenta maladiei Klinefelter, iar un pacient despre prezenta

maladiei Kalman, 2 pacienti erau la evidenta medicului endocrinolog si pentru hipogonadism
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hipogonadotrop. La 3 pacienti (0,5%) inclusi in compartimentul alte cauze ale hipogonadismului,
el a fost provocat de interventiile chirurgicale efectuate in copildrie pentru criptorhidie bilaterala
(un pacient), iar 2 pacienti pentru hernioplastie in prezenta unui singur testicul congenital. Este
un procent relativ mic, care in situatia perisistentei sale dupa evaluare complexa, presupune un
rol nesemnificativ al hipogonadismului in inducerea disfunctiei erectile.

Dupa evaluarea obiectiva a pacientilor, efectuarea examinarii clinice primare si a
profilului hormonal, situatia este complet alta. Incidenta hipogonadismului la pacientii cu
disfunctie erectila din lotul de studiu s-a modificat semnificativ cu o crestere neta a incidentei
sale. In tabelul 4.10 este aratata incidenta si cauzele hipogonadismului, pre si dupa evaluare
clinica complexa.

Tabelul 4.10. Incidenta si cauzele hipogonadismului, pre si dupi evaluare complexi (564

pacienti)
Diagnostic Pani in 40 ani Peste 40 ani Total P
Dg. Initial | Dg. Final Dg. Initial Dg. Final Dg. Dg.fin
nr/ % nr/ % nr/ % nr/ % Initial al
nr/ % Nr /%
Hipogonadism 10 | 3,7 | 16 6,0 1 0,4 2 0,8 11/1,9% | 18/3,2 | p<0,
primar % 05
Klinefelter 3 4 3 4
Kalman 1 3 1 3
Cauze chirurgicale | 3 3 3 3
Hipogonado 2 6 0 2 2 8
trop
Panhipopitui 1 1 1 1 2 2
tarism
S. Chaplle 0 1 0 1
Hipogonadism 2 13 7 42 9 55
tardiv
Hiperprolactinemie | 0 2 1 3 1 5
Total 12 | 45 |33 | 125 | 9 3 48 | 16,2 21/ 81/ p<0,
3,7% 14,4% | 05

Datele tabelului sunt sugestive atit pentru pacientii tineri cu disfunctie erectila, cat si
pentru cei trecuti de 40 ani, in special in ce priveste hipogonadismul tardiv sau conditionat de
varsta. Se observd o diferentd statistic semnificativa 1intre incidenta hipogonadismului
diagnosticat urmare a evaluarii complexe a pacientului si cea a hipogonadismului despre care
pacientii stiau anterior adresdrii. Paradoxal dar si hipodonadismul primar, care ar trebui sa fie
diagnosticat la pubertate, in studiul efectuat, la 6 pacienti a fost diagnosticat doar datorita
evaludrii complexe a pacientului cu disfunctie erectila la varsta mai mare de 20 ani.

Este sugestiv cazul pacientului cu Sindrom Chapple, care va fi prezentat ca caz clinic.

indromul Kalman este o altd situatie clinica intalnita la circa 1% pacienti tineri cu disfunctie
Sind 1 Kal t 1ta situatie cl talnita 1 1% tit disfunct
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erectild adeseori nediagnosticatd si netratatd corespunzator. Hipogonadismul conditionat de
varsta sau secundar tardive, conform altor clasificari, a fost presupus la pacientii cu disfunctie
erectild si scaderea libiodului, si a fost confirmat in urma investigatiilor hormonale. Similar deja
situatiilor descrise anterior la vizita intiala doar 9 pacienti stiau despre prezenta
hipogonadismului secundar tardiv, in final el fiind diagnosticat la 55 persoane (p<0,05).
Examinarea complexd a permis stabilirea diagnosticului de hipogonadism secundar tardiv la
55(9,8%) pacienti, inclusiv la 42(14,1%) pacienti cu DE si varsta mai mare de 40 ani, dar si
13(5%) pacienti cu varsta mai mica de 40 ani, fapt ce denota atat o crestere semnificativa a
hipogonadismului odatd cu inaintarea in varsta, dar si o “Intinerire” a Sa. Diagnosticul de
hipogonadism a fost stabilit atdt in urma acuzelor si a examinarilor clinice, cat si in baza
determinarii nivelului de testosteron total, iar in situatia persistentei tabloului clinic cu parametri
normali ai testosteronului total, a testosteronului liber (calculat). In tabelul 4.11 se prezinti
rezultatele obtinute in urma evaluarii nivelului de testosteron. Se observa o diferenta
semnificativa a nivelului de testosteron total la barbatii cu varsta de pand la 40 ani si dupa
aceasta varsta (p<0,05), datorata tipului de hipogonadism (primar sau secundar tardiv). La
barbatul tdnar predomina hipogonadismul primar, hipo sau hipergonadotrop cu evolutie si tablou
clinic evident, iar la cel varstinic hipogonadismul se instaleaza lent, cu diminuarea treptata a
nivelului de testosteron.

Tabelul 4.11. Incidenta hipogonadismulul si valorile testosteronului total si liber la pacientii

cu DE (564 pacienti)

Varsta Abs. | % | Nivelul mediu | 95,0% Ii, Nivelul mediu 95,0% Ii,
Testosteron t-statistic, p Testosteron t-statistic, p
total, mmol/I liber, mmol/I

Panala40 | 33 12,5 495+ 3,1 -3.7168 pana 0.0012+0,0005 -0.0012 pana

ani 10.2768, 0.0016,

Peste 40 48 16,2 8,23+ 1,99 0.933, 0,0014+0.0004 0.295,

ani 0.3536 0.7689

Total 81 14,4 72+24 0.00126+0,00034

In acelasi timp, diferente intre nivelul de terstosteron liber in dependenti de vArstd nu au
fost observate. Am remarcat si o deosebire evidentd a caracteristicilor pacientilor si a maladiilor
concomitente la cei cu disfunctie erectild si hipogonadism in dependenta de varsta, (Tabelul
4.12). Diferente semnificative conform indicelui masei corporale sau observat doar la pacientii
cu varsta mai mare de 40 ani (33,5+4,5 vs 28,1+3,2). Pacientii mai tineri cu hipogonadism si
disfunctie erectila nu sunt obezi sau supraponderali, ce confirma caracterul primar sau congenital
al maladiei. Nu am observat la pacientii cu varsta pand la 40 ani diferente la incidenta

hipertensiunii arteriale, comparativ cu media. In acelasi timp la pacientii cu varsta mai mare de
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40 ani, hiperensiunea arteriald este mult mai frecventa la pacientii cu DE si cu nivel scazut de
testosteron.

Tabelul 4.12. Caracterstica pacientilor cu DE si hipogonadism pe grupe de varsta (81

pacienti)
Caracteristica Pinala 40 ani, | Peste 40 ani, Total, n=81
n=33 n=48
IIFE media 8,3+3,7 8,1+4,2 95,0% Ii, xz, gl=1,p 13,6+5,8
95,0% 11:-23.5289 pana -2.7711 11,3+4,2
t-statistic=-2.522, p = 0.0137
Abs, % Abs, % Abs. %
IMC > 30 9 27,0 32 66,0 | 16.9425% pana 55.9023%, | 159 28,2
11.751, 0.0006
DZ 2 6,0 18 37,5 13.2293% pana 46.2909%, 7 2,5
10.313, 0.0013 57 19,1
HTA 9 27,2 38 79,2 30.7053% pana 67.4612%, 79 29,9
21.715, <0.0001 163 54,8

Corespunzator incidenta diabetului zaharat este semnificativ crescutd la pacientii cu
disfunctie erectild si hipogonadism, comparativ cu cei fard hipogonadism, indiferent de varsta
pacientului. Datele studiului prezentate in tabel arata necesitatea efectuarii profilului hormonal la
pacientii cu DE in scopul depistarii si tratamentului hipogonadismului si nu doar a disfunctiei
sexuale.

Incidensa patologilor glandei tiroide la paciensii cu DE conform studiului propriu. In
studiul de fata din 564 pacienti cu DE la evaluarea primara 5(0,9%) pacienti au indicat prezenta
unei patologii a glandei tiroide, inclusiv un pacient de 38 ani a unui hipertiroidism, iar 2 pacienti
de 43, respectiv 46 ani a unei hipotiroidii instalate in urma tiroidectomii totale pentru cancer de
tiroida. Evaluarea acuzelor pacientilor si examinarea clinicd obiectiva a indus necesitatea
efectuarii examinarilor suplimentare pentru depistarea patologiilor tiroidiene (determinarea TSH,
ecografia tiroidei) la 21 pacienti. Dintre ei, in 8 situatii s-a depistat o patologie a glandei tiroide
(hipotiroidism — la 6 si gusa difuza toxica la 2 pacienti), ei fiind consultati ulterior de medicul
endocrinolog si institut tratament specific (Figura 4.11). Conform datelor obtinute, circa
2,3%(13) pacienti cu DE au avut concomitent si o patologie a glandei tiroide, care necesita
evaluare si tratament specific, inclusiv interventii chirurgicale. In acelasii timp, doar circa 1%(5)
din pacienti stiau despre patologia tiroidiana la momentul adresarii (p<0,05), rolul medicului la
care se adreseazd initial pacientul cu disfunctie erectila fiind si depsitarea unei eventuale

patologii tiroidiene si nu doar tratarea simptomatica a problemelor sexuale.
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Figura 4.11. Incidenta maladiilor glandei tiroide dupi evaluarea clinica complexa a
pacientilor cu DE (564 pacienti)

4.2. Prevalenta DE la pacientii cu simptomatologie urinara joasa

In studiul descriptiv transversal simptomatologia LUTS a fost apreciata prin completarea
chestionarului IPSS, care determind prezenta si severitatea acuzelor urinare joase specifice
pentru prezenta hipertrofiei benigne a prostatei, cancerului de prostata sau maladiilor inflamatorii
a prostatei si/sau uretrei. Din cei 1186 barbati evaluati, 626(52,8%) au raportat absenta completa
a unor acuze urinare joase, iar 560(47,2%) prezenta cel putin a unei acuze. Cea mai frecventa
acuza urinara raportata a fost polachiuria nocturna, prezenta la circa 41% barbati, urmata de
necesitatea de a forta uirnarea, 20,4% si urinari frecvente, la mai putin de 2 ore de la ultima
urinare la 18,5% barbati, 190 persoane (16%) au raportat senzatia de golire incompleta a vezicii
urinare sau de urina rezidual, carateristici pentru prezenta unei obstructii subvezicale. In acelasi
timp 83(7%) respondenti au raportat prezenta durerii la urinare, ce este caracteristic unui proces
inflamator. Prevalenta simptomelor de tract urinar inferior este seminficativ diferita la persoanele
cu varsta pana la 40 de ani, unde circa 122 pacienti (23,4%) au semnalat prezenta unor acuze, in
special de ordin iritativ si dupa aceastd varstd, cand circa 438 persoane, 65,9 % persoane au
raportat prezenta acuzelor urinare, inclusiv a celor obstructive (p<0,05). Prevalenta unor
simptome LUTS este prezentatd in tabelul 4.13. Foarte multi respondenti au raportat prezenta
mai multor acuze concomitente, dar dupa cum reese din tabel, media acuzelor pentru un
respondent este 0,5 pentru un barbat cu varsta de pana la 40 ani, si de circa 2,2 pentru un barbat
trecut de aceasta varstd. Pentru o apreciere mai obiectiva a acuzelor urinare joase criteriul de
referinta este scorul IPSS. Scorul IPSS este specific in primul rand patologiilor prostatei si se

bazeazd pe sumarea raspunsurilor oferite de catre pacient la 7 intrebari care caracterizeaza
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urinarea, iar a 8 Intrebare se referd la calitatea vietii. Intrebarile descriu golirea vezicii urinare,
frecventa si intermitenta urinarilor, fluxul de urina, etc..

Tabelul 4.13. Prezenta acuzelor caracteristice simptomatologiei urinare joase (1186

respondenti)
Acuzi Sub 40 ani Peste 40 Total
Virsta ani
Abs. % Abs. % Abs %
Senzatia de golire incompleta 29 5,6 161 24,0 190 16
Urinari frecvente, la mai putin de 2 ore 38 7,3 181 27,2 219 18,5
de la ultima urinare
Dificultate de a aména urinarea sau 6 1,2 76 11,4 82 6,9
pierederea urinei.
Oprirea jetului, apoi repornirea sa 12 2,4 78 11,7 90 7,6
Jet urinar slab 21 40 196 29,5 217 18,3
Necesitate de a forta 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 mictie 27 52 48 7,2 69 5,8
Orice simptom din cele enumerate. 262 0,5 1415 2.2 1641 14
acuze/ acuze/ acuze/barbat
barbat barbat

Fiecare intrebare are mai multe variante de raspuns notate cu un anumit punctaj, in urma
calcularii punctajului conform recomandarilor Asociatei Americane de Urologie (AUA),
simptomatologia prostaticd se clasificd Tn usoard, medie si severd. Simptomatologia usoara
corespunde unui scor IPSS pana la 7 iar calitatea vietii, indicele calitatii vietii ( QoL) pana la 2.
Pentru simptomatologia medie, indicele IPSS este mai mare de 7 dar mai mic de 19, iar pentru
pentru o simptomatologie severa IPSS este mai mare de 20, indicele calitatii vietii pentru ambele
fiind mai mare de 2.

Scorul IPSS are un grad mai mare de acuratete in evaluarea pacientului urologic si prin
urmare este de referinta atat din punct de vedere clinic cat si stiintific. De obicei in sitiatia unui
IPSS usor, conduita terapuetica este de expectativa sub observatia medicului de familie, iar IPSS
mediu §i sever imune obligatoriu o evaluare urologicda mai detaliata. In urma evaluarrii
raspunsurilor, la barbatii cu varsta de pand la 40 ani, scorul IPSS a fost prezent la 82(15,8%)
persoane, majoritatea cu un grad usor, semnificativ mai mic comparativ cu persoanele cu varsta
trecuta de 40 ani, unde 416(62,6%) persoane au prezentat simtomatologie IPSS, iar dupa varsta
de 65 ani, circa 86% persoane au avut acuze IPSS (Tabelul 4.14). Diferenta dintre numarul de
barbati care au fost evaluati conform criteriului IPSS si cei care au prezentat acuze urinare joase
se explica prin faptul ca au fost evaluate i acuzele caracteristice unei prostatite cronice, precum

durerea, sau usturimea la mictiune care fac parte din indexul prostatitei cronice NIHCPSI.
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Tabelul 4.14. Prezenta acuzelor urinare joase conform scorului IPSS (498 pacienti)

Virsta IPSS % IPSS % IPSS % Total %

Ani Usor Mediu sever

18—-29 |15 5,8 % 5 2% 0 - 20 7,8 %
30-39 38 156 % |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 259 218% | 136 11,7% | 103 8,9 % 498 42,9 %

Am analizat prevalenta disfunctiei erectile la barbatii cu acuze urinare joase. In prima
etapa, am evaluat prezenta disfunctiei erectile la pacientii cu polachiurie nocturna. Polachiuria
nocturna este unul dintre cele mai insemnate simptome caracteristice afectarii sistemului urinar,
dar si a celui neurologic sau cardiovascular. In mod normal ea este absenta sau se admite 1 data,
insd doar 1n anumite perioade, conditii, etc... Dupa cum am mentionat anterior 698 barbati, sau
circa 59% au raportat absenta urinarilor nocturne. In grupul respectiv disfunctia erectila la fost
prezenta la 32,7 % persoane. La polul opus se afld 201 persoane care au semnalat 2, 3 si mai
multe urindri nocturne. In grupa dati prevalenta disfunctiei erectile a fost de 86%.
(p<0,001),(Tabelul 4.15).

Tabelul 4.15. Prevalenta si gradul de severitate a DE la barbatii care au raportat

polachiurie nocturna

Fara urinare | Urinare Urinare Urinare Total
nocturna nocturna 1 | nocturna 2 ori | nocturna 3 si
data mai mult

DE severa 9 1,1% 16 56% | 18 11,8% | 18 375% | 61 5,2%
DE moderata | 21 2,4% 23 8% 37 241% | 9 18,8% | 90 7,6%
DE usor | 50 7,2% 49 17,1% | 41 26,8% | 7 14,6% | 147 12,4%
moderata
DE usoara 145 20,8% | 72 24,9% | 33 21,5% | 10 20,8% | 261 23%
Fara DE 473 67,3% | 127 443% | 24 179% | 4 8,3% | 627 52,9%
Total 698 100% | 287 100% | 153 100% | 48 100% | 1186

Este evidentd o dependenta directa intre prezenta si gradul de manifestare a polachiuriei
nocturne si disfunctia erectild. Dintre pacientii care nu au urinari nocturne doar circa 1% au avut
o disfunctie erectila severa, comparativ cu 37,5% dintre cei care au polachiurie nocturna
manifesta, si doar 8,3 % pacienti dintre ei nu vor avea deloc disfunctie erectila. In acelasi timp
polachiuria nocturnad este doar un simptom al LUTS, care nu reflectd in totalitate severitatea
maladiei, scorul IPSS fiind mult mai relevant. Prin urmare am determinat prevalenta si gradul de

manifestare a disfunctiei erectile in corelatie cu scorul IPSS. La 688 pacienti care au raportat

125




absenta simptomatologiei urinare cu IPSS negativ, disfunctia erectild a fost prezenta la 177

persoane (25,

7%), dintre ei la 129(73%) forma usoard. Dintre cei 498 barbati cu scorul IPSS

prezent, doar 23,3% nu au avut disfunctiei erectild (p<0,05). Prezenta si severitatea disfunctiei

erectile depinde de severitatea IPSS. La 239 persoane cu un scor IPSS mai mare de 8, disfunctia

erectila a fost prezenta la 207(86,6%), dintre care doar la 23,2 % forma usoara, iar la pacientii cu

IPSS sever, doar 2,9% nu au avut disfunctie erectild, comparativ cu 32,4% la persoanele cu IPSS

usor, sau 74,3% la persoanele care in genere nu au raportat simptomatologie urinara

(p<0,05),(Tabelul 4.16).

Tabelul 4.16. Prevalenta si gradul de severitate a disfunctiei erectile in dependenti de scorul
IPSS( 1186 pacienti)

IPSS DE conform IIEF Total

Severi Moderata Usor Usoara Fara DE
moderata

Fara IPSS | 3 (0,43%) | 10 (L5%) | 35 (5,1%) | 129 (18,8%) | 511 (74,3%) | 688

IPSS prezent | 58 80 112 132 116 498
11, 6% 16,1% 22,5 % 26,5% 23,3%

Usor 14 24 (9,3%) |53 84 84 259
(5,4%) (20,5%) (32,4%) (32,4%)

Moderat 17 25 38 27 29 136
(12,5%) (18,4%) (28%) (19,9%) (21,3%)

Sever 27 31 21 21 3 103
(26,2%) (30,1%) (20,4%) (20,4%) (2,9%)

Total 61(51%) | 90(7,6%) | 147(12,4%) | 261 (22%) | 627(52,9%) | 1186

Am analizat prezenta disfunctiei erectile la pacientii cu simptomatologie LUTS in

dependentd de varstd. Pentru a simplifica interpretarea rezultatelor am divizat respondentii in 2

grupe, pana la 40 ani si mai mari de 40 ani (Tabelul 4.17).

Tabelul 4.17. Prevalenta si gradul de severitate a disfunctiei erectile in dependenti de

prezenta IPSS si varsta (1186 persoane)

Varsta IPSS DE conform IIFE Total
Severa Moderata Usor Usoara Fara DE
moderata
Sub 40 IPSS 2 5 9 58 365 439
absent 0,5% 1,1% 2,1% 13,2% 83,1 % 84,2%
IPSS 3 6 14 18 41 82
Prezent 3,6% 7,3% 17,1% 22% 50% 8%
Total 5 11 23 76 14,6% | 406 521
1% 2,1% 4,4% 77,9%
Peste 40 IPSS 1 5 26 71 146 249
Absent 0,4% 2% 10,4% 28,5% 58,6% 37,4%
IPSS 55 74 98 114 75 416
Prezent 13,2% 17,8% 23,6% 27,4% 18% 62,6 %
Total 40 | 56 79 124 185 221 665
+ 8,4% 11,9% 18,3% 26,5 % 33,4%
Total 61 90 147 261 627 1186
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Astfel la pacientii cu varsta pana la 40 ani, simptomatologia IPSS a fost prezenta la 82
barbati (15,2%), si absenta la 439(84,8%). La barbatii cu IPSS prezent 41(45%) nu au manifestat
semne de disfunctie erectila, iar la cei cu DE prezenta 9 persoane (10,9%) au raportat disfunctie
moderata sau severa, cea ce comparativ cu persoanele fara 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 varsta mai mare de 40 ani, care au relatat prezenta scorului IPSS, doar 18% nu au
raportat prezenta disfunctiei erectile. La barbatii tineri, in absenta altor factori de risc doar
prezenta IPSS se coreleaza mai putin cu DE, comparativ cu barbatul varstinic. Severitatea
scorului IPSS la barbatul varstinc va influenta mai evident disfunctia erectila. Astfel, DE severa
sau moderata vor avea circa 30,1% barbati cu IPSS prezent, comparativ cu circa 2,4% barbati la
care simptomatologia urinard este absentd. Prezenta scorului IPSS, la persoanele tinere este
datorat in mare parte unei patologii inflamatorii, uretrite sau prostatite si nu contribuie direct, cel
putin in fazele initiale ale manifestarii maladiei la aparitia unei disfunctii erectile, in special daca
este de un grad usor sau moderat. Persistenta simptomatologiei urinare joase la barbatii tineri
poate contribui ulterior la instalarea unei disfuinctii erectile psihogene, mecanismul de aparitie la
caruia va fi prezentat in capitolul urmator. Am studiat corelatiile dintre severitatea IPSS si gradul
disfunctiei erectile (Tabelul 4.18).

Tabelul 4.18. Prevalenta si gradul IPSS si a disfunctiei erectile in dependenti de varsta
(1186 persoane)

Virsta IPSS IlFE -5 Total
severa Moderata | Usor Usoara Fara DE
moderata
Sub 40 FaraIPSS | 2 5 9 58 365 439
0, 5% 1,1% 2,1% 13,2 % 83,1 % 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 3 6 14 18 41 82
IPSS + 3,6% 7,3% 17,1% 18,3% 50 % 15,8%
Total 5 11 23 76 406 521
1% 2,1% 4,4% 14,6% 77,9% 100%
Peste 40 FaraIPSS |1 5 26 71 146 249
0,4% 2% 10,4% 28,5% 58.6% 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 55 74 98 114 75 416
IPSS + 13,2% 17,8% 23,6% 27,4% 18% 62,6 %
Total 56 79 124 185 221 665
8,4% 11,9% 18,6% 27,8 % 33,2% 100%
Total 61 90 147 261 627 1186
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Din datele tabelului reiese ca, indiferent de varsta pacientului severitatea scorului IPSS
influenteza direct severitatea disfunctiei erectile, dar totusi este mai evident la barbatii trecuti de
40 ani. Astfel 20% din persoanele pana la 40 ani si 26,9% din cele trecute de 40 ani cu IPSS
sever vor avea si o disfunctie erectild severa. In acelasi timp un IPSS usor nu Se coreleazi cu
severitatea disfunctiei erectile la cei tineri, doar 5,7% semnaland prezenta unei disfunctii erectile
severe sau moderate, comparativ cu 17% persoane trecute de 40 ani.

Efectuarea corelatiilor dintre variabilele scorului IIEF-5 si IPSS total, conform
coeficientului Pearson, au aratat o relatie invers proprtionala (r = - 0. 575, p<0,001) intre acesti
parametri. Cresterea scorului IPSS, duce la scaderea scorului IIEF-5. Prin urmare pacientii cu o
simptomatologie LUTS avansata, manifestata prin cresterea IPSS-ului vor avea si o disfunctie
erectild mai pronuntatd. Semnificatia statiSticd este mult mai evidentd la pacientii trecuti de
varsta de 40 ani (Tabelul 4.19).

Tabelul 4.19. Corelatii dintre disfunctia erectila si scorul IPSS (1186 pacienti)

Virsta Nr. pacienti Valoare medie + deviatia | Corelatie IPSS si IIFE-5
(ani) standard
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 populational coincid cu datele obtinute de noi intr-un studiu anterior $i
publicat in Revista Romana de Urologie [83]. Studiul respectiv a inclus si o serie de pacienti
din studiul de fata, dar particularitatea sa a fost ca au fost inrolati doar pacientii cu adresare
primara pentru DE in absenta altor patologii dignosticate anterior. Analiza chestionarelor IPSS a
aratat prezenta simptomatologiei LUTS la 126 barbati (32%) cu diferente seminficative intre
grupele de varsta, 7% la barbatii de pana la 40 ani, respectiv 47% la barbatii intre 41 si 59 ani s1
83% barbati trecuti de 60 ani. Conform datelor obtinute am concluzionat ca disfunctia erectila
este putin asociatd cu simptomatologia LUTS la pacientii tineri, varsta la care predomina alte
acuze sexuale, in special ejacularea precoce. In contrast la pacientii trecuti de 60 de ani, unde
83% pacienti prezintd simtomatologie LUTS, disfunctia erectila poate fi o consecintd dar si o
cauza a patologiilor urinare joase. Este vorba de pacienti care sau adresat primar la medicul
urolog pentru disfunctie erectild, si care nu au fost anterior diagnosticati cu alte maladii. Prin
urmare disfunctia erectila poate fi un marker precoce de depistate nu doar a patologiilor

cardiovasculare sau endocrine ci si a celor urogenitale.
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4.3. Disfunctia erectila si prostata

Incidenta prostatitei cronice la pacientii cu disfunctie erectile. Diagnosticul de prostatita
cronicd la pacientii inclusi in studiul nostru a fost stabilit conform recomandarilor protocoalelor
clinice intrenationale si national si a inclus completarea chestionarului NIHCPSI, efectuarea
tuseului rectal, a frotiului prostatei, examinarilor microbiologice complexe, ecografiei
transabdominale si/sau transrectale a prostatei. Mentionam ca, chestionarul NIHCPSI a fost
completat de catre toti pacientii cu disfunctie erectild care au prezentat acuze specifice
simptomatologiei urinare joase, indiferent de tipul de adresare primara sau pentru a doua opinie.
In momentul adresarii circa 202 pacienti au mentionat ca suferd sau au fost diagnosticati recent
cu prostatitd cronica. Evaluarea complexa a pacientilor a confirmat sau a stabilit primar
diagnosticul de prostatitd cronicd la 117 pacienti. Diferenta de 95 persoane este statistic
semnificativa (p<0,05) si se mentine la toate grupele de varsta (Tabelul 4.20).

Tabelul 4.20. Incidenta prostatitei cronice la momentul adresarii si dupa evaluare complexa,

la pacientii cu DE pe grupe de varsta (564 pacienti)

Pacienti PC preevaluare PC postevaluare p

cu DE
Varsta/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 55 <0,05
Total 564 202 35,8 117 20,7 <0,05

Prezenta prostatitei cronice la pacientii cu disfunctie erectild nu echivaleaza cu faptul ca
prostatita cronica a fost cauza disfunctiei erectile. Evaluarea complexa a pacientilor a aratat la
54(46,7%) dintre ei prezenta unor maladii organice asociate care au fost factorul declansator al
disfunctiei erectile, dintre ei in 7 cazuri au fost prezenti 2 si mai multi factori (Tabelul 4.21). In
63(53,8%) cazuri prostatita cronicd a fost singurul factor prezent concomitent cu disfunctia
erectild, ce reprezinti 11,2% din totalul de 564 pacienti inclusi in studiu. In acelasi timp se
observa diferente seminficative intre grupele de varstd. Daca pand la varsta de 40 ani, la 58
pacienti (21,9%), din lotul de 262 pacienti cu DE, prostatita cronica poate fi considerata factor
declansator al DE, dupa varsta de 40 ani, doar la 5(1,7%) din 292 pacienti cu DE, prostatita
cronicd a fost cauza declansarii disfunctiei erectile (p<0,001).

Pentru a stabili cauzele diagnosticului eronat de prostatita cronica la pacientii cu DE si a
unei hiperdiagnosticari evidente, am analizat 123 pacienti cu DE care s-au adresat la Clinica

Urologie a USMF ”Nicolae Testemitanu” pentru a afla a 2 opinie
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Tabelul 4.21. Prezenta maladiilor asociate, factor cauzal al DE la pacientii cu PC

(117 pacienti)
Virsta Pana la 40 Peste 40 ani, n=44 Total, n=117
ani, n=73

Abs. % Abs. % Abs. %

Maladie asociata 15 20,5 39 89,0 54 46,2
95,0%I1:52.0709% pana 78.4085%,
X?=51.373, gl=1, p < 0.0001

Obezitate/dislipdemie/h 3 41 21 47,7 24 20,5
ipertensiune arteriala
Diabet zaharat 2,7 5 11,4 7 6
Hipogonadism 4 55 9 20 13 111
Alte maladii (Peyrony, 6 8,2 13 29,5 19 1,7
HBP,
VHA, Tiroidism,etc)
Maladii asociate | 58 79,5 5 11,4 63 53,8
absente

La pacientii sus-numiti diagnosticul intial de prostatitd cronica fiind stabilit de cétre
medicul urolog la 91(74%) pacienti, sau de medicul de alt profil la 32(26%) pacienti. Analiza
datelor chestionarului 1IFE -5 a confrimat la toti pacientii diagnosticul de disfunctie erectila.
Evaluarea complexa a pacientilor a permis a stabili la 33(27%) pacienti cauza organicd a DE, la

30(25%) o cauza psihogena iar la restul 60(48%) pacienti o disfunctie erectila mixta (Figura

4.12).
170, W Absenta 25% 27%
[i]
9% mPCI —
15% PC IIIA -

59%

48%

M Organica

B Mixta

Non
organica

Figura 4.12. Forma DE la pacientii cu diagnostic concomitent de prostatita cronici, care s-

au adresat pentru a 2 opinie (123 pacienti)
Figura 4.13. Prezenta sau absenta diagnosticului de prostatia cronici la pacientii cu DE

care s-au adresat pentru a 2 opinie (123 pacienti)
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Chestionarea HIN-CPSI si examinarile suplimentare efectuate au reconfrimat
diagnosticul de prostatita cronica doar la 53(43%) pacienti, majoritatea cu varsta de pana la 40
ani, dintre care prostatita cronica tip II sau IIIA, care necesita tratament antibacterian la 32(26%)
pacienti, iar 21(17%) pacienti au avut prostatitd cronica tip 1IB sau IV. La 75(59%) pacienti
cauza disfunctiilor sexuale a fost de alta natura (Figura 4.13) .

In tabelul 4.22 sunt ardtate rezultatele examinarii cartelelor de ambulator a pacientilor,
care au aratat ca la nivel primar doar 24 (19%) pacienti au completat chestionarul NIHCPSI si
doar 41(33%) au efectuat investigatii microbilogice, etc.

Conform datelor din tabel in majoritatea situatiilor diagnosticul de prostatita cronica a
fost stabilit in baza acuzelor subiective, a tuseului rectal, frotiului prostatei si/sau ecografiei
prostatei. Examinarea complexda pentru a confirma diagnosticul de disfunctie erectila si
determinarea cauzelor ei a fost efectuatd in cadrul primei evaluari doar in circa 17% situatii.
Diagnosticul neargumentat de prostatitd cronica a fost stabilit la 75(59%) pacienti cu disfunctie
erectil. In capitolul 6 va fi abordati aderenta medicilor la metodele de diagnostic si tratament a
DE si respectarea prevederilor protocoalelor clinice nationale (PCN) din domeniu. in
subcapitolul prezent vom mentiona o hiperdiagnosticare a prostatitei cronice si o supraapreciere
a rolului patologiei inflamatorii a prostatei ca cauza a disfunctiei erectile.

In mod corespunzitor diagnosticul eronat de prostatitd cronici a condus la prescrierea
unui tratament neadecvat a ambelor conditii (disfunctie erectild si/sau prostatita cronica)

Tabelul 4.22. Examinari efectuate in cadrul evaluarii primare a pacientului cu DE si

prostatita cronica (adresare pentru a 2 opinie, 123 pacienti)

Examinare efectuata Abs. % Includerea in PCN Includerea in PCN
pentru PC pentru DE

Completare chestionar IIFE-5 2 1,7 - +

Completare chestionar NIHCPSI sau 22 19,0 + -

caracterizarea durerii

Investigatii microbiologice, inclusiv 41 33,0 + -

proba Stamey

Tuseu rectal 112 91,0 + +

Efectuarea frotiului simplu al secretiei 81 63,0 + -

prostatei

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 + (Optional) + (Optional)

in tabelul 4.23 sunt prezentate recomdandarile pentru tratament prescrise pacientilor cu

diagnostic concomitent de prostatita cronica si disfunctie erectilda. Conform datelor prezentate in
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tabel la 116(94%) pacienti a fost prescris tratament antibacterian (!). In acelasi timp, in cadrul
evaluarii repetate, la 75(59%) pacienti diagnosticul de prostatita cronica nu a fost confirmat, iar
conform rezultatelor investigatiilor suplimentare, diagnosticul de prostatita cronica categoria IIIb,
care nu necesita tratament antibacterian a fost stabilit la alti 21(17%) pacienti. Prin urmare,
conform datelor obtinite in cadrul consultatiei repetate pentru a 2 opinie, diagnosticul de
prostatita cronica a fost reconfrimat doar la 48 pacienti (41%), si doar 27(24%) din pacienti au
necesitat tratament cu antibiotice. Diferenta comparativa cu tratamentul indicat intial este
semnificativa (p < 0,001).
Tabelul 4.23. Recomandarile pentru tratament prescrise pacientilor cu DE si prostatita

cronica in cadrul adresarii primare in alte centre medicale (123 pacienti)

Metoda de tratament Abs. % Includerea in PCN Includerea in
prescrisa pentru PC 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 prostata 96 78,0 - (Optional) -
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 - -

In tabel sunt prezentate metodele de tratament indicate la adresarea primari si
corespunderea lor cu recomandarile protocoalelor clinice nationale in domeniu. Inhibiorii de
PDES, care sunt prima linie de tratament a DE au fost prescrisi la doar putin mai mult de
jumatate din pacienti (55%), accentul fiind pus de la bun inceput pe tratamentul prostatitei. In
acelasi timp, intr-un numar impresionant de cazuri, diagnosticul de prostatitd cronicd a fost
stabilit aleatoriu in baza criteriilor subiective de ordin sexual, si a prezentei leucocitelor in frotiul
prostatei, fara evaluarea cel putin a indexului NIHCPSI, ce a dus la recomandarea unui tratamnet
eronat, care poate fi urmat nu doar de lipsa efectului ci de alte consecinte grave, fiind o posibila
cauza de aparitie si a rezistentei la antibiotice.

Incidenta hiperplaziei benigne a prostate(HBP) la pacientii cu disfunctie erectild.
Prezenta sau absenta hiperplaziei de prostata la pacientii cu disfunctie erectild a fost determinata
in baza acuzelor, completarea chestionarului IPSS si examindrii obiective care a inclus tuseul
rectal si ecografia prostatei cu aprecierea urinei reziduale. Optional am efectuat testul PSA.

Similar cazurilor suspecte de prostatitd cronica am evaluat prezenta HBP la momentul adresarii
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pacientului si dupa efectuarea examinarii clinice si paraclinice complexe (Tabelul 4.24). In urma
examindrilor efectuate am obtinut o incidenta globala a HBP la pacientii cu DE de circa 23,8%,
cu deosebiri semnificative pe grupe de varsta. Pana la varsta de 40 ani, 6(2,2%) pacienti, iar dupa
aceasta varsta 128(43%) pacienti cu DE au avut concomitent si o hiperplazie benigna a prostatei
(p<0,05). De fapt este o evolutie naturalda a HPB, incidenta careia creste odata cu inaintarea in
varsta.

Tabelul 4.24. Incidenta adenomului de prostata la momentul adresarii si dupa evaluare

complexa, la pacientii cu DE pe grupe de varsta (564 pacienti)

Pacienti cu DE | AD preevaluare | AD postevaluare 95,0%l1,
Virsta/ani Abs. % Abs. % X%, gl=1, p
Sub 40 267 1 0,3 6 2,2 -0.1497% pana 4.4645%
3.897, 0,0484
40-49 107 8 7,4 21 19,6 6.4628% pana 17.9817%
16.984, < 0,0001
50-59 126 39 30,9 53 42,0 2.9355% pana 19.0597%
7.088, 0,0078
Peste 60 64 39 60,0 53 83,0 15.4444% pana 30.2095%
34.592, < 0,0001
Total 564 87 154 134 23,8 1.2844% pana 14.6511%
5.454, 0,0195

Studiul de fata confrima datele literaturii de specialitate. Incidenta hiperplaziei benigne a
prostatei la pacientul cu DE a avut o crestere de la 19,6% la barbatii de 40-49 ani, 42% la cei cu
varsta intre 50-59 si de 83% la cei trecuti de 60 ani. In acelasi timp se observa diferente statistic
seminficative intre incidenta maladiei la momentul adresarii primare, cand doar 87 pacienti
(15,4%) stiau de prezenta HBP. Pentru toate grupele de varsta diferenta este semniifcativa, ce

demonstreaza Inca o data necesitatea evaludrii complexe a pacientului cu DE.
4.4. Disfunctia erectila si defectele anatomice ale penisului

In studiul efectuat de prevalents, defecte anatomice peniene au remarcat circa 2,7%
respondenti. Avand in vedere numarul relativ mic de respondenti cu defecte anatomice peniene,
nu am evaluat complex functia erectila sau influenta altor parametri asupra erectiei la acesti
pacienti. Am studiat incidenta defectelor anatomice congenitale sau dobindite ale penisului la
pacientii cu disfunctie erectila din lotul de studiu prospectiv de 564 pacienti (Tabelul 4.25). Din
datele tabelului se observa ca circa 10,3% pacienti cu DE au avut defecte anatomice peniene,
care au fost cauza dereglarilor erectile, fie prin mecanism direct, cauzat de imposibilitatea
realizarii erectiei, fie prin cel indirect, datorat aparitiei anxietatii. Este de remarcat faptul ca, spre

deosebire de alte maladii nu sunt diferente statistic semnificative intre proportia pacientilor ce au
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DE datorate defectelor anatomice in grupa de varsta de pana la si peste 40 ani (11,2% vs 9,4%,
p=0,08). In aceleasi timp, tipul defectelor anatomice si mentionarea lor la adresarea primara,
difera semnificativ. Pacientii tineri cu varsta de pana la 40 ani, au mentionat prezenta defectelor
anatomice in 14 cazuri(5,3%), iar examinarea obiectiva a depistat prezenta lor la 30 pacienti
(11,2%),(p<0,05).

Tabelul 4.25. Incidenta defectelor anatomice peniene la pacientii cu disfunctie erectila (564

pacienti)

Pina | % Post | % Peste | % Post | % Total
Maladie la 40 40 post

PRE PRE
Peyrony 5 1,9 5 1,9 21 7,1 22 7.4 2714,8%
Fren scurt 4 15 16 6 1 0,3 2 0,6 18/3,2%
Fimoza 3 11 6 2,2 1 0,3 3 1 9/1,6%
Staza limfatica/ 1 0,4 1 0,4 1/0,2%
Boala Meige
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 53 30 11,2 24 8 28 9,4 58/10,3%

Diferenta semnificativ statisticd se datoreaza prezentei frenului scurt sau a fimozei la
22(8,3%) pacienti. Mecanismul de aparitie a DE la pacientii respectivi este datorat mecanismului
indirect prin asocierea anxietatii de performantd, urmare a ejaculdrii precoce si aparitiei
disfunctiei erectile psihogene cu trigger organic. Prin urmare 15(5,6%) pacienti cu varsta de pana
la 40 ani nu au stiut sau nu au atras atentie asupra unui defect anatomic, minor de altfel, dar cu
repercusiuni majore asupra erectiei. Maladia Peyrony a fost cauza disfunctiei erectile la 27
pacienti (4,7%), inlcusiv 5(1,9%) la pacientii cu varsta de pand la 40 ani, si 22(4,8%) la cei
trecuti 40 ani (p<0,05). Mecanismul DE la pacientii cu maladia Peyrony a fost conditionat de
factorul mecanic, respectiv imposibilitatea realizarii actului sexual datorita deformarii peniene
cat si prin mecanism psihogen, datorat durerii la erectie sau asocierii anxietatii. Printre defectele
anatomice mai rare mentionam boala Meige si hidrocistomul apocrin.

Caz clinic nr.1. Pacientul MM, 34 de ani. S-a adresat primar cu acuze la disfunctie
erectild instalata spontan de aproximativ 3 luni. Chestionarul I1EF, a aratat o disfunctie erectila
usor-moderatd, (13 puncte) cu diminuarea satifactiei de la actul sexual si a satisfactiei generale.
Acuze de ordin general nu prezinta. Nu a fost si nici nu este utilizator de medicamente pe termen
lung sau suplimente nutritive (inclusiv cele utilizate 1n sport). Este casatorit de 10 ani, 1 copil de
9 ani, viata sexuald satifacatoare pana in momentul aparitiei disfunctiei erectile. Cu partenera

comunica liber problemele de cuplu inclusiv cele sexuale, partenera manifestd sustinere si
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intelegere inclusiv pe perioada acuzelor sexuale. La examenul fizic constitutie normostenica,
obezitate abdominald absentd, se apreciazd doud formatiuni chistice, comunicante, situate in
regiunea bazei glandului penian i a meatului uretral (Foto/Figura 4.14). Examenul
ultrasonografic a determinat proiectia canalului de comunicare lateral de fren. Investigatiile
paraclinice si de laborator nu au identificat modificari patologice semnificative. Pacientul nu
descrie un momentul exact al aparitiei formatiunii chistice, dar mentioneaza ca chistul secundar
situat in regiunea bazei glandului penian a aparut in urma cu aproximativ 2 ani, crede ca urmare
a presiunii exercitate in timpul activitatii sexuale. In stare flasca, la exercitarea presiunii asupra
unui chist, se apreciazi miscarea continutului in cel de-al doilea si invers. In ultimul an,
pacientul a observat marirea lentd a ambelor formatiuni in volum, concomitent cu cresterea
tensiunii capsulei chistului n timpul erectiei, tensiune deranjanta care il facea sd-si focuseze
atentia asupra ei. Aditional a observat reducerea grosimii tesutului superficial al chistului apical,
cu tendintd spre spargere, fapt ce i-a indus o stare de frica de a nu-1 traumatiza, drept consecinta
— limitarea amplitudinii miscarilor de frictiune. Disfunctia erectila a debutat cu imposibilitatea
mentinerii erectiei, ulterior imposibilitatea obtinerii unei erectii repetate, apoi cu imposibiltatea
inceperii actului sexula Tn majoritatea situatiilor. Momentul aparitiei disfunctiei erectile e descris
de pacient ca ar fi precedat de acte sexuale in care nu reusea sd mentina erectia, precum §i cu
terminarea actului sexual n imposibilitatea realizarii unei erectii repetate, ulterior instalindu-se
starea In care erectia era insuficienta pentru inceperea actului sexual.

In urma investigarii clinice, paraclinice si de laborator a pacientului, s-a stabilit

diagnosticul de: Hidrocistoma apocrina a glandului penian. Disfunctie erectila psihogena

moderata. Anxietate de performanta sexuala.

Figura 4.14. Aspect macroscopic la hidrocitomei apocrine
Figura 4.15. Aspect postoperator al cu hidocitomei apocrine la pacientul cu DE psihogena
cu trigger organic
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Aspectul macroscopic al chistului dublu comunicant: translucent, unicameral, etc., au
sugerat diagnosticul de hidrocistoma de tip apocrin si mai pufin sugestiv pentru una de tip ecrina.

Totusi, confirmarea histologica a fost necesara pentru stabilirea diagnosticului final (Figura 4.15

=
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Figura 4.16. Epiteliu scuamos al peretelui chsitic (coloratie hematoxilin eozin 400 x)
Figura 4.17. Schimbari inflamatorii cronice. Scleroza peretelui chistic. (coloratie
hematoxilin eozin 400 x)

Argumentarea stabilirii diagnosticului de disfunctie erectila psihogena se bazeaza pe
faptul asocierii componentei somatice din partea chistului cu incapacitatea pacientului de a se
concentra asupra actului sexual. Frica de traumatizare a chistului in timpul actului sexual am
considerat-o ca factor trigger de declansare a lantului de erectii insuficiente sau fara succes, iar
anxietatea de performanta sexuald ca factor de mentinere a disfunctiei erectile.

Totusi, aparent o cauzad organica prin mecanisme nonorganice a indus disfunctia erectila.
S-a decis inldturarea chistului ca tacticd de tratament inclusiv a disfunctiei erectile prin
inlaturarea factorului declansator. Pacientul a fost supus interventiei chirurgicale cu excizia
ambelor chisturi, si a canalului comunicant. Evaluarea pacientului la 3 luni post-interventie a
identificat absenta recidivei locale si recuperarea sexuala cu absenta disfunctiei erectile (IIFE -
5-24). Cazul prezinta interes sub aspect stiintific dar si practic si a fost publicat intr-o revista
prestigioasa de medicind sexuala [90].

Evaluarea incidentii defectelor anatomice ale penisului la pacientii cu DE este importanta
pentru a ne orienta asupra prezentei probabile defectelor anatomice la pacientii cu DE la diferite
grupe de varsta. Pe de alta parte este important si aspectul invers: care este incidenta disfunctilor
sexuale la pacientii cu defecte anatomice peniene, si oare toate defectle anatomice vor duce la
disfunctie erectila? Scopul prezentului studiu nu ne permite sid raspundem la Iintrebarea
respectiva. Totusi vom face o trimitere la o alta cercetare proprie realizata in cadrul clinicii de
Urologie a USMF “Nicolae Testemitanu”. Rezultatele studiului au fost prezentate la congresul

XXXIII al Asociatiei Romane de Urologie si pubicat in revista de specialitate [91].
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Studiul respectiv a inclus 86 pacienti consecutivi cu defecte anatomice congenitale sau
dobandite ale penisului evaluati in cadrul clinicii in perioada anilor 2014 — 2016. Varsta medie a
pacientilor a fost de 32+11,4 ani, cu extreme de la 18 la 43 ani. Criteriile de includere au fost:
prezenta unui defect anatomic, parteneriat sexual, absenta altor patologii organice. Evaluarea
functiei erectile a fost efectuatd conform chestionarului IIFE-5, evaluarea functiei ejaculatorii a
fost efectuata prin determinarea timpului latent de ejaculare intravaginald, unde o valoare mai
micd de 2 minute a fost consideratd ejaculare precoce. Prezenta durerii provocate de defectul
anatomic in repaos sau in timpul erectiei a fost apreciata conform criteriului scalei analog vizuale
a durerii (SVA).

Cel mai frecvent defect anatomic prezent la pacientii din studiul nostru a fost curbatura
peniana provocatd de maladia Peyroni, cu o incidentd de 30%, urmata de fimoza, 27% si fren
scurt — 21% (Tabelul 4.28). Din 86 pacienti, doar 32(37%) au remarcat o functie erectild normala.
Prezenta disfunctiei erectile de divers grad a fost semnalata de catre 54 pacienti (63%). Incidenta
dereglarilor sexuale in dependenta de tipul defectului anatomic si manifestarile dureroase ale sale
este aratata in tabelul 4.26.

Tabelul 4.26. Incidenta disfunctiei erectile, a ejaculirii precoce si a durerii la pacientii cu

defecte anatomice ale penisului pani la tratament (86 pacienti)

Nozologie Nr.caz | Durerein | Durerela | DE DE Ejaculare
repaos erectie absenta prezenta | precoce

Maladia Peyroni | 26 3/112% | 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 - - 21 50% 2 [/50%

Fractura 3 3/100% | - - 3/100%

Penis

Curbura peniana | 3 - 2 167% 1/ 33% |2/67% 1/33%

congenitala

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 incidentd a disfunctiei erectile in studiul nostru au avut-o pacientii cu
traumatisme peniene, oleogranuloma, priapism si micropenis, care in 100% au manifestat
dereglari ale erectiei. Dar, daca la pacientii cu traumatism penian si partial la cei cu priapism (un
pacient), absenta erectiei a fost completd si evident de cauza organicd, la pacientii cu
oleogranuloma disfunctia erectild a fost mixta (organica si psihogend), iar la cei cu micropenis

DE a fost psihogena avand totodatda o forma moderata. La pacientii cu fimoza si fren scurt, cea
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mai frecventd disfunctie sexuala este ejacularea precoce cu o incidenta de 78%, respectiv 94%.
In acelasi timp, practic 2 din 3 pacienti cu fimozi sau fren scurt vor avea si disfunctie erectila.
Cauza principala a DE la pacientii cu fimoza este durerea in repaus si in special in erectie. Cauza
principald a DE la pacientii cu fren scurt este durerea in erectie cu asocierea facultativa a
anxietatii de performanta provocata de ejacularea precoce. La pacientii cu maladia Peyroni
primar depistata, disfunctia erectila a avut o prevalenta de 62%, dar sindromul dolor a fost
prezent la 23% din pacienti, disfunctia erectild avind si o componentd psihogena importanta,
probabil datorata aparitiei deformarilor peniene, fara o cauza anume. Din 86 pacienti, 68(79%)
au fost supusi interventiilor chirurgicale, respectiv 12(46%) pacienti cu maladia Peyroni, toti
100% pacienti cu fimoza, fren scurt, traumatism penian, priapism, oleogranuloma. La 14 pacienti
cu maladia Peyroni s-a prescris tratament conservator si consiliere psihologica. Pentru evaluarea
repetata a functiei sexuale la interval de 3 luni s-au prezentat 65 pacienti (Tabelul 4.27).

Tabelul 4.27. Incidenta disfunctiei erectile, a ejaculirii precoce si a durerii la pacientii cu

defecte anatomice ale penisului dupa tratament (65 pacienti)

Nozologie Nr. Durere in | Durere la | DE DE Ejaculare
caz repaos erectie Absenta | Prezenta | precoce

Maladia Peyroni | 11 1/9% 2/18% 9/81% 2/19% 4 /136%

chirurgical

Maladia Peyroni - | 13 1/8% 3/23% 8/62% 5/38% 4/31%

conservator

Fimoza/ circumcizie | 17 - - 16/94% | 1/6% 3/18%

Fren scurt/ | 14 - 1/7% 13/93% | 1/7% 2/14%

fenuloplastie

Fractura  peniand/ | 2 - 1/50% 1 1/50% 1/50 %

chirurgical

Curbura peniana | 1 - - 1 - -

congenitala/

chirurgical

Priapism/sunt 2 1/50% 1/50% 1 1/50%

spongioacvernos

Oleogranuloma/ 2 1/50% |1 1/100 %

plastie

Alte maladii 3 1/33% 2/ 66% 1/33% 1/33%

Total 65 52/80% | 13/20% |15/23%

Functie erectild normald, conform criteriilor IIFE — 5 au avut 80% pacienti, disfunctia
erectild fiind semnalata doar la 20%. Comparativ cu rezultatele pana la tratament, diferenta este
semnificativa (p<0,001).

Astfel, dupa tratamentul chirurgical al fimozei sau al frenului scurt, la un numar
nesemnificativ de pacienti se va mentine disfunctia erectila, 6-7%, comparativ cu 55-60% pana

la tratament (p<0,001). Dupa tratamentul chirurgical al maladiei Peyroni, disfunctia erectila se
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mentine la 19% pacienti ce este o ameliorare evidentd comparativ cu datele pana la tratament
cand era prezentd la 62% pacienti (p<0,001), dar care totodatd ne demonstreazd etiologia
multifactoriald a disfunctiei erectile. Cu toate ca tratamentul conservator al maladiei Peyroni,
care constd in administrarea de antixodante, proceduri fizioterapeutice si inhibitori de
fosfodiesteraza 5 in doze mici, contribuie la ameliorarea functiei erectile, ea nu este atat de
evidentd ca la pacientii supusi tratamentului chirurgical. O cauza fiind mentinerea durerii in
erectie. Concluziile studiului privitor DE la pacientii cu defecte anatomice ale penisului au fost
ca, durerea si anxietatea sunt principalii factori cauzali ai disfunctiei erectile la pacientii cu
defecte anatomice ale penisului. Prezenta durerii ridica problema despre necesitatea solutionarii
chirurgicale sau conservatorii a defectului. Absenta durerii este un semn predictiv important in
stabilirea tacticii de tratament si este un factor cheie in stabilirea indicatiilor pentru tratament
chirurgical a defectelor anatomice peniene. Absenta durerii si a anxietatii fatd de aceasta, nu
exlude anxietatea de performantd care cel mai des este iIntilnitd la pacientii cu fren scurt si
fimoza, fiind si cauza obiectiva a disfunctiei erectile.

4.5. Disfunctia erectila, fobiile, anxietatea si stirile depresive

in studiul descriptiv transversal am analizat prezenta acuzelor subiective pentru care
majoritatea populatiei considera ca nu este obligator sa te adresezi dupa ajutor medical dar care
influenteaza starea de sanatate si conform ipotezei noastre si functia sexuald. Este vorba de
nervozitate, depresie, dereglarea starii generale a organismului, somonolentd sau insomnii, etc...

in studiul descriptiv, transversal din 1186 respondenti, doar 302(29%) barbati au declarat
ca nu au nici o problema din cele enumerate si se simt perfect. Cel mai frecvent a fost semnalata
prezenta nervozitatii, lucru posibil de explicat nu doar in context medical, ci mai degraba socio-
econimic. Nervozitatea a fost relatatda de 331 persoane (28,3%). Circa 209 persoane (17%) au
declarat ca sufera de insomnie. In tabelul 4.28 este aratata frecventa disfunctiei erectile si gradul

de manifestare al ei la barbatii cu nervozitate, insomnie si depresie.

Tabelul 4.28. Prevalenta si gradul de manifestare a disfunctiei erectile la barbatii cu

nervozitate, depresie si insomnie (416 respondenti)

Stare Total DE+ | DE DE usor | DE DE Fara
usoara moderati | moderatia | severa DE
Nervozitate 331 202 79 59 37 27 129
(28,3%) | (61%) (23,9%) (17,8%) (11,2%) (8,2%) (39%)
Depresie 85 59 20 13 14 12 26
(6,5%) (69,4%) | (23,5%) (15,3%) (16,4%) (14,1%) (30,6%)
Insomnie 209 138 41 43 25 29 71
(17%) (66%) (19,6%) (20,6%) (12%) (13,9%) | (34%)
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Conform datelor obtinute prevalenta disfunctiei erectile, la barbatii cu nervozitate a fost
de 61%, inclusiv a formelor grave de 19,4%. Barbatii cu stiri depresive au avut o prevalentd si
mai mare a disfunctiei erectile de circa 69,4%, iar a formelor grave de 30,4%, barbatii cu
insomnie au ocupat o pozitie itermediara cu o prevalenta a disfunctiei erectile de 66%, inclusiv
25,9% a formelor grave. Comparativ cu barbatii care nu prezinta asemenea stari, unde prevalenta
disfunctiei erectile a fsot de 31,4%, diferenta este semnificativa pentru toate categoriile de acuze
studiate (p<0,05). Depresia a fost mai putin intalnita printre barbatii inclusi in cercetarea din R.
Moldova, doar 6,5 % respondenti mentionand prezenta starilor depresive, dar nu se exclude
faptul ca ea a fost subdiagosticata sau confundata cu alte maladii. Conform datelor din literatura,
depresia constituie una dintre cauzele cele mai frecvente a disfunctiei erectile si totodata poate fi
o consecintd a ei. Am decis sa analizdm prezenta disfunctiei erectile la aceste categorii de
barbati: cei care se simt perfect i nu acuza nimic, cei care prezinta nervozitate, cei care sufera de
insomine si cei cu depresie. La barbatii cu nervozitate indexul IIFE-5 a fost de 18,06+6,2, la
barbatii 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. Diferenta de 4 puncte a chestionarului IIFE-5 este considerata semnificativa (p<0,05).

Incidenza disfunctiei erectile non organice indusa de fobii, anxietate, depresie. Din cei
564 pacienti cu adresare pentru disfunctie erectila, circa 61,5% sau 347 au relatat prezenta
semnelor de anxietate, frica, fobii sau depresie. Conform recomandarilor internationale, daca
prezenta anxietatii sau fobiilor duce la dereglari cognitive si emotionale semnificative, disfunctia
erectild este consideratd ca psihogend sau in situatia prezentei si a unei cauze organiCe, mixta.
Disfunctia erectild organica chiar daca provoaca pacientului unele ingrijorari de natura psihica,
nu afecteaza starea sa emotionald. Evaluarea prezentei dereglarilor psihogene la pacientul cu
disfunctie erectila este importantd prin prizma stabilirii conduitei de tratament, deoarece doar
rezolvarea problemei erectile, fara un tratament complimentar adecvat nu va rezolva definitiv
suferinta pacientului[39,191].

Evaluarea cauzelor anxietatii, fobiilor sau a depresiei la pacientii din lotul prezent de
studiu (564 pacienti) a relevat urmatoarele; la 133 pacienti (23,6%) nu au fost remarcate cauze
organice care ar fi putut provoca aparitia acuzelor erectile (Figura 4.18). Pacientii respectivi au
indicat doar prezenta anxetatii de performanta, dismorfism corporal, lipsa increderii in sine, frica
de consecintele actului sexual, etc.. Am considerat disfunctia erectila la acesti pacienti de origine
psihogeni. In acelasi timp 214 pacienti (37,9%) au mentionat nu doar prezenta anxiettii ci si a
altor maladii, care au indus sau agravat suferinta psihologicd. Am considerat disfunctia erectild la

acesti pacienti de origine mixta. In alte 217 situatii (38,5%) pacientii au avut cauze organice
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evidente, fara a fi afectati psihoemotional in plan sexual, si am considerat disfunctia erectila ca

fiind organica.

214; 37,9% O DE psihogena
@ DE organica

O DE mixta

Figura 4.18. Incidenta disfunctiei erectile psihogene, organice si mixte la pacientii din lotul
de studiu (564 pacienti)

Incidenta anxietatii a fost semnificativ crescuta la pacientii tineri cu varsta pana la 40 ani.
In tabelul 4.29 si figura 4.19 este aratata incidenta anxietatii primare, secundare si absenta ei la
pacientii cu disfunctie erectild in dependenta de varstd. Se observa ca la pacientii tineri cu DE,
pana la varsta de 30 ani, anxietatea a fost prezenta in 81,3%, seminficativ mai frecvent decét la
pacientii cu varsta, de exemplu, intre 50-59 ani, 45,3%(p<0,05). In mod corespunzitor la
pacientii tineri, predomind anxietatea primard, care se intlneste practic la fiecere al doilea barbat
cu disfunctie erectila si varsta de pana la 30 ani (47,6%), comparativ cu doar 4,1% la barbatii cu
DE si varsta mai mare de 60 ani (p<0,05).

Tabelul. 4.29. Incidenta anxietatii la pacientii cu DE (564 pacienti) in dependenta de virsta

Nr total | Nr % Nr % Nr % DE %
Varsta | pacienti | pacienti pacienti pacienti
cu anxietate anxietate Organica
anxietate primara, urmare a
in maladii
absesnta organcie
alt factor sau a DE
18-29 | 107 87 81,3 |51 476 | 36 336 |20 18,7
30-39 160 121 74,4 | 47 294 |74 46,3 | 39 24,4
40-49 | 107 65 60,7 | 18 16,8 | 47 439 |42 39,3
50-59 | 117 53 453 | 14 12 39 33,3 | 64 54,7
60+ 73 21 288 |3 4,1 18 24,6 | 52 71,2
Total 564 347 61,5 | 133 23,6 | 214 37,9 | 217 38,5

Corespunzator, incidenta cauzelor pur organice ale disfunctiei erectile creste odatd cu
inaintarea in varsta de la 18,7% la barbatii cu varsta de pana la 30 ani, la 71,2% la cei cu varsta
mai mare de 60 ani (p< 0,001). DE mixta are o evolutie desi semnificativa la diverse grupe de

varsta, mai lent comparativ cu cea psihogena si organica. Se observa o crestere a incidentei DE

141




mixte catre varsta de 40 ani (de la 33,6% la 46,3%), cand de fapt are si cea mai mare incidenta,

cu descresterea ulterioara la cifre similare cu cele a barbatilor tineri, catre varsta de 50 ani

(33,3%) si de 24,6% dupa varsta de 40 ani.

80
70
60
50
40
30
20
10

0

71.2%

=&=psihogena

== mixt

organic

18-29  30-39

40-49  50-59

>60

Figura 4.19. Incidenta DE psihogene, mixte si organice pe grupe de varsta

Daca comparam cele 2 grupe de varsta, de pana la 40 ani si peste 40 ani, se observa

scaderea semnificativa a anxietatii de la 77,9%(208 pacienti), la 46,8%(139 pacienti), (p<0,05),

si a anxietatii primare de la 37,7%(98 pacienti), la 11,9% (35 pacienti), (p< 0,05). In acelasi timp

cauze pur organice ale DE la pacientii cu varsta de pana la 40 ani am depistat doar in 22,1%

situatii, comparativ cu 53,2% la pacientii trecuti de varsta de 40 ani (p<0,05), (Figura 4.20).
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Figura 4.20. Incidenta anxietatii la pacientii cu disfunctie erectila si varsta de pana la 40 si

dupa 40 ani.

Cauzele aparitiei si persistentei anxietdtii de performantd la pacientii cu DE sunt aratate si

analizate in tabelul 4.30.
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Conform datelor obtinute si prezentate se observa o predominare netd a simptomatologiei

anxioase, corespunzator a DE mixte, centratd pe organele genitale in special la pacientii cu varsta

de pana la 40 ani.

Tabelul 4.30. Maladii organice, trigger a anxietiti si/sau depresiei la pacientii cu DE in
dependenta de varsta (214 pacienti)

Maladie Varsta Nr. Nr % Nr %
Pacienti pacienti pacienti
total/ cu cau
grupa de anxietate patologia
varsta provocata data
Prostatita cronica 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 prostata 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 15 64 14,5
Sub 40 267 2 0,7 7 28,5
Peste 40 297 7 2,3 57 12,7
Maladii cardiovasculare, | Total 564 18 3,1 263 6,8
dislipidemii, obezitate Sub 40 267 4 14 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, Total 564 24 3,9 58 41,4
Peyrony, traume penis Sub 40 267 16 5,2 28 57,1%
Peste 40 297 8 2,7 29 27%
Hernie Total 564 4 0,7 6 66
disc/radiculiopatie 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 15 6 66,6
Peste 40 297 4 1,35 7 0,57
Intreventii Chirurgicale | Total 564 6 1,06 7 85,7
[Prostatectomie/TUR 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 Total 564 5 0,9 35 14,2
maculara, Vezica Sub 40 267 4 15 13 30
hiperactiva, tireoidita, Peste 40 297 1 0,33 22 45
etcc)
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 pacienti cu prostatita cronica 62(85%) au suferit de anxietate provocata de

sindromul dureros sau mictional. La pacientii cu adenom de prostata incidenta anxietatii este mai
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redusa (29,2%) probabil datoritd evolutiei mai lente a maladei, dar si varstei pacientilor, fiindca
se observa diferente intre incidenta anxietatatii provocata de simptomatologia urinara joasa la
pacientul tanar (50%) si cel varstinic (30,6%) (p<0,05).

Diferenta este evidenta si semnificativa si la pacientii cu defecte anatomice ale penisului,
unde 41, 4% au avut semne de anxietate, mult mai evidenta (57%) la cei cu varsta de pana la 40
ani. Pacientii cu DE si interventii chirurgicale asupra prostatei sau uretrei vor avea anxietate in
circa 85% din cazuri, inclusiv cei trecuti de 40 ani in 100% din situatii. Probabil datorita centrarii
excesive asupra organelor genitale ca factor esential al functiei sexuale. Pe de alta parte este
necesar a discuta cu pacientul temerile respective pre sau imediat postoperator, pentru a nu
favoriza sau amplifica evolutia disfunctiei erectile. In acelasi timp prezenta altor maladii sau stari
organice, precum obezitatea, diabetul zaharat, hipogonadismul, maladiile cardiovasculare au
contribuit la aparitia anxietatii la pacientii cu disfunctie erectild Intru-un numar semnificativ mai
mic de situatii.

4.6. Disfunctia erectila cauzata de alte comorbiditati

Am analizat functia erectild si prevalenta disfunctiei erectile la pacientii cu patologii
digestive (fara a specifica care anume, probabil diferentierea pe patologii va fi subiectul altor
studii si articole). Astfel, indexul functiei erectile IIFE-5 a fost de 18,5+5,8 (1195% = 17,7—
19,36) la barbatii cu patologii digestive si de 16,5+6,5 (Il 95% = 15,4-17,8) la cei cu patologii
ale sistemului articular. In ambele situatii, comparativ cu barbatii care se considera sanatosi cu
un index IIFE-5 de 22,14+4,3 (I 95% = 21,6-22,5), diferenta este statistic semnificativa (p<
0,05). In tabelul 4.31 este aratata prevalenta disfunctiei erectile la pacientii cu patologii digestive
st articulare. Similar situatiilor descrise anterior prezenta patologiilor susnumite constituie un

factor de risc pentru disfunctia erectila.

Tabelul 4.31. Prevalenta disfunctiei erectile la barbatii cu maladii ale sistemului digestiv

(211 pacienti) si articular (158 pacienti)

Maladie Fiara DE DE + DE DE usor DE DE Total
usoara moderati | moderata | severa
Digestiva 78 113 53 33 13 14 211
(40%) (60%0) (25,1%) (15,6%) (6,2%) (6,6%)
Articulara 56 102 34 24 25 (16%) 19 158
(35,4%) | (64,6%) | (21,5%) (15,2%) (12%)

Doar 40% pacienti cu patologie digestiva si doar 35,4% din cei care suferd de patologii
ale articulatiilor nu vor avea concomitent probleme cu erectia. Formele grave ale disfunctiei

erectile predomind la pacientii cu patologii ale articulatiilor - 28%.
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Datele studiului de prevalenta au fost completate de cele ale studiului prospectiv realizat
asupra paceentilor cu disfunctie erectild. In capitolele precedente am analizat incidenta unor
maladii cunoscute ca factor de risc pentru disfunctia erectila, precum cele cardiovasculare,
diabetul zaharat, maladiile prostatei sau alte maladii endocrine. In cele ce urmeaza vom analiza
unele maladii si corelatii mai rar intalnite si descrise in literatura de specialitate, dar care au fost
intalnite si diagnosticate la pacientii din lotul de studiu efectuat. Astfel, la momentul adresarii
47(8,3%) pacienti cu disfunctie erectila stiau despre existenta unor maladii cu potentiald actiune
asupra erectei. In urma evaluarii complexe a pacientilor, la 39 persoane unele patologii au fost
depistate primar, despre existenta carora pacientul fie cd nu stia, fie cd nu a atras atentie
simptomelor clinice (Tabelul 4.32).

Pe primul loc ca incidentd se situeaza infertilitatea masculina, care a fost prezentd la
19(3,5%) pacienti cu DE, 14(5,3%) cu varsta de pana la 40 ani, si 5(1,7%) dupa varsta de 40 ani.

Tabelul 4.32. Incidenta unor patologii organice congenitale sau dobindite la pacientii cu DE

(564 pacienti)
Panala | % Post | % | Peste |% | Post | % | Total
40 40 Pre post

Stare Pre
Hepatita cronica BC 4 15 5 19 |4 14 |5 1,7 {10 /1,8%
Infertilitate masculina | 11 4.1 14 53 |4 14 |5 1,7 [ 19/3,5%
Hernie disc 2 0,8 4 16 |1 03 |2 0,6 |6/1,1%
Psoriaz 1 0,4 1 04 |1 03 |2 0,6 |3/05%
Disrofie 1 0,4 1 04 |1 03 |1 0,3 | 2/0,4%
maculara/miopie forte
Boala Cronica Rinichi | 1 0,4 1 04 |1 03 |1 0,3 | 2/0,4%
Boala Meige 1 0,4 1 0,4 1/0,2%
Vezica hiperactiva 1 0,4 1 0,3 | 2/0,4%
Cr. 1 0,4 1 0,4 1/0,2%
Colon/chimioterapie
Sindrom Chaplle 1 0,4 1/0,2%
Ginecomastie/estrogen | 1 0,4 1 0,4 1/0,2%
emie
Strictura uretrei 2 0,8 2 0,8 1 0,3 | 3/0,5%
Guta 4 14 |7 24 | 7/1,2%
Epliepsie /Schizofrenie | 2 0,8 2 08 |1 03 |1 0,3 | 3/0,5%
Osteoporoza 1 03 |2 0,6 | 2/0,4%
Cancer Ficat 1 0,3 | 1/0,2%
Apnee Somn 2 06 |3 1 210,4%
Total 27 10,1 | 36 13, | 20 6,7 | 32 10, | 66/

6 8% | 11,7%

Mecanismul de aparitie a disfunctiei erectile la pacientul cu infertilitate este complex. La
10 din cei 19 pacienti(53%) inclusi in studiu, el s-a datorat prezentei anxietatii si depresiei

urmare a lipsei graviditatii la partenera, iar in 47% hipogonadismului primar sau secundar tardiv.

145



Cert este ca in 4 situatii (0,7%), infertilitatea a fost diagnosticatd secundar, la pacientii cu
hipogonadism si disfunctie erectild. O altd maladie cu o incidenta de circa 2% a fost hepatita
cronica, despre existenta careia stiau 8 pacienti (1,4%), iar altii 2 au aflat in urma examinarilor
efectuate. Similar pacientilor cu infertilitate, mecanismul de aparitie a DE la pacientul cu
hepatitd este complex, cu predominarea cauzei organice, asocierea hipogonadismului sau a
disfunctiei endoteliale. O incidentd mai mica, dar deloc de neglijat este cea a herniilor de disc, cu
o0 frecventd de 1,1% (6 pacienti), dar se remarca faptul ca 3 dintre ei, au fost diagnosticati dupa
examinarea complexa, inclusiv un pacient cu tratamente multiple in antecedente pentru prostatita
cronicd(!). Mecanismul aparitiei DE la pacientii cu hernie de disc a fost neurogen, cu rezultate
satisfacatoare dupa tratamentul chirurgical al herniei. Printre alte maladii relativ rare, mentionam
stricturile de uretrd, intalnite la 3 (0,5%) pacienti, disfunctia erectild In 2 situatii avand substrat
preponderant psihogen, provocat de triggerul organic, urmare a persistentei simptomatologiei
LUTS, iar la un pacient urmare a lezarii cailor nervoase in urma intreventiei chirurgicale de
uretroplastie dupa procedeul Marion-Solovov. Distrofia maculard asociatd cu miopia a fost
intalnita la 2 persoane, disfunctia erectila avand un mecanism mixt, cel provocat de anxietate, dar
si de disfunctia entoteliald prezenti la acesti pacienti. In situatiile respective, tratamentul DE este
dificil datoritd prezentei contraindicatiilor de prescriere a inhibitorilor de PDES. Disfunctia
erectila este descrisd la pacientii cu psoriaz, boala cronica de rinichi sau cancere cu diversa
localizare. In studiul de fata au fost inclusi 7(1,2%) asemenea pacienti. Mentioniam unele maladii
extrem de rare, despre influenta carora asupra erectiei fie ca se cunoaste putin, fie cad raman
nediagnosticate. Maladia Meige este caracterizata prin prezenta edemului limfatic generalizat,
datorat obliterarii canalelor limfatice. La pacientul din studiul de fata, edemul s-a extins asupra
organelor genitale, provocand disfunctia erectila psihogena cu trigger organic, datorita
presistentei dispareuniei. Un alt caz este DE provocata de Sindromul Chaplle, care merita a fi
prezentat ca caz clinic, datorita particularitatilor evolutive si diagnosticului tardiv, umrare a unor
actiuni cu caracter iatrogen.

Caz Clinic nr.2. Pacientul AC, 23 ani. Se prezinta la consult repetat pentru a afla a 2
opinie. Prezinta acuze la disfunctie erectila, libido scazut, discomfort suprapubian si in perineu.
Nu este casatorit. Relatii sexuale rar. Din cauza acuzelor relatiile psihoemotionale cu partenera
sunt tensionate. Este ingrijorat de posibilitatea de a avea copii. Ultimul act sexual circa 2 luni in
urma. Masturbare saptamanal. Rezultatele completarii chestionarelor IIFE-5 — 14 puncte, IPSS —
0 puncte, NIHCPSI — 7 puncte. Inaltime - 180 cm, greutate - 92 kg, talie — 100 cm,(IMC-27),
tensiunea arterialda — 120/80 mmHg, pulsul 72 batai pe minut. Organele genitale externe

dezvoltate la limita inferioara a normalului, testiculele usor hipoplazice (Figura 4.21). Tuseul
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rectal releva o prostatd bine delimitiatd, elastica, nedureroasa. Din anamneza am aflat ca s-a
adresat prima data la medicul urolog cu circa 2 ani in urma, cand a fost stabilit diagnosticul de
prostatitd cronica, trihomoniaza, disfunctie erectila si a urmat tratament antibacterian,
fizioproceduri, masaj la prostata, si 3 cure de tratatment sanatorial. Discomfortul perineal
disparea in timpul tratamentului, disfunctia erectili se mentinea fara ameliorare. La
administrarea de tab.Tadalafil, erectiia era satisfacatoare, dar ii este frica sa administreze
permanent. Diagnostic preliminar: Disfunctie erectila mixta, forma usor-moderatd. Prostatita
cronica ITIB? A fost stabilit urmatorul plan de investigatii: Evaluarea prolactinei, hormonului
luteinizant (LH) si foliculostimulant (FSH), a testosteronului total, lipidogramei, glicemii, probei
urinei cu 4 pahare (Stamey), spermogramei, ecografiei testiculelor si a prostatei. Rezultatele
investigatiilor: Proba Stamey - rezultat negativ (1-2 leucocite), prolactina - 230mUl/ml (valori
de referinta 98-456 mUl/ml), LH — 17 mUL/ml (valori de referinta 1,7-8,6 mUl/ml), ESH - 39
mUL/ml (valori de referinta 1,5- 12,4 mUL/ml), Testosteron total — 4,24 nmol/L (valori de
referinta 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 si testis stang — 12 ml. Ecografia
prostate - dimensiuni 28mm x 34mm x 38mm, omogena, fara noduli, fara zone transonice sau de
fibroza, veziculele seminale circa 11mm, urina rezidualda absentd. Diagnostic: Disfunctie
erectili mixtd. Hipogonadism hipergonadotrop. Azoospmerie. Prostatitd cronica 111B
(Sindrom cronic dureros pelvin), forma usoard. Dilipidemie neinsemnatd. Avand in vedere
prezenta la pacient a hipogonadismului hipergonadotrop, complicat cu azoospremie, pentru a
concteriza cauza sa, posibil sindrom Klinefelter, s-a indicat efectuarea testarii cromozomiale.
Rezultatele testarii cromozomiale - Cariotip 46 XX (Figura 4.21).

In literatura de specialitate sunt descrise cauzuri de cariotip 46 XX, care are o incidenta
de 1 la 20 000 — 50 000 nou nascuti de gen masculin, si care poartd numele de Sindromul de la
Chapplle, dupa autorul care I-a descris pentru prima data in 1964 [7,34]. Pacientului i-a fost
presris tratament hormonal de substitutie cu testosteron, iPDE (tadalafil 5 mg) la necessitate,
consiliere psihologica. Evaluarea peste 3 luni arata o functie erectila satisfactoare (IIFE- 20-21).
Persista problemele de ordin psihoemotional, motiv pentru care continua sedintele de consiliere

psihologica.
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Figura 4.21. Fotografia pacientului AS. Figura 4.22. Cariotip 46 XX.

4.7 Sinteza capitolului 4

Prevalenta DE depinde de prezenta starilor comorbide asociate. Indexul IIFE in studiul
nostru a fost de 22,144+4,2 la barbatii sanatosi, comparativ cu 16,1+6,3 la cei cu patologii
cardiovasculare sau 16,8+6,1 la cei cu diabet zaharat (p<0,05). Corespunzitor prevalenta DE
printre barbatii sanatosi a fost de 28,8%, comparativ cu 75% la cei cu maladii cardiovasculare,
78,5% la cei cu diabet zaharat si 75,2% la cei cu maladii ale sistemului uro-genital(p<0,05). in
acelasi timp prezenta unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a avea o
erectie absolut normala, circa 9,7% respondenti care suferd de patologii cardiovasculare au aratat
un scor IIFE-5 de 25 (maxim), iar alte 5,8% de 24 puncte. Prevalenta disfunctiei erectile la
pacientii cu patologie cardiovasculara a fost detaliat studiata. Disfunctia erectild a fost prezenta
la 67% pacienti cu hipertensiune arteriald, 78% pacienti cu diabet zaharat, 70% la pacienti cu
maladii psihiatrice. In studiu se mentioneaza faptul ca pacientii in varsta au reticiente in a discuta
cu medicii despre problemele lor sexuale [134]. In studiul Colonge, prevalenta disfuctiei erectile
la barbatii hipertensivi a fost de 36%, comparativ cu 19% lotul de control, iar la cei cu maladii
cardiace diagnosticate, prevalenta a fost de 58% [42, 97] mai mica ca 1n studiul efectuat, dar si la
lotul de control in studiul de referinta doar 19% barbati au avut DE, comparativ cu 28,8% in lotul
de fata. In acelasi timp alte studii arati o prevalentd mai mare. Prevalenta disfunctiei erectile la
barbatii hipertensivi din Nigeria a fost de 86,8%, inclusiv circa 14% forme severe si moderate.

Prevalenta hipertensiunii arteriale in Nigeria a fost estimata intre 21-47,1% [58].
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La majoritatea pacientiilor cu disfunctie erectila depistata primar in studiul de fata au fost
prezenti 2 si mai multi factori de risc cardiovascular. Doar la 135(44%) pacienti a fost remarcata
absenta sau prezenta unui singur factor de risc. Diferenta este statistic semnificativa la pacientii
cu varsta de pand la 40 ani si dupa aceastd varsta (p<0,05). Barbatii cu disfunctie erectild cu
varsta cuprinsad intre 41 si 60 ani in circa 70% au fost supusi riscului de producere a unor
evenimente cardiovasculare. Chiar si pacientii cu varsta de 40 ani, in 45% situatii au prezentat
factori de risc cardiovascular. Incidenta hipertensiunii arteriale la pacientii cu DE a fost de 32%,
inclusiv de 54% la barbatii cu varsta mai mare de 40 ani. Incidenta diabetului zaharat la pacientii
cu DE depista in urma evaluarii clinice complexe a fost de 23,2%, spre deosebire de 6% pacienti
care stiau de prezenta diabetului anterior adresdrii. Diferentd care sugereaza cd, prezenta
disfunctiei ercectile poate fi intrepretata ca marker precoce al diabetului zaharat. Datele obtinute
de noi sunt similare celor din literatura, unde circa 20-37,1% pacienti cu DE sufera concomitent
de diabet zaharat [103, 277]. In alte studii se remarca ca, disfunctia erectild a fost mult mai
raspandita la pacientii cu diabet si evenimente cardiovasculare ulterioare (37,1% fata de 15,1%,
p<0,001), iar pacientii cu diabet zaharat si disfunctie erectila au un risc de 1,4 ori mai mare de a
dezvolta ulterior evenimente cardiovasculare, decat pacientii fara disfunctie erectila. Este
remarcat faptul ca, la acesti pacienti maladia cardiovasculara decurge asimptomatic, silentios, si
adeseori ei sunt omisi din programele de screening cardiovascular [102, 104, 107].

Prezenta hipogonadismului primar sau secundar tardiv a fost cunoscutd de catre 21
(3,7%) pacienti. Evaluarea complexd si efectuarea profilului hormonal a permis identificarea
hipogonadismului la 55(9,8%) pacienti, inclusiv la 42(14,1%) pacienti cu varsta mai mare de 40
ani, si 13(5%) pacienti cu varsta mai mica de 40 ani. Disfunctia erectild la pacientii cu
hipogonadism are un grad mai evident de manifestare, indiferent de varsta pacientului. Daca
gradul DE determinat de chestionarul IIFE in mediu la lotul intreg de pacienti cu varsta de pana
la 40 ani a fost de 13,6+5,8, la pacientii cu hipogonadism din acealasi interval de varsta, IIFE a
fost de 8,3+3,7 (p<0,05). Respectiv la pacientii cu varsta de peste 40 ani, I[IFE a fost de 11,3+4,2
la lotul intreg si doar de 8,1+4,2 la pacientii cu hipogonadism (p<0,05). Conform datelor din
literaturd, prevalenta DE poate fi de pana la 47% la barbatii cu nivel scdzut de testosteron [173].
Conform unui studiu efectuat in Spania in randul barbatilor cu deficit de testosteron, prevalenta
disfunctiei erectile si a sindromului metabolic au fost 97,6 si 69%, respectiv, ambele cu tendinte
de crestere odata cu varsta [105].

Circa 2,3% pacienti cu DE din studiul efectuat au avut concomitent si o patologie a
glandei tiroide, care necesita evaluare si tratament specific, inclusiv interventii chirurgicale. Un

studiu efectuat de Cezare a evaluat separat pacientiii cu hipo si hipertiroidism si a constatat ca la
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pacientii cu hiperfunctie a glandei tiroide prevalenta disfunctiei erectile a fost de 64%,
comparativ cu 14,7% la cei cu hipofunctie. Normalizarea functiei glandei tiroide a redus
prevalenta disfunctiei erectile cu 50% [48]. La pacientii cu DE, hipertiroidismul a fost depistat in
3,3% comparativ cu 1,9% la cei fara DE [164]. Conform datelor din literatura, tratamentul
patologiei tiroidiene amelioreaza functia sexuald la majoritatea pacientilor [108]. In acelas timp
doar circa 1% din pacienti stiu despre patologia tiroidiana la momentul adresarii, rolul medicului
fiind de a depsita o patologie tiroidiana.

In momentul adresarii circa 202 pacienti au mentionat ca suferd de prostatiti cronica.
Evaluarea complexd a confirmat diagnosticul de prostatita cronica doar la 117 pacienti.
Diferenta de 95 persoane este statistic semnificativd (p<0,05). In acelasi timp, prezenta
prostatitei cronice la pacientii cu disfunctie erectila nu echivaleaza cu faptul ca prostatita cronica
a fost cauza disfunctiei erectile. Evaluarea pacientilor a ardtat la 54(46,7%) dintre ei prezenta
unor maladii organice asociate care au fost factorul declansator al disfunctiei erectile. Doar in
53,8% cazuri prostatita cronica a fost singurul factor prezent concomitent cu disfunctia erectila,
ce reprezintd 11,2% din totalul de 564 pacienti inclusi In studiu. Datele obtinute se incadreaza in
limitele celor publicate, unde se arata ca circa 35-78% pacienti cu prostatita cronica vor prezenta
si DE [133, 285]. In literatura sunt descrise corelatii directe intre severitatea scorului NIHCPSI
si a disfunctiei erectile. Riscul de disfunctie erectila este de 8 ori mai mare la pacientii cu
prostatiti cronica [193]. In acelasi timp se observa diferente seminficative intre grupele de
varstd. Daca pana la varsta de 40 ani, la 58 pacienti (21,9%) prostatita cronicd poate fi factorul
declansator a DE, dupa varsta de 40 ani, doar 5(1,7%) persoane au avut o conditie similara
(p<0,001). Prin umare, stabilirea aleatorie a diagnosticului de prostatita cronica in baza criteriilor
subiective de ordin sexual, si prezentei leucocitelor in frotiul prostatei, fara evaluarea cel putin a
indexului NIHCPSI, de cele mai multe ori duce la stabilirea unui diagnostic si tratamnet eronat,
urmat nu doar de lipsa efectului ci alte consecinte grave, inclusiv aparitia rezistentei la
antibiotice.

Incidenta disfunctiei erectile psihogene in studiul de fatd a fost de 23,6%. La 37,9%
pacienti disfunctia erectila a fost consideratd mixta, iar in 38,5% situatii organica. Conform
datelor din literaturd, la barbatul de pana la 40 de ani circa 80-85% dintre disfunctiile erectile
sunt de origine psihologicd. In schimb cele 15-20% datorate patologiei organice, vor duce la o
morbiditate si mortalitate crescuta in urmatorii ani. Evaluarea si stabilirea cauzelor disfunctiei

erectile este absolut necesara in cadrul evaluarii primare a pacientului [231].
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5. ASPECTE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT A DISFUNCTIEI
ERECTILE

5.1. Rolul chestionarelor standartizate in diagnosticul DE

Completarea chestionarelor stantartizate a permis stratificarea pacientilor nu doar
conform prezentei si gradului DE, ci si conform altor acuze de ordin sexual, concretizarea unor
cauze a disfunctiei erectile si/sau efectuarea diagnosticului diferential. Pentru evaluarea
pacientilor am utilizat urmatoarele chestionare: Chestionarul scurt de verificare a functiei sexuale
masculine (CSSM), Indexul international al functiei erectile (I1IFE) sau varianta sa prescurtata cu
5 intrebari — IIFE-5, Indexul international al simptomatologiei prostatei, elaborat de Insitututul
de Sanatate Publica din SUA (NIHCPSI), Indexul international al simptomatologiei prostatice
(IPSS) (Anexele 1, 2, 3, 4).

Utilizarea chestionarului scurt de verificare a functiei sexuale masculine (CSSM) a
evidentiat ca la intrebarea, sunteti multumit de functia D-voastra sexuala?, nici un pacient nu a
raspuns afirmativ. Totusi 31(11,6%) pacienti cu varsta de pana la 40 ani si 53(17,4%) cu varsta

de peste 40 ani nu au dat un raspuns echivoc, mentionand ca sunt partial satisfacuti (Figura 5.1).

—
peste 40 ani
HNU
pina la 40 M Partial
Da

0%

50%

100%

Figura 5.1. Gradul de satisfactie a pacientului de functia sexuala la momentul adresirii
(564 pacienti)

Totodata, analiza chestionarului a aratat ca DE a fost prezenta ca singur simptom doar la
266(47%) pacienti inclusi in studiu, restul 53% prezentand si alte acuze de ordin sexual, tipul

carora arata diferente semnificative pe grupe de varsta (Tabelul 5.1).
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Tabelul 5.1. Repartizarea raspunsurilor la chestionarul CSSM, 564 pacienti

Virsta <40ani, | >40ani, n=297 | X gl=1, 95,0% I1
n=267 p

Item Abs. % Abs. %

Pierderea sau 61 22,8 175 58,9 7 28.2686% pana 43.2463%

diminuarea 5.180,

libidoului <0,0001

Disparitie totala 8 3,0 26 8,7 8.083, 1.8063% pana 9.7335%

libido 0,0045

Ejaculare precoce | 73 27,3 |25 8,5 34.515, 12.5699% pana 25.0359%

subiectiv <0,0001

Ejaculare tardiva 6 2,2 19 6,4 5.871, 0.7883% pana 7.7834%

sau absenta orgasm 0,0154

Durere AS 41 15,4 | 26 8,7 6.022, 1.3318% péana 12.2228%
0,0141

Curbare penis 5 1,9 21 7,0 8.343, 1.6834% pana 8.7479%
0,0039

Total cu exceptia 190 | 711 | 272 91,6 39.781, 14.1870% pana 26.7906%

DE <0,0001

Doar 1singura alta | 35 13,1 | 103 34,7 35.426. 14.6832%pana 28.2004%

plangere <0,0001

2 si mai multe 74 27,7 | 86 29,0 0.117, -6.1609% pana 8.6768%
0,7327

Doar DE 158 | 59,1 | 108 36,6 28.507, 14.2914% pana 30.2865%
<0,0001

P reflecta diferenta intre loturile de pacienti cu vdrsta de pana la 40 ani si peste 40 ani.

Chestionarul NIHCPSI a fost elaborat de Institutul American de Sanatate Publica pentru a
facilita diagnosticul de prostatitd cronicd. La intrebarile din chestionarul NIHCPSI au raspuns
toti 564 pacienti. In 201 cazuri (35,6%) scorul NIH a fost pozitiv cu 0 medie de circa 15,3+5,24,
ce corespunde unei simptomatologii de gravitate medie a prostatitei cronice. In urma examinarii
scorului NIH pe grupe de varstd se observa o predominare evidentd a pacientilor cu varsta mai
mare de 50 ani (43,65 si 49,3%) comparativ cu cei de pana la 30 ani (22,4%), sau intre 30-39 ani ,
33,1%. Pe de alta parte conform datelor din literatura si a experientei clinice incidenta prostatitei
cronice este mai mare la barbatii tineri sau de varsta medie, pana la 50 ani.

Diagnosticul final de PC in studiul efectuat a fost stabilit nu doar in baza chestionarului
NIHCPSI ci si a tuseului rectal, frotiului prostatei, examindrilor microbiologice complexe, a
ecografiei, etc... In urma examinarilor efectuate s-a confirmat prostatita cronica la 117(20,7%)
pacienti, cu diferente semnificative pe grupe de varsta (Tabelul 5.2).

Din datele tabelului este evident ca la pacientii cu varsta de pana la 40 ani, partial la cei
intre 40 si 49 ani, diagnosticul confrimat de prostatita cronica corespunde scorului NIHCPSI.
Dupa varsta de 50 ani, diferentele sunt mai mari, de circa 100% si sunt semnificative. Analiza

detaliata a raspunsurilor pozitive pe compartimentele chestionarului a permis sd identificam
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sursa erorii. Se observa o coincidenta a Intrebdrilor 3 si 4 din chestionar, care descriu mictiunea
cu intrebarile similare din chestionarul IPSS.
Tabelul 5.2. Incidenta riaspunsului pozitiv la chestionarul NIH CPSI, gravitatea

scorului NIH si confirmarea diagnosticului de prostatita cronici pe grupe de varsta (564

pacienti)
Virsta/ani Pacienti | Pacienti NIH | Scor mediu | PC confirmata 95,0% I1
cu DE pozitiv NIH
Abs. Abs. % M=ES Abs. %

Sub 30 107 24 22,4 18,2+6,7 22 20,5 13,18% pana 27,82%
30 -39 160 53 33,1 19,1+6,38 51 31,8 23,36% pana 40,24%
40-49 107 37 34,5 14,2+4.24 23 21,5 14,06% pana 28,94%
50-59 117 51 43,6 13,245,1 17 15,8 9,19% péana 22.41%
Peste 60 73 36 49,3 11,5+3,9 4 55 1,37% pana 9,63%
Total 564 201 35,6 15,3 £5,24 117 20,7 13,36% pani 28,04%

Prin urmare, raspunsurile la intrebarile respective aratd si descriu prezenta acuzelor
prostatice iritative, caractersitce nu doar prostatitei cronice, ci si adenomului de prostata. Analiza
separata a compartimentului 1 si 2 din chestionar, care caracterizeaza durerea a confirmat ipoteza
de cerectare (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Caracterictica compartimentului durere a chestionarului NIHCPSI si

corelarea sa cu diagnosticul confirmat de prostatita cronica

Varsta/ani Pacienti Durerea Scor PC
NIH prezenti mediu NIH | confirmati 95,0% Ii
pozitiv
Abs, Abs. % M=ES Abs. %
Sub 30 24 24 100 18,2+6,7 22 91,6 86,57% pand 101,23%
30-39 53 53 100 19,14+6,38 51 96,2 92,74% péana 99,66%
40-49 37 22 59,4 14,2+4,24 23 95,6 91,88% pana 99,32%
50-59 51 16 31,4 13,245,1 17 94,1 89,83% pana 98,37%
Peste 60 36 4 11,1 11,5+£3,9 4 100 -
Total 201 119 59,2 153+5,24 | 117 | 98,3 | 95,96% pani 100,64%

Din datele prezentate in tabel se observa ca durerea a fost prezenta la circa 59%(119)
pacienti din totalul pacientilor care au raspuns pozitiv la intrebarile din chestionar. Totodata,
diagnosticul pozitiv de prostatitd cronicd a fost confrimat la 98,3% pacienti cu durere. Pe grupe
de varsta se determind prezenta durerii prostatice la pacientii cu prostatid si varsta de pana 40 ani
(100%), 59,4% la cei cu varsta intre 40-49 ani, si mai putin de 31% la cei trecuti de 50 ani. Si
intensitatea durerii scade proprotional varstei de la 18,2+6,7 la pacientii pana in 30 ani, la

11,5£3,9 la cei trecuti de 60 ani. Prin urmare, aportul durerii in aparitia si confrimarea
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diagnostocului de prostatita cronica la pacientii cu disfunctie erectila este esential. In evaluarea
pacientilor cu prostatitd cronica, la completarea chestionarului NIH CPSI, se va atrage atentie in
primul rand la compartimentul respectiv, in special la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, la
care simptomatologia urinara joasda poate fi provocatd nu atat de prostatita, cat de hiperplazia
prostatei.

5.2. Diagnosticul imagistic al disfunctiei erectile

Examinarea pacientului cu disfunctie erectila a inclus examinarea ecograficd complexa
care am considerat ca este necesara pentru a diagnostica unele cauze organice ale dereglarilor
erectile. Pentru a aprecia gradul de severitate al patologiei si diagnosticul diferential, obiectiv,
intre disfunctia erectild vasculogend de cea psihogend am efectuat farmacodopplerografia
peniand. Examinarile imagistice au fost efectuate cu utilizarea aparatelor de ultrasonografie GE
LOGIO 9E sau Philips HD3. Examinarea ecografica transabdominald cu scop de explorare a
organelor interne (ficat, splina, v. porta, rinichi, prostata) a fost efectuata la 486(86,2%) pacienti.
Investigatia nu a fost efectuata doar la pacientii tineri cu substrat evident psihogen al disfunctiei
erectile, sau la pacientii care aveau efectuata ecografia recent. Optional, la 317 pacienti (56,2%)
suspecti de o patologie a prostatei am efectuat ecografia transrectald a prostatei si veziculelor
seminale. La 66 pacienti (11,7%) am efectuat ecografia scrotului, la 24(4,3%) ecografia glandei
tiroide, iar la 126(22,3%) dopplerografia peniana. Dopplerografia peniana simpla a fost efectuata
cu ajutorul transductorului linear de 7,5 Mhz la 27(4,5%) pacienti cu maladia Peyroni. La
99(17,5%) pacienti am efectuat farmacodopplerografia peniand. Am considerat necesara
efectuarea farmacodopplerogafiei peniene la pacientii cu disfunctie erectila, la care nu a fost
posibil de stabilit cu certitudine cauza organici sau psihogend a DE prin metode mai simple. In
14 cazuri farmacodopplerografia peniand a fost efectuata la pacientii care prezentau disfunctie
erectild severa cu scop de stabilire a metodei optime de tratament: protezare peniand sau terapie
intracavernoasd. Ecografia a fost efectuatd pe parcursul tuturor fazelor erectiei: flaciditate,
tuminiscent, rigiditate si detuminiscenti. Unghiul de scanare a fost de circa 45-60°. Investigatia
Doppler a fost efectuati segmentar dar bilateral pe traiectul arterelor peniene. In functie de
hemodinamica locald, am analizat fluxul vascular specific fiecarii faze a erectiei. Am apreciat
principalii parametri ecografici; diametrul arteriilor peniene, viteza fluxului sanguin maxim in
sistold (VSmax) si in diastold (VDmax), indicele de rezistenta( IR = (VSmax — VDmax/ Vsmax).
Am considerat disfunctia erectild prezenta la o viteza a fluxului sanguin maxim in sistola mai
mic de 25 cm/sec (VSmax <25 cm/sec), o vitezd a fluxului in diastold mai mare de 5 cm/sec

(VDmax >5 cm/sec) sau prezenta indicelui de rezistenta (IR) <0,85.
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Evaluarea imagistica transabdominala a depsitat mai multe patologii, dintre care unele cu
posibil impact asupra functiei erectile la 389(69%) pacienti.in urma evaludrii complexe a
pacientilor am determinat cauze organice directe a disfunctiei erectile, sau maladii cu
repercusiuni majore asupra functiei sexuale la 470(81%) pacienti. La 110(19%) pacienti,
explorarile efectuate, inclusiv imagistice, nu au stabilit o cauza medicald a dereglarilor erectile,
sau prezenta unor patologii cu influentd demonstratd asupra functiei sexuale. Repartizarea
cauzelor disfunctiei erectile dupa nozologie este prezentata in tabelul 5.4 Asftel in urma evaluarii
imagistice complexe la 325 pacienti au fost depistate 509 patologii ecografice. Doar la 64
pacienti cu disfunctie erectila la care s-a efectuat examinarea ecografica nu au fost depistata nici
o0 modificare. Bineinteles, ca explorarea imagistica nu este metoda de stabilire cu certitudine a
diagnosticului de disfunctie erectila, ea avand rol complimentar de confirmare sau screening a
unor maladii. Diagnosticul ecografic al unor modificari la nivel de prostata, sugestive pentru
prostatita cronica nu au echivalat cu diagnosticul propriu zis de prostatita cronica, el fiind stabilit
in urma unor investigatii complexe la 117(20,7%) pacienti, dar a avut un rol orientativ important
asupra conduitei terapeutuce ulterioare.

Tabelul 5.4. Incidenta unor patologii organcie depistate la pacientii cu DE in

cadrul explorarii imagistice (389 pacienti)

Patologii depistate ecografic Abs. % 95,0% Ii
1 | Hiperplazie a prostatei 140 24,8 17,65% pand 31,95%
2 | Semne de prostatita cronicd (zone de | 127 22,5 18,68% pana 36,52%
fibroza, litiaza prostatica, neomogenitate
ecograficd)
3 | Hipoplazie testiculara 26 4,6 -3,45% pana 12,65%
4 | Semne de hipertensiune portala (crestere 57 10,1 2,28% pana 17,32%
diametru v. porta, cresterea ecogenitatii
ficatului)
5 | Patologii ale ficatului (hepatomegalie, 76 13,4 5,74% pana 21,06%
hepatita, ciroza hepatica, formatiuni de
volum)
6 Maladia Peyroni 27 4,8 -3,26% péana 12,86%
7 | Patologie a glandei tiroide (hiperplazie, 15 2,7 -5,50% pana 10,90%
formatini de volum, chisturi)
8 | Alte patologii (litiaza renala sau a vezicii 41 7,3 -0,66% pana 15,26%
biliare, chisturi renale, etcc.)
9 | Fara patologie organica 64 11,3 3,54% pana 19,06%

Explorarea imagistica cu impact diagnostic direct asupra functiei sau disfunctiei erectile
este dopplerografia peniana. Farmacodopplerografia peniana cu inducerea erectiei prin
adminstrarea orald de sildenafil citrat 100 mg sau tadalafil 20 mg si stimultarea audio-vizuala a

fost efectuata la 9 pacienti.
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Figura 5.2. Ecografie peniana. Maladia Peyroni. Vizualizarea placii fibroase

Deoarece mecanismul de actiune a iPDES, presupune o stare psihoemotionald adecvata
si stimulare sexuald, examinarea a fost dificild si indelungata (circa 1,5 ore). Cauza vasculard a
disfunctiei erectile a fost depistata la 6 pacienti. Viteza fluxului arterial mai mare de 25 cm/sec a
fost determinata la 3 pacienti, la care am considerat erectia normala. In acelasi timp, prin metoda
respectiva a fost imposibil de ajuns la faza de tumeniscenta completa, probabil datorita
mecanismului complex de actiune al preparatului. La 90 pacienti a fost efectuatd
farmacodopplerografia peniand cu introducerea intracavernoasd a alprostadilului de 10 sau 20
mg. In 29 situatii (36%) am determinat flux sanguin arterial normal (Vmax sistolica 36+5,9
cm/sec) si am exclus disfunctia erectild vasculogena. In urma efectuirii farmacodopplerografiei
peniene, nu am depsitat corelatii directe intre gradul disfunctiei erectile si viteza sistolica
(p>0,05). Prin urmare, severitatea disfunctiei erectile depinde de o serie complexa de factori,
printre care cei neurogenici, endocrini si psihoemotionali si nu doar de vascularizarea peniana.
Confirmarea celor spuse este exeplificata in figura 5.3.

La examinarea doppler a arterelor peniene, in 29(32%) situatii s-a obtinut viteza
sistolicd maxima de la 25 cm/sec la 52 cm/sec (Vmax sistolicd 36+5,9 cm/sec). Dintre ei la
4(5%) pacienti am diagnosticat prezenta disfunctiei erectile neurogene, datorata traumatismului
coloanei verebrale sau lezarii nervilor pudentali in urma intreventiilor chirurgicale asupra
organelor bazinului mic, iar la 25(27%) pacienti disfunctia erectila a fost de origine psihogena.
In 61(68%) situatii am confirmat disfunctia erectild vasculogena, respectiv la 32(35%) pacienti

disfunctie erectila cu implicarea arteriilor corpilor cavernosi (arteriogena)
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Figura 5.3. Viteza sistolica maximai la dopplerografia arterelor peniene in
dependenta de gradul disfunctiei erectile
Prezentam in continuare exemplificarea unor examinari prin ecografie Doppler peniana
(Figurile 5.4-5.6), cu precizarea cauzelor disfunctiei erectile depistate in urma investigatiei
imagistice. In situatia unei viteze sistolice maxime obtinute in urma injectirii intrapeniene de
solutie Kaverject 10-20 mg, mai mici de 25 cm/sec, originea vasculard a DE este evidentd. in
situatia prezentei vitezei sistolice mai mari de 25 cm/sec, dar si a celei diastolice crescute, cauza
DE a fost de asemena vasculara, dar cel mai probabil de origine venoasa, iar in caz prezenta a
vitezei sistolice maxime mai mari de 50 cm/sec, iar a celei diastolice mai mici de 4cm/sec

originea disfunctiei erectile nu este vasculara ci psihogena sau neurogena.
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[
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Figura 5.4. Examinare Doppler peniana. Viteza sistolici maxima 20 cm/sec (DE

vasculara, arteriogena)

157



La 15(17%) pacienti VSmax a fost peste 25 cm/sec, dar viteza diastolici maxima
(VDmax) a fost mai mare de 5 cm/sec si am considerat disfunctia erectila de origine veno-

ocluziva. In 14(15%) situatii cauza exacti a dereglarilor vasculare nu a fost stabilita.

4.0 cm
Gen.

Figura 5.5. Examinare Doppler peniana. Faza de tumeniscenta completi, Viteza

sistolica maxima 62 cm/sec (DE psihogeni)
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Figura 5.6. Examinare Doppler peniana. Viteza sistolici maxima 22 cm/sec, viteza
diastolica 12 cm/sec. (DE vasculara )

Complicatii locale am inregistrat la 12(13,3%) pacienti, si anume: 2 pacienti (2,2%) au

avut priapism tranzitor, rezolvat prin administrarea locala de adrenomimetice, 10 pacienti (8%)

au semnalat durere sau prezenta unor hematoame subcutane in locul injectarii preparatului, care
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nu au necesitat tratament specific. Alte complicatii notorii Tn urma injectarii intrapeniene nu am

observat.
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Figura 5.7. Examinare Doppler peniana. Viteza sistolici maxima 59 cm/sec, indice
rezistenta 0,71 (DE neurogena, pacient cu plastia uretrei)
5.3. Unele examinari de laborator la pacientii cu DE. Rolul vitaminei D in
diagnosticul disfunctiei erectile
Profilul lipidic care a inclus determinarea nivelului de colesterol, a fractiilor sale LDL si
HDL, precum si a trigliceridelor a fost efecuat la 437(77,5%) pacienti, respectiv 183(67,4%)
pand la varsta de 40 ani si 254(85,5%) la cei peste 40 ani. Nu a fost efectuat profilul lipidc la
127(22,2%) pacienti, la care DE a fost evident de origine nonorganica, in absenta obezitatii sau
supraponderabilitatii, sau la cei care in cartela de ambulator examinarile respective efectuate
recent la solicitarea medicului de familie, au avut cifre normale.

Tabelul 5.5. Repartizarea pacientilor conform nivelului de trigliceride (437 pacienti)

Varsta | Ab Pacienti cu Nivelul trigliceride Pacienti cu Nivel trigliceride
S. trigliceride mg/d| trigliceride normale mg/dl
crescute
Abs. % M=ES Abs. % M=ES
Pana 40 | 183 29 15,8 290,0 +130,0 154 84,2 110,0+29,0
ani
Peste 40 | 254 89 35,0 310,0+144,0 165 65,0 112,0+34,0
ani
11.0054% pana t-statistic=0,1031 9.6914% pana t-statistic=0,0447
26.7841% p=0,0752 28.2055% p=0,1482
X?=19.867, gl=1, X?=15.318, gl=1,
p <0.0001 p = 0.0001
Total [437]| 118 | 27,0 305,0+137,0 319 | 73,0 111,0+31,0
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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 aratat nivelul de trigliceride la pacientii cu disfunctie
erectila in depdentntd de varstd. Se observa o crestre evidentd a valorilor trigliceridelor la
pacientii cu DE si varsta mai mare de 40 ani.

Nivelul crescut de colesterol si LDL colesterol sunt considerate semne biochimice a
procesului aterosclerotic. Astfel la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, niveluri crescute de
colesterol au semnalat peste 40% pacienti cu DE, iar crescute de LDL colesterol peste 68%.
Comparativ cu pacientii mai tineri, unde doar circa 30% au nivel crescut, diferenta este
semnificativa. (Tabelul 5.6 si Tabelul 5.7).

Tabelul 5.6. Repartizarea pacientilor conform nivelului de colesterol (437 pacienti)

Varsta Nr Nr pacienti | % Nivel Nr. % Nivel

pacienti colesterol colesterol pacient colesterol
crescut mg/dl Colesterol mg/dl
Normal

Pana 40 ani | 183 35 20,7 318+ 65 148 79,3 | 216421

Peste 40 | 254 116 45,6 362+ 104 138 54,4 | 230+17

ani

Total 437 151 42 351+ 95 286 37,7 222,7+19

Din datele prezentate este evidentd valoarea diagnostica a LDL colesterolului mai mare
decat cea a colesterolului total.

Tabelul 5.7. Repartizarea pacientilor conform nivelului de LDLcolesterol (437 pacienti)

Viarsta Nr Nr  pacienti | % Nivel LDL | Nr. pacient % Nivel LDL

pacienti LDLcolesterol mg/dl LDLcolesterol mg/dI
crescut Normal

Pana 40 | 183 56 30,6 291+ 89 127 69,4 173 £23

ani

Peste 40 | 254 175 68,8 361+ 111 79 31,2 | 180+19

ani

Total 437 231 52,8 344+ 105 206 47,2 175,721

Rezultatele obtinute sunt sugestive si impun determinari ale profilului lipidic la toti

pacientii cu DE cu varsta mai mare de 40 ani, dar in buna parte si la cei cu varsta mai tanara cu

semne clinice de obezitate sau supraponderabilitate.

Rolul vitaminei D in diagnosticul si evaluarea pacientului cu DE. In scopul identificarii

rolului vitaminei D in evaluarea pacientului cu DE am realizat un studiu pe un lot de 58 pacienti
cu DE de divers grad, care au dat acordul pentru efectuarea analizei de determinare a vitaminei D.

Am efectuat corelatii intre nivelul de vitamina D, prezenta DE si gravitatea ei, precum si cu
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factroii de risc cunoscuti (varsta, profil lipidic, testosteron. Pentru a determina influenta
vitaminei D asupra altor maladii, am inclus in cercetare si un lot comparativ, format din 28 de
pacienti care sufereau de alte maladii, fara disfunctie erectild. Din motiv ca in loturile analizate
distributia a fost asimetrica, datele au fost prelucrate utilizindu-se indicatori nonparametrici, care
Nu necesita in nici un fel media sau deviatia standard: testul Mann-Whitney si corelatia Pearson.
Valorile p<0,05 au fost considerate statistic semnificative. Nivelul de vitamina D determinat la
toti subiectii a fost cuprins intre 16,90—45,20 ng/ml cu o medie de 23,40 ng/ml, nivelul optimal
considerandu-se >30ng/ml. Datele demografice ale subiectilor inclusi in studiu sunt prezentate in
tabelul 5.8, unde se observa ca majoritatea pacientilor au avut varsta mai mare de 40 ani si au
fost supraponderali sau obezi.

Tabelul 5.8. Datele demografice ale subiectilor inclusi in studiul de determinare a vitaminei
D (81 pacienti)

Indice n (%)**
Varsta, ani 42,96+11,83
<40 ani 34 (40,5)
>40 ani 50 (59,5)
Scorul IIFE -5 16,7+5,83
DE severa 5 (6,0)
DE moderata 12 (14,3)
DE usor —moderata 27 (32,1)
DE usoara 14 (16,6)
Fara DE 26 (31,0)
IMC (mediu + DS) 26,84+2,96
Normala (%) 27 (32,1)
Supraponderala (n/%) 41 (48,9)
Obezitate Gradul 1 (n/%) 16 (19,0)
Comorbiditati
Diabet zaharat * 3(3,6)+12 (14,3)*
Prostatita cronica 18 (21,4)
Ejaculare Precoce 15 (17,9)

* primar depistati cu hiperglicemie; ** daca nu este notat altul

Subiectii au fost divizati in 2 loturi, primul lot cu disfunctie erectila si lotul 2 cu alte
probleme sexuale, dar cu functia erectild pastratd. In lotul de baza au fost inclusi pacientii cu un
scor mai mic de 21 (Tabelul 5.9). Comparatia celor 2 loturi nu a aratat diferente semnificative in
privinta varstei (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). Diferente au fost semnalate
doar la nivelul de vitamina D (p=0,000), scorul IIFE (p=0,000) si IMC (p= 0,012). La pacientii
cu disfunctie erectild nivel insuficient de vitamina D a fost inregistrat la 47 persoane, 81,03%, la
7 pacienti, 12,06% a fost depistata carenta si doar 4 persoane, 6,89% au avut nivel optimal. La

pacientii cu alte probeleme sexuale, dar farda DE in mod similar s-a observat insuficienta
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vitaminei D la 16 persoane, 61,53% , dar in 10 cazuri, 38,46% nivelul vitaminei D a fost optim.
Se observa o pondere semnificativ crescutd a cazurilor de insuficientd a vitaminei D 1n cazul
lotului de pacienti cu disfunctie erectila (p<0,05). Am observat o descrestere a nivelului
vitaminei D si o agravare a severitatii disfunctiei erectile odata cu inaintarea in varsta.

Tabelul 5.9. Principalii parametri inclusi spre comparatie la pacientii cu determinarea
nivelului de vit D

Indice DE Fira DE p*
n=58 n=26

Varsta, ani 44,47+11,8 39,62+11,43 0,092

Scorul IIFE 13,6+4,18 23,6+0,98 0,000

Testosteron 16,1+6,01 16,9+7,07 0,787

(nmol/L)

IMC 29,90+2,97 26,67+3,03 0,012

Vitamina D 20,542,97 29,8+7,17 0,000

(ng/mL)

Glicemia 5,18+2,14 5,20+0,68 0,332

(mmol/L)

*p- according to Mann-Whitney U test for independent samples

La 19 pacienti cu DE si varsta <39 ani, scorul IIFE -5 a fost de 15,84, iar media
nivelului vitaminei D — 25,91 ng/ml, valori care sunt in descrestere in urmatoarele loturi: 40-49
ani cu media IIFE — 13,83, media nivelului vit D - 18,93 ng/ml; iar la cei cu varsta 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. Dependenta nivelului de Vitamina D de varsta pacientilor cu DE

Virsta
| lot <40 ani 40-49 ani 50> ani
n=19 n=18 n=21
IIFE -5 15,84 13,83 10,95
Vit. D ng/ml 25,91 18,93 16,99

Siin al 2 lot, la pacientii fard DE se constatd descresterea nivelului vitaminei D odatd cu
inaintarea 1n varsta. Astfel in grupul de varstd pana la 39 ani, reprezentat de 13 bérbati nivelul
mediu al vit. D este de 34,26 ng/ml, valori care scad in urmatoarele grupuri: 40-49 ani cu nivelul
mediu vit.D - 26,51 ng/ml, la cei trecuti de 50 ani cu nivelul mediu al vit.D a fost de 23,68 ng/ml.

Tabelul 5.11. Dependenta nivelului de vitamina D de varsta pacientilor fara DE

Varsta
Il lot <40 ani 40-49 ani 50 >ani
n=13 n=8 n=5
IHFE -5 >21 >21 >21
Vit. D ng/ml 34,26 26,51 23,68

162



Am constatat ca nivelul de vit. D este invers proportional cu cu gravitatea disfunctiei
erectile. Odata cu cresterea gradului de disfunctie, scade nivelul vitaminei D. Datele din tabebul
5.12 si figura 5.8 sunt sugestive.

La cei 5 pacienti cu DE severa (8,62%) se observa un nivel semnificativ scazut al
vitaminei D, media fiind de 9,58 ng/ml in comparatie cu nivelul vitaminei D in lotul celor 14
pacienti cu DE usoara (24,13%) — 27,10ng/ml, in lotul celor 27 pacienti (46,55%) cu DE
usoard/moderata — 21,70 ng/ml si la cei cu DE moderata, 12 pacienti (20,68%) — 14,78 ng/ml.

Tabelul 5.12. Nivelul vitaminei D la pacientii cu si fira DE

DE moderata DE
DE severi (5- (8-11) usoari/moderata DE usoara | Fiara DE (22-
7) (12-16) (17-21) 25)
n 5 12 27 14 26
% 8,62 20,68 46,55 24,13 100,0
Vit. D med. 9,58 14,78 21,70 27,10 29,80
ng/ml
50,00
40,00 035 M r
044
E 30,00
5 -
£
g 20,00
=
8
19
o
10,00 é
,00-

T T T T
Severe Moderate Mild-Moderate Mild No_ED

Severity of ED

Figura 5.8. Nivelul vitaminei D, in dependentia de gradul disfunctiei erectile

Corelatii negative s-au observat intre nivelul de vitamina D si varsta pacientilor ( p= -

0,569, IMC (p=-0,517); colesterol (p=-0,560), si glicemie (p=- 0,301), corelatiile sunt prezentate
in figura 5.9 si figura 5.10.

La pacientii din studiu s-a inregistrat o corelatie puternica, semnificativ statisticd intre

nivelul vitaminei D si severitatea DE (p=0,800), precum si o asociere puternica intre vitamina D

si nivelul de testosteron (p=0,710).
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Actualmente sunt relativ pufini indicatori biochimici utilizati in diagnosticul si
monitorizarea pacientului cu disfunctie erectild, iar indicatorii recomandati si utilizati de rutina
(colesterol, glicemie, testosteron, etc..), caracterizeaza In mare parte maladiile cardiovasculare
sau endocrine care pot fi cauza disfunctiei erectile si nu disfunctia erectild propriu zisa. Vitamina
D este un indicator biochimic cu potential de utilizare in diagnosticul DE. Deficitul de vitamina
D a fost un factor comun la majoritarea absoluta a pacientilor cu disfunctie erectila din studiul
nostru (93%) si poate fi utilizat ca un marker independent in diagnosticul maladiei. Pe de alta
parte insuficienta de vitamina D la pacientul cu disfunctie erectila presupune necesitatea utilizarii
de suplimente ce contin vitamina respectivd in scop de tratament sau profilaxie a disfunctiei
erectile. Sunt necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentru a aprecia rolul diagnostic
al vitaminei D ci si asupra recomandarilor de tratament.

5. 4. Aspecte de tratament a disfunctiei erectile

In tratamentul DE prezente la pacientii din lotul de studiu am utilizat mai multe scheme
terapeutice, conform protocoalelor clinice, in dependenta de cauza disfunctiei erectile si prezenta
patologiilor concomitente. Tratamentul de prima intentie a DE, indiferent de cauza sa sau gradul
de manifestare, conform ghidurilor si protocoalelor internationale si nationale sunt inhibitorii de
5 phosfodiesteraza, iPDES. In studiul nostru din cei 564 pacienti, 483(85,6%), dupa stabilirea
diagnosticului de disfunctie erectila au beneficiat de atare tratament. Am utilizat 4 tipuri de

iPDES5. In majoritatea situatiilor am administrat sildenafil si tadalafil (Figura 5.12).

60 51.7%
5 42.8%
40 31.3% 30%
30
20 13.19413-5%
8.7%

5% 1.7%

10 0.4%1-7%
> d

0

Tadalafil Sildenafil  Vardenafil Avanafil Fara IpDE

H <40 >40

Figura 5.12. Tipul iPDES administrat la pacientii cu DE
Tipul preparatului si doza administratd a variat In dependentd de varsta pacientilor

(Tabelul 5.13). Tadalafilul si Sildenafilul au fost preparatele de electie administrate pacientilor
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cu DE. Tadalafilul ca primd optiune a fost utilizat de 231(41%) pacienti, sildenafilul de
207(36,7%) pacienti, vardenafilul de 39(6,9%), iar avanafilul de 6(1%) pacienti.

Tabelul 5.13. Tipul inhibitorului de PDES si doza administrata in dependenta de grupele
de varsta a pacientilor

Preparat / doza <40 ani % > 40 ani %
(267 pac.) (297 pac.)

Tadalafil 138 51,7 93 31,3
Tadalafil 20 mg 91 34 19 6,4
Tadalafil 5mg 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 54
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 PDES a fost influentatd de varsta
pacientului, gravitatea disfunctiei erectile, ritmul activiatii sexuale, precum si prezenta sau
absenta maladiilor asociate. Tadalafil in doze de 10 mg, sau chiar de Smg a fost indicat pentru
administrare la necesitate cu 1 - 2 ore pana la actul sexual persoanelor tinere cu disfunctie

erectila usoara sau moderata, preponderent de origine psihogena sau mixta (Figura 5.13).

35
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Figura 5.13. Adminstrarea iPDES, tadalafil la pacientii cu DE in dependenta de

grupa de varsta
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Tadalafilul are cea mai mare perioada de semieliminare, circa 17 ore si a fost administrat
la pacientii mai tineri cu un ritm mai intens al relatilor sexuale. Tot odata datoritd aceleasi
particularitati de mentinere indelungata in organism el a fost indicat in doze de sustinere de 5
mg, in administrare zilnica persoanelor in varsta cu simptomatologie urinara joasa (LUTS).

Sildenafilul, care are o perioada de semieliminare de circa 4 ore, a fost administrat
preponderent persoanelor cu varsta mai mare de 40 ani (42,7%). Pe piata farmaceutica a
Republicii Moldova preparatul sildenafil se comercializeaza in doze de 35mg, 50mg, 70mg si
100mg. Am administrat sildenafil, in doza de 100 mg, la 6,7%(18) pacienti cu varsta de pana la
40 ani si la 3,7%(11) pacienti cu varsta de peste 40 ani. In majoritatea cazurilor am preferat doza
de sildenafil de 50 mg, 34% (101) pacienti cu varsta mai mare de 40 ani, si 21%(56) pacienti
pana la 40 ani (Figura 5.14).

34%
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) 0.37%_0.3% _l .

O T T T
S100 S70 S50 S35

Figura 5.14. Administrarea iPDES, sildenafil la pacientii cu DE in dependenti de
grupa de varsta

Preparatele vardenafil si avanafil au fost administrate la un numar mai mic de pacienti.

Eficacitatea globald a tratamentului, indiferent de metoda utilizata, a fost evaluata in baza
indexului 1IFE-5, unde un puntaj mai mare de 21 denota absenta disfunctiei erectile.

Indexul 1IFE-5 in cazul pacientilor din lotul de studiu (564 pacienti) a aratat pana la
initierea tratamentului prezenta unei DE usoard la 183 persoane (32,4%), usor—moderatd la
224(39,7%), moderata la 97(17,25) si grava la 60(10,6%) (Tabelul 5.14). Din datele tabelului
este evident ca la pacientii tineri a predominat forma usoara a disfunctiei erectile, 41,6%(111
pacienti), iar la cei cu varsta mai mare de 40 ani, forma usor moderata, 43,4%(129 pacienti).
Remarcam faptul ca, incidenta pretratament a formelor severe ale DE, cu un index IIFE mai mic

de 10 nu au avut o diferentd semnificativ statistic la persoanele mai in varsta, comparativ cu cele
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tinere (22,5% sau 61 pacienti, cu varsta pana la 40 ani, si 22,3%, 96 pacienti, cu varsta mai mare

de 40 ani).
Tabelul 5.14. Repartizarea pacientilor cu DE pe grupe de varsta, conform IIFE
pana la si dupa tratamentul aplicat (564 pacienti)
IIFE Total pacienti <40 ani > 40 ani
Pretratam Posttratam | Pretratam Posttratam | Pretratam Posttratam
Nr/ % Nr./ % Nr/ % Nr./ % Nr/ % Nr./ %
Panila 6 60/10,6% | 13/2,3% 20/ 7,5% 1/0,3% 40/135% | 14/ 4%
6-10 97/17,2 10/1,8% 41/153% |3/1,1% 56/18,8% 712,6%
11 -15 224/ 39,7% | 52/9,2% 95/356% | 11/4,1% 129/ 43,4% | 41/13,8%
16 -20 183/32,4% | 183/32,4% | 111/41,6% | 60/22,5% 721242% | 123/41,4%
Peste 21 0 303/53,7% 0 189/70,8% | O 114/ 38,4%

Analiza indexului 1IFE-5 la interval de 1-3 luni de tratament a aratat disparitia completa a
disfunctiei erectile, cu index IIFE mai mare de 21 la 303 pacienti (53,7%), cu variatii
semnificative pe grupe de varsta. La pacientii tineri, cu varsta pana la 40 ani, erectia s-a restabilit
complet la 189(70,8%) pacienti, iar la cei cu varsta mai mare de 40 ani doar la 114(38,4%)
pacienti, p<0,05.

Restabilirea partiala a erectiei, si scaderea gradului de disfunctie erectila de la moderata
sau usor moderati la forma usoard au mentionat 183(32,4%) pacienti. In situatia dati au fost mai
multi pacienti cu varsta mai mare de 40 ani, 123(41,4%). In ansamblu, ce observi ci in circa 486
situatii (86,7%) rezultatele tratamentului aplicat au fost bune sau foarte bune. La 75 pacienti
(13,3%) tratamentul a fost mai putin eficient, inclusiv la 13(2,3%) pacienti erectia nu a aparut.

Totusi comparand cu indicatorii IIFE-5 pana la intierea tratamentului, cand 60(10,1%)
pacienti au mentionat absenta completa a erectei, consideram rezultatele obtinute foarte bune cu
o difierenta statistica evidenta (p<0,05).

Tratamentul cu inhibitori de PDES in regim initial de monoterapie a fost utilizat in
112(19,8%) situatii, preponderent la pacientii tineri cu disfunctie erectild nonorganica, forma
usoara.

Tabelul 5.15. Rezultatele tratamentului DE cu iPDES5 in regim de monoterapie in

dependenta de varsta pacientului

IHIFE <40 ani (79 pac.) > 40 ani (33 pac.) Total
Pretratam Posttratam | Pretratam Posttratam | Pretratam Posttratam
Nr/ % Nr./ % Nr/ % Nr./ % Nr/ % Nr./ %
Panala 6 212,5% 0 0 2 0
6-10 4 /5% 2 12,5% 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% 2125% 19/ 57,6% 3/9% 74 5/4,5%
Peste 21 0 74/93,7% |0 27/818% |0 101/90,2%
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Rezultatele tratamentului cu inhibitori de PDES in regim de monoterapie au fost foarte
bune, cu rata de restabilire completa a erectiei in 101(90,2%) situati, iar in alte 5 cazuri (4,5%)
cu trecerea unei disfunctii erectile mai severe la o forma mai usoara (Tabelul 5.15). In 6 situatii
(5,4%) regimul de monoterapie cu IPDE5 nu a fost eficient, pacientii necesitand reevaluare
complexa cu utilizarea altor scheme de tratament. Per global, rata de succes de peste 90% este
seminifcativ mai mare, fata de rata de succes a intregului lot de studiu, unde a fost de
53%(p<0,001), ce demonstreaza necesitatea unei selectii riguroase a pacientilor pentru
monoterapie cu iPDES5, lucru imposibil de realizat fara efectuarea investigatiilor complexe
pretratatament.

Avand in vedere complexitatea si caracterul multifactorial al disfunctiei erectile, la
371(65,8%) pacienti, dupa diagnosticarea maladiilor asoCiate in urma investigatiilor complexe
efectuate, am administrat tratament, cu includerea atit a substantelor din grupa iPDE5, ce
reprezinta tratamentul de prima linie a DE, cat si a diverselor preparate fitoterapeutice,
entomologice, homeopatice, efectuarea unor manopere interventionale, a metodelor chirurgicale
sau a consilierii psihologice (Tabelul 5.16).

Tabelul 5.16. Metodele de tratament utilizate la pacientii cu DE in regim de terapie

combinata (371 pacienti)

<40ani | % > 40 % Total %
ani

Consiliere psihologica 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 41 3 1 14 2,5
Alte preparate (Gonadotropine, a 6
adrenoblocante, etc...)
Antinflamatorii/antibiotice (in caz de PC) | 68 25,4 43 14,4 111 19,6
Interventii chirurgicale 18 6,7 15 5 33 59
Cicrucmcizie, Plasite fren, etc.. 17 4
Adenomectomie/TUR 4
Peyroni 1 5
Hernie Disc 1 2
Metode interventionale 9 3,7 22 7,4 31 57
Kaverject 5 19 15 5 20 3,5
LOD terapie 4 15 2 0,7 6 11

Prezenta anxietatii a impus utilizarea unor masiri specifice, precum discutiile de consens
cu partenera pacientului in 82(14,5%) situatii, fira deosebiri semnificative pe grupe de varsta. In

acelasi timp consilierea psihologicd recomandata si acceptata din start de 65(11,5%) pacienti, a
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fost indicata preponderent la persoanele tinere 18%, comparativ cu 5,7% cele mai mari de 40 ani
(p<0,05). Deoarece DE psihogena s-a intilnit mai frecvent la persoanele tinere, si tratamentul cu
preparate anxiolitice sau antidepresante a fost prescris mai frecvent la categoria respectiva de
varsta, 48 pacienti (17,9%) cu varsta de pana la 40 ani, si 32(10,7%) pacienti dupa aceastd varsta
(p<0,05). La pacientii tineri de asemenea am utilizat mai frecvent preparate antiinflamatorii sau
antibiotice, necesare pentru tratamentul complex al prostatitei cronice (25,4% vs 14,4%). in
acelasi timp, la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, mai frecvent am utilizat preparate a-
adrenoblocante, sau metode interventionale precum injectarea intracavernoasa a prostaglandinei
E1l (Kaverject).

La 81(14,4%) pacienti, inclusiv 35(13,1%) cu varsta de pana la 40 ani si 46(15,5%) cu
varsta de peste 40 ani, tratamentul cu inhibitori de PDE5 nu a fost indicat din start. Deoarece
cauzele de neprescriere din start a terapiei de prima linie sunt diferite pe grupe de varsta, in
tabelele 5.17 si 5.18 sunt indicate cauzele ne indicarii iPDES si rezultatele tratamentului de
alternativa in dependenta de varsta pacientilor.

Tabelul 5.17. Cauzele de neprescriere iPDES si rezultatele tratamentului la pacientii cu
DE si varsta de pana la 40 ani (35 pacienti)

Cauza Numar % IIFE pretrat | IIFE posttrat | p
Chirurgie 6 17,1 14,1432 21,3428 p < 0,05
Plastie

fren/circum./

Peyroni

Hormonal 6 17,1 11,2+4,1 18,1+£2,2 p <0,05
Testosteron 4 11,4

Gonadotropina 2 5,7

Prostatita cronica 15 42,8 14.9+3.3 20.942.6 p <0,05
EP/Dapoxetina 2 57 15,1+2.4 18,1+£2,8 p <0,05
Psihologic/discutie | 2 57 18,1+1,9 21,3+1,9 p <0,05
Psiholog

Contraindicatii 2 57 13,443,9 14,4+3.4

Alte cauze 2 57 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 pacientii cu varsta de pana la 40 ani, (35 persoane) au predominat cauzele psihologice,
provocate de un trigger organic, disparitia caruia de cele mai multe ori duce la disparitia
disfunctiei erectile. Majoritatea pacientilor de varsta respectiva la care nu s-a prescris din start
tratament cu iPDES au fost cu prostatita cronica (15 pacienti sau 42,8% de cauze a nepresrierii
din start a medicamentelor de prima linie) si disfunctie erectila provocata de durere, ejaculare
precoce sau dureroasd si sindrom anxios. La pacientii respectivi a fost prescris tratament

antibacterian, antiinflamator, iar ca rezultat functia erectila s-a ameliorat semnificativ de la
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14.9£3.3 la 20.9£2.6, conform gradatiei IIFE-5, (p<0,05). Totusi conform scorului IIFE, se
considera erectie normala prezenta a 21 puncte, care in studiul nostru nu au fost obtinute de catre
toti pacientii. Prin urmare chiar daca la pacientii cu PC si DE erectia s-a ameliorat semnificativ
dupa tratamentul complex, este necesara asocierea la tratament a iPDES. Disfunctia erectila a
disparut definitiv in absenta tratamenului cu iPDES doar la pacientii cu defecte anatomice ale
penisului, care au fost supusi tratamentului chirurgical care a contribuit la disparitia completa a
cauzei psihogene a DE. De asemenea la 2 pacienti cu DE psihogena, datoratd dismorfismului
corporal, discutiile avute si suportul psihologului au contribuit la restabilirea completa a erectiei
in absenta tratamentului medicamentos (vezi cazul clinic nr. 3). La pacientii cu disfunctie erectila
hormonala, la care s-a indicat tratament de substitutie ca o etapd a tratamentului complex (6
pacienti), functia erectila a avut tendinte evidente spre ameliorare de la 11,2+4,11 la 18,1+2,2
(p<0,05), dar insuficienta pentru o erectie adecvatd. Pacientilor din categoria respectiva li s-a
prescris tratament cu iPDES in etapa 2 a tratamentului complex. Tratamentul ejacularii precoce
doar cu dapoxetind a ameliorat functia erectilda 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 satisfacator,
prin urmare si la acesti pacienti s-au prescris iPDES5. Doi pacienti cu varsta de pana la 40 ani au
avut contraindicatii pentru administrarea de iPDE5 din cauza distrofiei maculare si riscului
oftalmologic. Pacientilor respectivi le-a fost indicat tratament fitoterapeutic, dar fara rezultat
semnificativ, erectia s-a ameliorat cu un singur punct (p>0,05). La etapa urmatoare a fost indicat
tratament interventional cu utilizarea prostaglandinei EI, intracavernos. Alte cauze ale
neprescrierii iPDES5 la pacientii tineri a fost un caz de hipertiroidie, la care de comun acord cu
medicul endocrinolog a fost initiat tratament cu Tab.Mercazolol. Evaluarea functiei erectile la
interval de o luna nu a aratat ameliorarea erectiei. Al doilea pacient a fost diagnosticat cu
disfunctie erectila neurogena dupa prostatectomie radicald (la 39 ani), cu tentative anterioare de
administrare a iPDES. Pacientului respectiv i s-a recomandat din start terapie intracvernoasa cu
sol. Kaverject cu rezultat pozitiv, IIFE-24. Per total, la pacientii cu varsta de pana la 40 ani,
tratamentul de alternativd, fard administrarea iPDES a permis disparitia completd a disfunctiei
erectile la 12(34,3%) pacienti, inclusiv 3 cu prostatitd cronicd, si ameliorarea semnificativa a
erectiei la 20(57,1%) pacienti la care in urmatoarea etapa a tratamentului a fost asociat iPDES.
Doar in 3 situatii (8,6%) s-a impus tratament interventional. Cauzele ne prescrierii din start a
iPDES la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, sunt diferite fatd de pacientii mai tineri. In
tabelul 5.18 sunt prezentate cauzele de neprescriere a iPDE5 si a tratamentului de alternativa la
pacientii cu varsta mai mare de 40 ani. Circa 43,5% (22 pacienti) din cei cdrora nu li s-au

prescris 1PDES, sau 7,4% din toti pacientii cu disfunctie erectila la varstd de peste 40 ani au
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refuzat administrarea preparatelor iPDES sau a metodelor interventionale (LOD terapie sau sol.

Prostaglandina E1) pe motiv de frica fata de efectele adverse, deprindere, etc...

Tabelul 5.18. Cauzele de neprescriere a iPDES si rezultatele tratamentului la pacientii cu

DE si varsta de peste 40 ani (46 pacienti)

Cauze Numar % IHFE IIFE posttrat | P
pretatam.

Chirurgie 4 8,6 13,2429 21,342,8 p < 0,05

Plastie fren/circum/

Peyrony

Hormonale 1 2,2 14,2 17,1 p <0,05

Testosteron 1

Prostatita cronica 4 8,6 15.1£2.8 18.6 +£3.2 p <0,05

EP/Dapoxetina 2 4,3 162+2.4 17,1£2,1

Psihologic/discutie 2 4,3 12,2+1,9 14,1+ 1,9

psiholog

Contraindicatii 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 43 6,1£3,7 21,2+1,8 p <0,05

Total 46 100 11,2 42,8 14,242.1 p < 0,05

La categoria respectivd de pacienti a fost prescris tratament fitoterapeutic, cu rezultate
similare efectului placebo, manifestat prin ameliorarea functiei erectile cu 1,4 puncte conform
gradatiei 1IFE (p>0,05). In 9 situatii (19,6%) sau 3% din totalul pacientilor cu DE trecuti de
varsta de 40 ani, au fost prezente contraindicatii cardiovasculare (fibrilatie atriald, infarct
miocardic acut suportat recent, insuficientd cardiorespiratorie gr. IV NIHA, etc). Pacientilor
respectivi li s-a administrat tratament fitoterapeutic (Tribulus terestis, Resveratrol, GincoBiloba)
sau homeopathic (Impaza). Cu toate ca statistic erectia s-a ameliorat semnificativ cu 7,8+3,4
puncte dupd tratament, comparativ cu 4,1+3,8, initial (p<0,05), ea nu a fost suficientd pentru
realizarea unui act sexual, situatie care totusi ofera sperante pacientului pe termen lung. Simliar
pacientilor mai tineri, in situatia disfunctiei datorate defectelor anatomice peniene, tratamentul
chirurgical contribuie la disparitia disfunctiei erectile chiar si fara administrarea iPDES5. La
pacientii mai mari de 40 ani, cauza DE mixte a fost preponderent maladia Peyroni. Tratamentul
chirurgical a facilitat disparitia durerii in timpul erectiei sau a actului sexual cu disparitia
completd a disfunctiei 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 hormonald de substitutie cu sol.
Testosteron undecoanat. La interval de 3 luni la pacient erectia s-a ameliorat cu 3 puncte, de la
14 (DE moderat usoara) la 17 (DE usoara), p<0,05. Pentru o erectie satisfacatoare pacientului i s-

au recomandat iPDES5. Disfunctia erectila psihogena datorata persistentei ejacularii precoce la
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pacientii mai mari de 40 ani, nu s-a pretat doar tratamentului psihoterepeutic sau cu inhibitori ai
recaptirii serotoninei. In schimb 2 cazuri de DE neurogena dupi interventii chirurgicale asupra
prostatei au reactionat la administrarea intracavernoasa a prostglandinei E1 manifestata prin
cresterea indexului 1IFE de la 6,1+3,7 1a 21,2+1,8 (p<0,05).

In concluze, la 46 pacienti cu DE si varsta mai mare de 40 ani, neadministrarea iPDE5 ca
prima intentie terapeutica din diverse motive, a permis disparitia completa a DE doar la 6
pacienti (13%), si ameliorarea erectiei la 14(30%), dar insuficienta pentru realizarea unui act
sexual satisfacator. Circa 10% din totalul pacientilor cu DE si varsta mai mare de 40 ani necesita
masuri explicative pentru a urma tratament cu iPDES5 ca prima intentie terapeutica.

Caz clinic Nr.3. Pacientul VD. 38 ani. Se adreseaza la medicul androlog pentru a afla
a 2 opinie cu urmatoarele acuze; disfunctie erectild, ejaculare precoce relativd, durata AS — 2
minute, diminuarea libidoului si a senzatiei de orgasm. Periodic are dureri testiculare si lombare.
Se considerd bolnav de circa 4 ani. S-a adresat la mediciul urolog si a fost diagnosticat cu
prostatita cronica, a urmat tratament cu antibiotice, masaj la prostata.A observant o ameliorare
usoard In timpul tratamentului, cu reaparitia ulterioara a acuzelor. Problema se acutizeaza dupa
efort fizic, sau aflarea indelungati in pozitie verticald. In urma cu 6 ani a avut un traumatism la
coloana vertebrala, ulterior a urmat tratament antiinflamator si sanatorial. Nu este casatorit,
inclusiv din cauza acuzelor de ordin sexual, dar in ultima perioada are partenera stabila. Climatul
psihologic in cuplu este adecvat. Erectiile nocturne sunt prezente. La momentul adresarii nu
utilizeazd medicamente. Chestionarul IIFE-5 — 12 puncte. Chestionarul NIHCPSI — 6 puncte.
(durere testis — 4 puncte). Tip constitutional normostenic, inaltime — 170 cm, greutate — 72 kg,
IMC-24,91. Se observa o dereglare de statica cu scolioza moderata. Reflexul bulbo-cavernos —
absent. Diagnostic preliminar. Disfunctie erectili moderati, posibil neurogenia? Planul de
investigatii a inclus; hemoleucograma, colesterol si fractiile lui, trigliceridele, glicemia,
testosteron total, prolactina, ultrasonografia prostatei, proba Stamey. A fost recomandat consultul
medicului neurolog si efectuarea RMN la coloana vertebrala, portiunea lombara. Evaluarea
pacientului peste 1 saptamina a relevat valori normale ale hemoleucogramei, a profilului
glicemic, hormonal si lipidic, proba Stamey negativa (1-3 leucocite), cultura secretiei prostatei -
negativa. La ecografia prostatei se determina zona periferica si centrala cu ecostructura
omogena, dimensiunile prostate 45x33x35mm, volumul 25 cm3, urina reziduald absenta. La
examinarea prin rezonantd magneto-nucleara s-a depistat hernie lombara la nivelul L4-L5 de
circa 17-18 mm. Prin urmare, s-a stabilit diagnosticul final de: DE organica, moderata, de
origine neurogena. Pacientul a fost orientat la medicul neurochirurg care a realizat tratamentul

chirurgical al herniei. In perioada postoperatorie a fost indicat tab. Sildenafil 50 mg cu o ord

173



inaintea actului sexual pana la restabilirea completa a erectiilor. Evaluarea andrologica repetata
peste 6 luni dupa interventie a relevant indexul 1IFE - 23 puncte. Functia sexuala restabilita in
absenta medicatiei. Concluzie: Disfunctie erectila neurogena. Tratamentul chirurgical a

permis restabilirea completa a functiei sexuale, fara ajustare medicamentoasa de durata.

Figura 5.15. Hernie de disc L4-5 la pacientul VD. Disfunctie erectild organica, neurogena.

5.4.1. Tratamentul hormonal de substitutie la pacientii cu DE. in studiul de fata, in
urma examindrii clinice complexe am diagnosticat 81 pacienti cu hipogonadism. Tratament
hormonal de substitutie au acceptat 42 pacienti (51,8%), inclusiv 39 cu preparate de testosteron
si 3 cu sol. Gonadotropina corionica. Pacientii care au refuzat tratamentul de substutie hormonala
au fost tratatati conform unor scheme terapeutuce complexe care au inclus iPDES, fitopreparate,
antioxidanti, etc... In tabelul 5.19 sunt aritate rezultatale tratamentului complex al DE la pacienti

cu si fara tratament hormonal de substitutie cu testosteron.

Tabelul 5.19. Rezulatele tratamentului complex al DE la pacientii cu hipogonadism cu sau

fara tratament hormonal de substitutie cu testosteron (78 pacienti)

Carateristica lot IIFE -5 IIFE-5 Dupi | 95,0% Ii, t-
Pana la tratament tratament statistic, p
Lot baza (T) — 39 9,4+4,3 21,9+32 1.8988 pand 23.1012
pacienti t=2.348, p = 0.0215
Lot control fara T — 9,44+4,1 141+39 -2.1720 pana 17.7720

39 pacienti

t=1.558, p = 0.1234

95,0% Ii,
t-statistic, p

11.7529 péana 11.7529
t=0.000, p = 1.0000

-15.8887 pana 6.4887
t=0.837, p = 0.4054

Includerea preparatelor hormonale cu testosteron in tratamentul complex al pacientilor cu

disfunctie erectila si hipogonadism a permis restabilirea completa a functiei erectile.
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Tratamentul complex la pacientii din lotul de control, care a inclus iPDES si fitopreparate
a ameliorat semnificativ functia erectila, dar insuficient pentru a realiza un act sexual
satisfacitor. In acelasi timp administrarea nejustificara, aleatorie a preparatelor hormonale poate
ea insdsi contribui la aparitia si mentinerea DE. Afirmatia este demonstratd prin cazul clinic nr.4.

Caz clinic nr. 4 Pacientul AD, 28 ani. Acuze la prezenta disfuctiei erectile, incapacitate
de mentinere a erectiei dupa intromisie. Din anamneza aflat ca se considera bolnav de circa 2
luni; are partenera sexuala stabila de 4 ani; erectia matinala este prezenta, dar rar. Masturbare
absenta, libidoul este scazut, dar pe care il asociaza cu oboseala cronica pe care o are permanent
in legaturd cu activitatea sportiva. Relatia cu partenera este bund, partenera este cu 5 ani mai
mici, are sentimente de dragoste si prezenta fanteziilor sexuale cu partenera. in acelasi timp in
urma discutiilor aprofundate am aflat ca, considera ca are o imagine corporala dereglata, crede ca
este exagerat de slab cu imposibilitatea de a adauga in greutate de mai mul{i ani. Se simte
neconfortabil fatd de corpul sau, inclusiv in intimitate cu partenera. Considera ca adaugarea in
greutate este mai importanta decat orice alt obiectiv, drept urmare a hotarit sa frecventeze sala de
sport de 5 ori pe siaptamana a cate 4 ore de lucru, consumand alimente, inclusiv suplimente
sportive - doar proteine. Nu este fumator, abuz de alcool — neaga, boli cronice nu are, nu
utilizeaza medicamente. Examen fizic aarata un IMC de 24,9 (normostenic). Este dezvoltat
corespunzator varstei, pilozitate corporala cu distributie masculina, organele sexuale normal
dezvoltate. Chestionarul 1IEF - 14 puncte, NIHCPSI — 0. Diagnostic preliminar: Disfunctie
erectili usoari spre moderati. Examindrile 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.

Nota!! Explicand pacientului sensul rezultatelor de laborator, ddnsul a recunoscut ca o
data cu inceputul antrenamentelor intensive, a inceput sa intrebuinfeze steroizi si SUbstante cu
testosteron (Sustamed), pdna la etapa de adresare, administrase deja 3 doze. Dereglarile erectile
au aparut dupa prima luna de antrenamente pe fon de steroizi.

Diagnostic final: Hipogonadism hipogonadotrop indus. Disfunctie erectila usor-
moderata. Intreabrea la care ne-am propus sa raspundem este daca DE este organica sau
psihogena? Care a fost factorul trigger?

Particularitatea acestui caz este faptul ca o dereglare de imagine corporald a conditionat
inducerea hipogonadismului hipogonadotrop care aparent ar putea duce spre ideia ca ar putea fi
si cauza difunctiei erectile. Tot in acest caz, se poate conchide cd dereglarea imaginii sale
corporale la fel poate fi confundatd cu un factor care ar fi putut induce psihogen la disfunctie

erectila. Insa in cazul pacientului, poroblema erectila a aparut recent, insasi relatia cu partenera
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este de 4 ani, fara acuze sexuale. Cu toate acestea, avand un nivel normal al testosteronului si 0
functie erectila normald in perioada inceperii unui program sportiv extrem de intensiv, am
considerat ca mecanismul disfunctie erectile a fost conditionat de oboseala cronica si extenuarea
fizica a pacientului. Pacientului i s-au explicat complicatile pe termen lung a intrebuintarii
steroizilor 1n aspect reproductiv si sexual. La fel i s-a explicat ca extenuarea fizica este factorul
determinant pentru diminuarea libidoului si a dereglarilor erectile. Pacientul a oprit
atrenamentele si intrebuintarea steroizilor. Functia erectild s-a restabiit in scurt timp in absenta
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 in 30.10.2014 cu
acuze la disfunctie erectila, scaderea libidoului, ejaculare precoce, polachiurie nocturna, dureri
articulare (in special articulatia talocrurald), oboseald, dereglari ale somnului, periodic insomnii.
Relatiile psihioemotionale in cuplu tensionate. Relatii sexuale are rar. Ultimul act sexual cu circa
1 luna in urma. Rezultatele completarii chestionarelor; IIFE-5 — 16 puncte, IPSS — 8 puncte,
NIHCPSI — 6 puncte. Obiectiv; 1inaltime - 170 cm, gerutate - 98 kg, talie — 108cm. (IMC-33),
tensiunea arteriala — 140/95mmHg, pulsul 76 batai pe minut. Organele genital esxterne
dezvoltate in limitele normalului, scrotul usor flasc. Tuseul rectal releva o prostata de circa 4 x 4
cm, bine delmitiata, elasticd, usor sensibild, santul median sters. Anamneza - este in evidenta si
tratament la medicul urolog din 2002 (de 12 ani!) pentru prostatitd cronica, infectie cu hlamidia
trahomatis. Periodic administreaza antibiotice, anual efectueaza masaj la prostata. Efect pozitiv
de obicei observa doar in timpul tratamentului, ulterior acuzele reapar. A incercat singur
administrarea de Tab.Sildenafil 50 mg - fara efect. Medicul de familie a depistat cresterea
glicemiei si a acidului uric, fiind diagnosticat cu Gutd. Urmeaza tratament cu alopurinol.
Diagnostic preliminar: Disfunctie erectili organici, wusor-moderata. Obezitate.
Hiperuricmeie (Guta). Hipogonadism secundar tardiv? Prostatita cronica? Litiaza
prostatei? A fost stabilit urmatorul 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 transrectala a prostatei si urina reziduald. Pana la efectuarea
investigatiilor s-a decis prescrierea tratamentului simptomatic cu ablocante (tab.Tamsulosin 0,4
mg, 1 tab/zi). Pacientul a fost reevaluat cu rezultatele examinarilor peste 2 saptamani. Proba
Stamey cu negativa (1-2 leucocite), vitamina D—36,6 pg/mL (valori de referinta 30-80 pg/mL),
anticorpi catre Chlamidia Trahomatis (IgA si 1gG) negative, prolactina - 188 mUl/ml (valori de
referintd 98-456 mUl/ml), LH — 4,2 mUL/ml (valori de referinta 1,7-8,6 mUl/ml), FSH - 4,5

176



mUL/ml (valori de referinta 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 referinta 28-156 pmol/L), TSH —
4,15 mUl/ml (O valori de referinta 2,7-4,2 mUL/ml), PSA — 2,33 nmol/L (valori de referinta
<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/I (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 serica — 6,98 mmol/L (3,33-5,49

mmol/L), ecografia prostate - dimensiuni 42x40x39 mm, neomogena, nodul imprecis delimitat
in zona centrald a prostatei de circa 12x10mm,suspect la adenom de prostate, litiaza multipla
parauretrala si in parenchimul prostatei, veziculele seminale dilatate, peste 10mm, urina
residuala absenta. Diagnostic final: Disfunctie erectild organica, usor-moderata. Sindrom
metabolic (obezitate, dislipidemie, hipertensiune arteriali, disfunctie endoteliala, glicemie
bazala modificati). Hiperuricemie. Hipgonadism secundar tardiv. Hiperplazie benigna de
prostata, gradul 1. Litiaza la prostati. Boala cronica de rinichi? Recomandari pentru
tratament: Respectarea regimului fizic si a dietei hipocalorice, fractionate, cu scop de scadere
ponderald. Continua tratamentul pentru guta cu Allopurinol. // Sol. Testosteron P, 1 ml, 1 fiola la
interval de 2 saptamani, 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 pana la actul sexual. Pacientul a
revenit la control peste 2 luni, pe motiv de refuz sa administreze solutie de testosteron injectabil.
Efectul tratamentului a fost pozitiv pe durata administrarii. Functia erectild s-a ameliorat, in urma

utilizarii tab.vardenafil 20 mg, IIFE-5-22. A slabit cu 3 kg. De circa 1 luna a sistat adminstrarea

de alopurinol si testosteron. In analize - acidul uric seric - 574 mmol/L (<420 mmol/L ),glucoza
serici — 6,76 mmol/L (3,33-5,49). Testosteron 4,49 nmol/L, Colesterol total 6,01 mmol/L,

trigliceride - 1,7 mmol/L. Avand in vedere dinamica pozitiva, chiar si in absenta unei ameliorari
obiective evidente, s-a decis continuarea tratamentului de substitutiec hormonalda cu Gel.
Testosteron (Testogel) 50 mg zilinic si respectarea prescriirilor anterioare. Controalele repetate
efectuate la interval de 3 luni, confirma disparitia disfunctiei erectile in timpul tratamentului cu
iPDES (vardenafil sau sildenafil, care anterior nu era eficient). Pacientul mentioneaza ca
utilizeaza testosteron gel doar periodic. Obiectiv se observda scaderea masei corporale si 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 serica - 5,8 mmol/L (3,33 — 5,49 ), protormbina 96%, PSA

2,9 nmol/L. In martie 2016 pacientul revine la control (dupa 15 luni de terapie cu testosteron, pe

care o intrerupe periodic din cauza absentei preparatului Testogel) cu acuze la polachiurie diurna
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si nocturna, disurie. IIFE — 23. IMC-29. Analizele efectuate arata - PSA — 6,83 nmol/L (< 3,1
nmol/L),_PSA liber 12% (valori de referinta >15%), testosteron total - 11, 723 nmol/L,

testosteron liber - 0,0138, VSH — 35 mm/h (valori de referinta <20). La tuseul rectal prostata este
sensibild, dureroasd, marita in dimensiuni, cu sant median sters. Ecografia prostatei — dimensiuni
de 51x48x46 mm (in crestere comparativ cu examinarea precedenta), nodul de circa 23x21mm,
litiaza multipla in parenchim si parauretrald, urina reziduald absenta. in cultura secretiei prostatei
se depisteaza Staphilococcus haemolyticus >10x5Un, sensibil la Ampicilina, Cefuroxim,
Ciprofloxacin, Levofloxacin, Trimetroprim. Diagnostic: Hiperplazie benigna a prostatei,
gradul 1. Prostatita cronica tip II. Disfunctie erectilid. S-a decis instituirea tratamentului
antibacterian cu Tab. Levofloxacina 750 mg, 1 pe zi — 28 zile,// Supp. Voltaren 50 mg, 10 zile,//
apoi Supp.Adenoprosin 250, pe zi- 1 luna,// Tab. Tamsulosin ( pe care pacientul le-a sistat circa
6 luni in urma), //Tab. Sildenafil 50 mg, la necesitate, pana la actul sexual. Pacientul a revinit la
control peste 6 luni cu ameliorare subiectiva. Acuzele urinare au disparut. IIFE — 5 variaza de la
18 la 21. Administreaza doar tab. Sildenafil la necesitate si fitopreparate. Respecta dieta. A
scazut in greutate pana la 87 kg (-12 kg). PSA a scézut la 3,96 nmol/L, testosteron total 10,1
nmol/L, colesterol - 5,1 mmol/L, acid uric seric - 390 mmol/L, creatinina serica - 107 mmol/L

(parametri normali), glucoza sericd — 6,1 mmol/L. S-a recomandat respectarea regimul fizic si a

dietei, adminstrarea i5PDE la necesitate. Evaluarea ulterioara a pacientului (in 2017 si 2018)
denotd absenta acuzelor erectile sau urinare. Pacientul mentine activitatea sexualda prin
adminstrarea de tab. Sildenafil 50 mg. Mentine masa corporala in limitelele a 85-87 kg, si IMC
pana la 28. Nivelul PSA si a testosteronului total se mentin in limitele normalului.

Comentarii la cazul clinic nr.5. Cazul prezinti inters prin prizma mai multor aspecte. In
primul rand un diagnostic incert stablit de catre medicul urolog in cadrul primelor adresari ale
pacientului, In urma caruia a fost tratat timp de mai multi ani de prostatita cronica, fard a atrage
atentie la prezenta altor maladii care provoaca disfunctia erectild, in primul rdnd cele care se
incadreazd in notiunea de “Sindrom Metabolic”, prezent la pacient si confirmat in urma
investigatiilor de laborator. Stabilirea precoce a diagnosticului cu instituirea unui tratament
adecvat posibil ar fi influentat pozitiv nu doar starea de sanatate a pacientului ci nu ar fi permis
deteriorarea relatiilor psihoemotionale cu partenera. In altd ordine de idei, cazul prezinta interes
prin ameliorarea evidentd a erectiei in urma tratamentului complex indicat, inclusiv a
preparatelor cu testosteron, care au influentat decisiv atat efectul iPDE (ce nu s-a manifestat
anterior, la tentativele de autoadminstrare a preparatelor), si prin cotributia la scaderea masei
corporale cu ameliorarea parametrilor biochimici caracterstici dislipidemiei. Aderenta

pacientului la tratamentul indicat a fost evidentd, prezenta disfunctei sexuale fiind un factor
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motivant important, iar prin urmare concomitent cu mentinerea IMC la valori normale, prin
respectarea ulterioard a regimului fizic si a dietei, nivelul de testosteron se mentine in parametri
optimi, fara terapie de substitutie hormonala suplimentara. Cresterea tranzitorie a nivelului de
PSA produsa in timpul tratamentului s-a datorat nu unui cancer de prostatd, care este unul din
factorii care restrictioneaza utilizarea tratamentului de substitutie hormonald cu testosteron, ci
asocierii unei infectii cu staphilococ hemolitic. Valorile PSA au revenit la normal dupa aplicarea
tratamentului antibacterian. Conform datelor din literaturd tratamentul de substitutie cu
testosteron nu este cauza de aparitie a cancerului de prostata, si nu provoaca cresterea PSA [326].

Caz Clinic nr.6. Pacientul A.A. — 28 ani. Se prezinta cu acuze la oboseala, somnolenta,
deficit de auz, surditate neurosenzoriala bilaterala, labilitate psiho-emotionala, imposibilitatea de
a avea relatii sexuale din cauza nedezvoltarii organelor sexuale. Anxietate pronuntatd. Nu se
poate integra in societate, nu are prieteni, etc.. Se considera bolnav din copildrie cand parintii au
observat retardul in dezvoltarea fizica si psihica. La varsta de 18 ani a fost stabilit diagnosticul de
Hipotiroidie primara cu retard de dezvoltare fizica. Hipogonadism primar. A urmat si
urmeaza tratament de substitutie doar pentru hipotiroidie.

Examinarea obiectiva: Indltime — 151 cm, greutate- 46 kg, organele genitale externe

nedezvoltate, hipoplazie testiculara bilaterald si micropenis (4cm),(Figrua 5.16 si 5.17).

Chestionarul 1IFE — O (erectia absenta). Examinarile de laborator efectuale au determinat: LH
<0.9mUl/ml, testosteron <1 ng/ml, cortizol - 36.21 ng/ml (54.94 — 287.56 ng/ml).

Figura 5.16 si Figura 5.17. Micropenis si hipolazie testiculara la pacientul AA pani la

tratament

A fost stabilit diagnosticul de Panhipopituitarism. Hipogonadism primar.
Hipotiroidie. Disfunctie erectila. S-a decis instituirea terapiei de substitutie hormonala cu
testosteron. Pacientul a urmat sol. Sustamed 1 ml, intramuscular, 1 fiola la interval de 2
saptamani. La vizita efectuata peste 6 luni se determinad cresterea in indltime pana la 155 cm

precum si a penisului pana la 7 cm (Figura 5.18 si Figura 5.19). La pacient au aparut polutii si
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erectii nocturne, s-a ameliorat starea psihologicd. S-a decis continuarea terapiei de substitutie

hormonala cu preparate cu testosteron cu actiune prelungita.

Figura 5.18 si Figura 5.19. Aspectul organelor genitale la pacientul AA dupa tratament

hormonal de substitutie
5.4.2. Particularitati ale tratamentului DE la pacientii cu prostititi cronicd.

Tratamentul disfunctiei erectile la pacientii cu prostatitd cronica necesitd a fi unul
complex, cu includerea remediilor terapeutice din diverse grupe, dar este dificil si adeseori cu
rezultate incerte sau imprevizibile. In capitolele anterioare am aritat ci DE la categoria
respectiva de pacienti are substrat psihogen, conditionat de prezenta durerii si simptomatologieli
LUTS. In studiul efectuat am incercat sa raspundem la intrebarea daci tratamentul prostatitei
cronice va ameliora simptomatologia erectila. Pentru aceasta la 60 pacienti cu prostatita cronica
si disfunctie erectile am aplicat in mod diferentiat 2 scheme de tratament. Pacientii au fost
distibuiti aleatoriu in 2 loturi (lot de baza si lot de control) a cate 30 pacienti. Nu au am observat

diferente statistice intre loturi (Tabelul 5.20.).

Tabelul 5.20. Repartizarea pacientilor cu disfunctie erectila si prostatita cronica (60 pac.)

Criteriu includere Lotul de control Lotul de bazi p

Nr.pacienti 30 30 -
Virsta 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
IFE-5 15.1+2.86 14.93 £3.29 p>0,05

Tratamentul pentru prostatita cronica a fost conform cu recomandarile ghidurilor
nationale si internationale si a inclus preparate antibacteriene (conform tipului de prostatia
cronicd si @ examindrilor microbiologice), antioxidante, fitopreparate, s.a. Pacientii din lotul de
baza au administrat tratament organotrop local cu supozitoare cu Adenoprosin 250 mg, 1 data pe
zi, timp de 30 zile. Nici unul din pacienti la initierea tratamentului nu a administrat preparate

specifice pentru disfunctia erectila. Eficacitatea tratamentului a fost apreciata prin utilizarea
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chestionarelor NIHCPSI si IIFE-5. Indicele NIH-CPSI pana 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.)

. Pana la In timpul . 1 luna dupa
Indice NIH tratament tratamerllotului Final tratamer?t P
Lot de baza 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 11.442.9 11.06+3.12 < 0,05
p >0,05 >0,05 <0,05 <0,05

Nota: P* — comparatii intre valorile ”Pana la tratament™ si ’Final”

Astfel, 1a initierea tratamentului pacientii din ambele loturi aveau un avut indicii IIFE si
NIHCPSI similari. La finele tratamentului indicele NIHCPSI a aratat ameliorarea
simptomatologiei prostatice in ambele loturi, dar mult mai evidentd la pacientii cu tratament
organotrop local. Disfunctia erectild a avut initial un scor lEF-5 de 15,03+3,06. In timpul si in
special la finele tratamentului pentru prostatita cronica la toti pacienti s-a observat ameliorarea
erectiei, dar la pacientii cu tratament topic local sub formad de supozitoare (+6 puncte) mai
evidentd, 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 I1EF la pacientii cu prostatita cronica (60 pac.)

Index IIEF-5 Pana la In timpul Final p*
tratament | tratamentului

Lotul de baza 14.93+3.29 16.93+2.36 20.93+2.57 p<0,05

Lotul de control 15.13+2.86 15.734+2.70 18.67+3.29 p<0,05

p p>0,05 p>0,05 p<0,05

Observam ca chiar daca s-a obtinut o ameliorare evidenta a erectiei, indexul 1IFE-5 mai
mic de 21 nu ne permite sa afirmam ca functia erectila s-a restabilit complet.

In acelasi timp am observat ci ameliorarea erectiei la pacientii cu prostatiti cronica
depinde de gravitatea simptomatologiei prostatice. Indiferent de metoda de tratament aplicat, la
pacientii care pand la tratament au avut o simptomatologie prostatica mai severa si o disfunctie
erectila mai accentuatd, erectia s-a ameliorat mult mai semnificativ decat la cei cu
simptomatologie mai usoara (Tabelul 5.23). Tendinta de ameliorare a fost mai evidenta la
pacientii cu tratament organotrop local. Studiul efectuat ne permite sa afirmam, ca tratamentul
prostatitei cronice, amelioreaza functia erectila, daca ultima a fost cauzatd anume de prezenta
simptomatologiei prostatice in primul rand a celei algice. In acelasi timp in absenta utilizarii

IPDES5 intr-un numar nesemnifiactiv de cazuri se va ajunge la disparitia totald a problemei si
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aparita erectiilor normale. Prin urmare tratamentul disfunctiei erectile cauzate de prostatita
cronica va fi obligator complex cu includerea preparatelor antibacteriene conform examinarilor
microbiologice, antioxidante, topice locale sub forma de supozitoare si a inhibitorilor de PDES5.

Tabelul 5.23. Dinamica indexului I1EF-5 in dependenti de severitatea prostatitei cronice

Indice Lotul de baza Lotul de control

NIH Nr. IIEF pana IHEF post Nr. IIEF pana I1EF post
pacienti | la tratament tratament pacienti | la tratament tratament

Usor 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 pacientilor conform chestionarului scurt de apreciere al functiei sexuale,
indexului international al functiei erectile sau indexului simpotomelor prostatitei cronice permite
stratificarea lor nu doar conform prezentei si gradului disfunctiei erectile, ci si conform altor
acuze de ordin sexual, concretizarea cauzelor sau efectuarea diagnosticului diferential.

Evaluarea durerii in procesul de confrimare a prostatitei cronice la pacientii cu disfunctie
erectila este esentiala. La completarea chestionarului NIH CPSI, se va atrage atentie in primul
rand la compatimentul durere, in special la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, la care
simptomatologia urinara joasd poate fi provocata nu doar de prostatitd, cat de hiperplazia
prostatei. Evaluarea ecografica a pacientului cu DE permite confirmnarea sau diagnosticarea
primari a unor patologii organice care pot fi cauza potentiali a disfunctiilor sexuale. In studiul
nostru din 325 pacienti la care s-a efectaut ecografia transabdominald sau transrectald a prostatei,
doar in 64 cazuri (20%) nu s-a depistat nici o patologie. Explorarea imagistica conventionala nu
este metoda de stabilire cu certitidine a diagnosticului de disfunctie erectild, avand rol
complimentar de confirmare sau screening a unor maladii. Pentru aprecierea gradului de
severitate al patologiei si diagnosticul diferenciat, obiectiv intre disfunctia erectila vasculogena
sa cea psihogend se recomanda efectuarea farmacodopplerografiei peniene. La examinarea
doppler a arterelor peniene efectuata la 90 pacienti in 61(68%) situatii am confirmat disfunctia
erectila vasculogena, iar respectiv la 32(35%) pacienti disfunctie erectila cu implicarea arterelor
corpilor cavernosi (arteriogend). La 15(17%) pacienti VSmax a fost peste 25 cm/sec, dar viteza
diastolici maximi VDmax a fost mai mare de 5 cm/sec si am considerat DE veno-ocluziva. In
14(15%) situatii cauza exacti a dereglirilor vasculare nu a fost stabilitd. In 29 (32%) situatii in

care s-a obtinut viteza sistolicd maxima de la 25 cm/sec la 520 cm/sec (Vmax sistolicd 36+5,9
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cm/sec). Dintre ei la 4(5%) pacienti am diagnosticat disfunctie erectila neurogena, iar la 25(27%)
pacienti disfunctia erectild a fost de origine psihogena.

Se impun determinari ale profilului lipidic la toti pacientii cu DE cu varsta mai mare de
40 ani, dar in bund parte si la cei cu varstd mai tdnara cu semne clinice de obezitate sau
supraponderabilitate. La pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, nivel crescut de colesterol au
semnalat peste 40% pacienti cu DE, iar crescute de LDL colesterol peste 68%. Comparativ cu
pacientii mai tineri, unde doar circa 30% au nivel crescut, diferenta este semnificativa.

Actualmente sunt relativ putini indicatori biochimici utilizati in diagnosticul si
monitorizarea pacientului cu disfunctie erectild, iar indicatorii recomandati si utilizati de rutina
(colesterol, glicemie, testosteron, etc..), caracterizeaza in mare parte maladiile cardiovasculare
sau endocrine care pot fi cauza disfunctiei erectile si nu disfunctia erectila propriu zisa. Vitamina
D este un indicator biochimic cu potential de utilizare in diagnosticul DE. Deficitul de vit. D este
un factor comun la majoritarea absolutd a pacientilor cu disfunctie erectila din studiul nostru
(93%) si poate fi utilizat ca un marker independent in diagnosticul maladiei. Pe de altd parte
insuficienta de vitamina D la pacientul cu disfunctie erectila presupune necesitatea utilizarii de
suplimente ce contin vitamina respectivd in scop de tratament sau profilaxie a disfunctiei
erectile, iar conform datelor din literatura si a cresrerii nivelului de testosteron [226]. Sunt
necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentrua aprecia rolul diagnostic al 25-OH vit.D
ci si asupra recomandarilor de tratament.

Tratamentul de primd intentie a DE, indiferent de cauza sa sau gradul de manifestare,
conform ghidurilor si protocoalelor internationale si nationale sunt inhibitorii de 5
phosfodiesteraza,iPDES. Analiza indexului 1IFE-5 la interval de 1-3 luni de tratament a aratat
disparitia completa a disfunctiei erectile la 303 pacienti (53,7%), cu variatii semnificative pe
grupe de varsta. La pacientii tineri, cu varsta pana la 40 ani, erectia s-a restabilit complet la 189
(70,8%), iar la cei cu varsta mai mare de 40 ani doar la 114 (38,4%), p<0,05. Datele obtinute de
noi sunt similare celor publicate in literaturd si aratd necesitatea administraii diferentiate a
iPDES, in dependenta de varsta pacientilor [207, 319]. In studiul multicentric realizat de Porst si
Giuliano in 2006, s-a aratat ca administrarea de tadalafil in doze de 5 sau 10 mg, zilnic, timp de
12-15 saptamani, a ameliorat de circa 10 ori functia erectila, comparativ cu placebo (scorul IIFE
a crescut de 0,9 ori la grupul placebo, si de 9,7, respectiv de 9,4 la pacientii cau au urmat
tadalafil de 5 si 10 mg, p< 0,001). Disparitia completa a DE a fost semnalata la 13,2% pacienti
care au urmat placebo si la circa 50,1% pacienti cu tadalafil. Rata efectelor adverse usoare a fost

de 53%, iar a celor moderate de 32,8%. in acelasi timp efectele adverse au fost semnalate mult
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mai frecvent la pacientii care au adminstrat tadalafil in doza de 10 mg. Recomandarea autorilor a
fost administrarea zilnica a dozelor de 5 mg tadalafil [247, 248].

Restabilirea partiala a erectiei si ameliorarea gradului de disfunctie erectila de la
moderati sau usor moderati la forma usoara a fost mentionat de 183 (32,4%) pacienti. In situatia
data au fost mai muti pacienti din grupa de vérstd mai mare de 40 ani 123 (41,4%). In ansamblu
Se observa ca in circa 486 situatii (86,7%) rezultatele tratamentului aplicat au fost foarte bune
sau bune. La 75 pacienti (13,3%) tratamentul a fost mai putin eficient, inclusiv la 13 (2,3%)
pacienti erectia nu a aparut. La 81(14,4%) pacienti, inclusiv 35 (13,1%) cu varsta de pana la 40
ani si 46 (15,5%) cu varsta de peste 40 ani, tratamentul cu inhibitori de PDES nu a fost indicat
din start.

La pacientii cu varsta de pana la 40 ani, tratamentul de alternativa, farda administrarea
iPDES a permis disparitia completd a disfunctiei erectile la 12 (34,3%) pacienti, inclusiv 3 cu
prostatitd cronica, si ameliorarea semnificativd a erectiei la 20 (57,1%) pacienti la care in
urmatoarea etapa a tratamentului au fost asociati iPDE5. Doar in 3 situatii (8,6%) s-a Impus
tratamentul interventional. La pacientii cu DE si varsta mai mare de 40 ani, neadministrarea
iPDES ca prima intentie terapeutica din diverse motive, a permis disparitia completd a DE la 6
pacienti (13%), si ameliorarea erectiei la 14 (30%), dar insuficientd pentru realizarea unui act
sexual satisfacator. Circa 10% pacienti cu DE si varsta mai mare de 40 ani necesitd masuri
explicative pentru a urma tratament cu iPDE5 ca prima intentie terapeutica.

Includerea tratamentului hormonal in tratamentul complex al pacientiilor cu disfunctie
erectila si hipogonadism a permis restabilirea completd a functiei erectile. Tratamentul complex
la pacientii din lotul de control, care a inclus iPDES si fitopreparate a ameliorat semnificativ
functia erectild, dar insificent pentru a realiza un act sexual satisfacdtor. Astfel la pacientii cu
hipogonadism care au urmat tratament cu testosteron, indexul IIFE-5 s-a ameliorat de la 9,4+4.3
pina la 21,9 + 3,2, ce denota absenta disfunctiei erectile. Comparativ cu ameliorarea de la 9,4+4,1 la
14,1+ 9 la pacientii fara terapie de substitutie hormonald, diferenta este semnificativa (p<0,05).

Un studiu de metaanaliza a analizat 137 articole despre rezultatele terapiei de substitutie
cu testosteron, care au inclus 2298 participanti cu o varsta medie de 60,2 ani si 0 medie de
urmdrie de 40 saptdmani. Functia erectild evaluatd conform IIFE s-a imbunatatit semnificativ in
urma terapiei de substitutie cu testosteron comparativ cu placebo cu o diferentd medie de 2,31
puncte. Pacientii cu hipogonadism sever au raportat o ameliorare mai mare comparativ cu cei
care cu hipogonadism moderat sau usor. Prezenta dereglarilor metabolice precum diabetul
zaharat, obezitatea, scade efectul tratamentului de substitutie hormonala cu testosteron. Sunt

studii care recomanda utilizarea tratamentului combinat cu testosteron si iPDES5, in special la
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pacientii care nu au raspuns la monoterapie cu iPDES, iar la barbatii cu DE, la care tratamentul
de prima linie cu sildenafil nu este eficient, de efectuat examinarea nivelului de testosteron total
si liber [280,282]. Prin urmare in cazurile mai severe monoterapia cu testosteron nu va fi
eficienta si se recomanda tratament suplimentar complex cu includerea iPDE5 si preparate
antioxidante care amlioreaza functia entoteliald, si au o rata de raspuns pozitiv aproape de 100%.
Schema respectiva de tratament poate fi recomandata ca prima linie in special pacientilor cu
disfunctie erectila, diabet zaharat si hipogonadism secundar tardiv [68, 70, 326, 335].
Ameliorarea erectiei la pacientii cu prostatitd cronicd depinde de gravitatea
simptomatologiei prostatice. Indiferent de metoda de tratament aplicata, pacientii care pani la
tratament au avut o simptomatologie prostaticd mai severa si o disfunctie erectild mai accentuata,
erectia s-a ameilorat mult mai semnificativ decat la cei cu simptomatologie mai usoara.
Tratamentul disfunctiei erectile cauzate de prostatitd cronicad va fi obligator complex cu
includerea preparatelor antibacteriene conform examinarilor microbiologice, antioxidante, topice

locale sub forma de supozitoare si a inhibitorilor de PDES.
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6. ASPECTE DE MANAGEMENT ALE DISFUNCTIEI ERECTILE.
ADRESABILITATEA SI ADERENTA LA METODELE DE TRATAMENT
A DISFUNCTIEI ERECTILE

6.1. Adresabilitatea pacientilor cu disfunctie erectila

In stuidul descriptiv transversal am studiat adresabilitatea pacientilor cu disfunctie
erectild prin intermediul mai multor metode: numarul bérbatilor care stiuau de prezenta DE si
care deja s-au adresat dupa ajutor medical, numarul barbatilor care au urmat tratament pentru
disfunctie erectild si intentia barbatilor de a se adresa 1n situatia unei eventuale disfunctii erectile.
S-a determinat ca, adresarea la medic a barbatilor cu probleme de ordin sexual a fost foarte
redusi. In tabelul 6.1 este aritatd adresabilitatea la medic pentru probleme de ordin erectil a
repondentilor. La inrebarea daca au vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce
intalnesc, doar 11% persoane au raspuns afirmativ, inclusiv doar 17% din toti cei care conform
raspunsurilor la chestionarele IIFE au mentionat cd suferd de disfunctie erectila. Circa 83%
barbatii care au avut probleme de erectie au preferat sa nu se adreseze personalului medical
pentru rezolvarea problemei. Situatia prezentatd poate fi inteleasd pentru pacientii cu forme
usoare de disfunctie erectild pe care multi le considerd in mod gresit tranzitorii, dar este grava
prin faptul ca mai mult de 73% pacienti cu forme moderate si severe nu au fost decisi pentru a
face un asemenea pas.

Tabelul 6.1. Adresarea la medic a barbatilor cu disfinctie erectila (1186 respondenti)

Adresare | Total Fara DE DE DE severa | DE DE usor DE
moderata Mmoderatda | usoara
DA 130 34 96 (17%) | 14 24 23 35
(11%) (5,4%) (23 %) (27%) (15,6%) (13,4%)
NU/nu 1056 463 47 66 124 594
stiu (89%) 593(94,6%) | (83%0) (77%) (73%) (84,4%) (86,6%)
Total 1186 627 559 61 90 147 261

In urma evaludrii raspunsurilor la intrebarea despre administrarea anumitor tratamente
pentru ameliorarea disfunctiilor sexuale, este de remarcat faptul cd, doar 85 pacienti (15,2%) din
cei care sufera de disfunctie erectild au urmat un tratament oarecare, iar circa 85% barbati cu
probleme de erectie au preferat sa nu urmeze nici un tratament (Tabelul 6.2). Este o situatie care
ridica multe semne de intrebare. In studiul populational nu am avut scopul de a aprecia
rezultatele tratamentului sau gradul de satisfactie de la tratamentul urmat. Dar simplul fapt ca un
numadr impresionant de persoane care suferd de o anumita patologie nu este tratat impune pe

viitor efectuarea unor studii calitative mai aprofundate.
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O posibila cauza a situatiei de mai sus, dar probabil nu singura, este absenta informatiilor

despre medicii care ar putea oferi o consultatie in domeniul si unde pot sd se adreseze pacientii.

Tabelul 6.2. Administrarea anumitor medicamente pentru tratamentul disfunctiilor

sexuale (1186 respondenti)

Actiune Total DE DE usor DE DE Alte
Disfunctie | usoari moderati | moderati | severi afectiuni
erectila sexuale

Tratament 128 85 28 27 19 11 43

efectuat (15,2%) (10,7%) (18,4%) (21,1%) (18%)

Fara 1058 474 232 120 69 50

tratament (84,8%) (89,3%) (81,6%) (79,9%) (82%)

Total 1186 559 260 147 90 61

Pe de alta parte ¢ posibila situatia unei false pudori si/sau a fricii de a fi stigmatizat.
Astfel, 1a intrebarea daca ar dori sa vorbeascd cu un medic despre problemele de ordin sexual
475 barbati (40%) au raspuns — da, inclusiv 194(16%) care in momentul chestionarii nu sufereau
de disfunctie erectila (Tabelul 6.3).

Tabelul 6.3. Intentia de adresare la medic, in caz de prezenta sau eventualitatea

prezentei anumitor probleme de ordin sexual (1186 respondenti)

Intentie Total Fara DE | DE DE severa | DE DE usor DE
moderata moderata usoara
DA 475 194 281 21 55 85 120
(40%) (31%) (50,3%) (34,4 %) (61,1%) (57,8%) (46%)
NU/nu 711 433 278 40 35 62 141
stiu (60%) (69%) (49,7%) (66,6%) (48,9%) (42,2%) (54%)
Total 1186 627 559 61 90 147 261

In acelasi timp 711 barbati (60%) au raspuns ¢ nu doresc si discute la tema dati, sau nu
stiu. Este explicabil pentru cei 435(36%), care nu sufera de disfunctie erectila si probabil nici de
alte disfunctii, dar este absolut ilogic pentru 278 barbati (50%), inclusiv cu forme grave de
disfunctie erectila care nu doresc sd se adreseze dupd ajutor medical. Prin urmare, fiecare al 2
barbat care are probleme cu erectia prefera sa ramana cu problemele sale, cu toate consecintele
sale atat de ordin social, cat si cu imposibiltatea depistarii altor maladii asociate disfunctiei
erectile.

Consecintele pe termen scurt sau mai indelungat necesitd a fi evaluate. Nivelul de

constientizare a problemei este destul de scazut, fiind necesare pe de o parte campanii de
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informare a populatiei, iar pe de alta studii ulterioare privitor implicarea sistemului medical in
mod special si a sistemului de sanatate in general pentru ameliorarea situatiei.

Analiza tabelului 6.3 ridicd mai multe semne de intrebare pentru sistemul de sanatate
publica. Pe de o parte, disfunctia erectild este primul semnal al patologiilor cardiace, endocrine
sau uro-genitale, pe de altd parte aceste patologii nu vor fi depistate in conditiile unei
adresabilitati reduse a potentialului pacient. Sunt necesare actiuni de informare a barbatilor

despre rolul predictor al functiei erectile in depistarea precoce a altor maladii.

6.2. Aderenta pacientului la metodele de diagnostic si tratament a disfunctiei erectile

Evaluarea perceptiei personale a pacientului referitor la cauzele si metodele de
solurionare a disfunctiei erectile. In scopul evaluirii perceptiei personale referitor la problemele
erectile, a cauzelor si impactului lor asupra relatiilor interpersonale si activitatii cotidiene,
precum si a cailor de solutionare a lor, am realizat o cercetare cu elemente de studiu calitativ,
care a constat in interviul si discutia aprofundata cu 40 barbati ce sufereau de disfunctie erectila.
Un alt scop al cercetarii susnumite, a fost evaluarea nivelului de cunostinte a barbatilor privitor
problemele sexuale si erectile, si constientizarea cauzelor de aparitie a ei. Varsta participantilor
inclusi 1n cercetare a variat de la 24 la 76 ani. Treizeci barbati au fost casatoriti, 6 aveau
partenera fixd, iar 4 erau divortati sau celibatari. Activitatea participantilor la interviu a fost
foarte diversa, 16 pacienti au mentionat munca intelectuala, 5 au fost pensionari, iar restul 19
pacienti au avut activitate fizicd. Timpul de la aparitia problemelor de ordin sexual pana la
momentul interviului a fost de la 3 luni la 20 ani, inclusiv 21 persoane au consemnat ca sufera
sau au suferit recent de alte maladii si anume hipertensiune arteriala — 3, infarct miocardic — 1,
diabet zaharat — 2, adenom de prostata — 2, prostatita cronica — 14, ejaculare precoce — 5,
sindrom radicular — 2, artrozi — 2, fimozi -1, urolitiaza-1. In acelasi timp, 17 persoane au
declarat ca se considera sanatoase, unica problema fiind disfunctia erectila.

La intrebarea de ce credeti ca au aparut problemele erectile ?, raspunsurile au fost
urmatoarele: Toti cei 14 pacienti care au mentionat anterior ca sufera de prostatita cronica si 2
pacienti cu adenom de prostatd au indicat maladiile respective drept cauza principald a
disfunctiei erectile. (Exemplu de rdaspuns — prostata desigur, am rdcit prostata, cred ca am
probleme cu prostata). Prezenta maladiilor concomitente a fost indicata ca si cauza a dereglarilor
erectile de catre pacientul cu fimoza si cel cu infarct de miocard, unul din cei 2 pacienti cu diabet
zaharat, unul din 3 pacienti cu hipertensiune arteriala si 2 din 5 pacienti cu ejaculare precoce.
Trei pacienti au indicat oboseala fizica, iar unul cea intelectuala ca si cauza de baza a disfunctiei

erectile, cu disparitia la toti a problemelor dupa o perioada de odihna. (Exemplu de raspuns -
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cdand sunt la odihna nu am nici o problema, iar cdnd lucrezi cdte 12 ore pe zi, erectie nu este de
loc, doar cd nu poti sa te odihnesti mereu.....) Sase pacienti au indicat ca partenera este de vina
in aparitia problemelor erectile, trei din cauza absentei activitatii sexuale regulate, partenera fiind
plecata pentru perioade indelungate de timp, sau a refuzului de a avea activitate intima, inclusiv
2 au mentionat ca si prostatita apare din cauza respectiva. (Exemplu de rdaspuns - dacd sotia este
plecata si mai mult de 6 luni nu am nici o relatie sexuald, de unde erectie, si porstatita tot de
asta cred ca a aparut, sau alt raspuns - sotia dupa varsta de 50 ani nu mai vrea nimic, ce pot sa
fac ?). Trei persoane au remarcat ca problemele sexuale apar doar cu o anumitd partenera. O
singurd persoand a mentionat ca posibild cauza fumatul, personal fumand circa 2 pachete pe zi,
dar considera nu doar fumatul e cauza, deoarece fumeazd de peste 20 de ani, la fel ca si alti
prieteni, iar problema a aparut recent. Noua pacienti nu stiu si nu au au nici o ideie din ce cauza
au aparut problemele lor, totusi 7 dintre ei ar dori sa isi verifice starea prostatei (Exemplu de
rdaspuns - nu stiu de ce nu este erectie, dar as vrea sa-mi verific prostata). Prin urmare circa 25
persoane, sau 63% din cei intreveivati considerd prostata cauza principald a problemelor lor
erectile.

Parerile privitor influenta fumatului sau alcoolului asupra problemelor erectile au fost
impartite. Din cei 40 pacienti, 26(65%) au fost sau sunt fumatori, cu o utilizare a tigarilor de la
ocazional la 2 pachete pe zi. Doar 5(19%) persoane dintre fumatori si 8 dintre cei care nu
fumeaza, (33% din numarul total din interveivati) au mentionat ca fumatul poate influenta
functia sexuald, insa doar o persoand a remarcat ca poate provoca disfunctie erectila. (Exemplu
de raspuins - am citit §i pe pachet ca poate provoca impotenta, poate o fi si asa, dar cdte nu se
scriu, stiu ca nu ajuta (fumatul)dar chiar asa de tare sa incurce la potenta ?). Actiunea
alcoolului este consideratd nefastd asupra erectiei doar de catre 2 respondenti, 13 au mentionat
efectul pozitiv asupra functiei sexuale a consumului de alcool, iar 25 nu stiu sau nu cred ca ar
influenta negativ. (Exemplu de raspuins - cand iau un pahar de vin sau 100 grame de koniak e
mult mai bine, sau — cred ca daca nu servesti prea mult nu incurcd la sex... ).

Activitatea sexuald are o importantd mare pentru ei personal la 29 pacienti, 4 pacienti au
raspuns ca este importantd mai mult pentru partenerd, iar 7 ca sunt indiferenti fata de activitatea
sexuald, dar ca este bund pentru sanatate (!). Activitatea sexuala este importantad pentru
mentinerea relatiei de cuplu la 26 persoane, probabil importanta la 8, iar 6 nu au raspuns.

Gradul de sartisfactie de la activitatea sexuald pana la aparitia problemelor erectile a fost
mare la 18(45%) pacienti, moderat satisfacuti au fost 6, partial sartisfacuti 3, iar 13(32%) au fost
nesatisfacuti de activitatea lor sexuala anterioara cu partenera. In acelasi timp la intrebarea daci

stiu despre satisfactia partenerei anterior aparitiei disfunctiei erectile, 23(58%) au raspuns ca
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desigur partenera a fost satisfacutd, 8 ca probabil a fost, iar 9(23%) nu stiu. Au discutat cu
partenera despre problemele aparute 17(43%) persoane, inclusiv 6 au mentionat ca s-au adresat
la medic influentati de partenerd, iar 4 ca partenera a incercat o consolare de genul, suntem in
varstd, ajunge activitate sexuald. In acelasi timp, 23(58%) persoane considerd ci problema este
in primul rand a lor si partenera nu trebuie implicata in rezolvarea ei. Din 16 pacienti trecuti de
varsta de 50 ani, 12(75%) considera ca este o situatic dependenta de varstd, dar s-au adresat
pentru a o remedia putin, 0 persoana a facut referire la tatal sdu care a avut relatii sexuale si dupa
varsta de 80 ani, prin urmare este o alta cauza nu varsta, iar 2 pacienti nu stiu. Tot odata 21(53%)
pacienti considera ca, disfunctia erectila are influenta negativa asupra activitatii profesionale, iar
12 ca nu influenteaza, inclusiv 3 au mentionat ca nu confunda activitatea sexuald cu cea
profesionald, iar 7 nu au atras atentie la asa momente. Profilul pacientilor care au raspuns pozitiv,
aratd un barbat relativ tdnar, cu varsta pana la 50 ani, cu activitate preponderent intelectuala, 12
pacienti mentionand ca se gandesc permanent la problema lor sau influenta ei asupra cuplului.

Circa 28(70%) pacienti s-au documentat despre problema aparutd anterior adresarii.
Dintre ei, 17(43%) au apelat la internet, 5 la prieteni, colegi, cunoscuti, iar 6 au folosit mai multe
surse. Totodata, 12(30%) pacienti au decis sa nu se documenteze si considerd ca medicul este cel
care trebuie sa cunoasca cauzele si tratamentul. Profului pacientului care s-a documentat pe
internet aratda un barbat tanar, de obicei pana la 40 ani. Cei care au discutat cu prietenii sau
cunoscutii sunt in majoritate trecuti de 60 ani. Persoanele care au decis sa nu se documenteze
asupra problemei au fost trecute de 50 ani.

Majoritatea pacientilor 23(58%) au incercat un autotratament, urmare a informatiei
obtinute pe internet, de la prieteni, farmacist sau la recomandarea sotiei. Inhibitori de PDE5
(sildenafil sau tadalafil) au administrat 12 pacienti, in 8 situatii efectul fiind pozitiv, 5 dintre ei
continua administrarea periodica a preparatelor dar a aparut frica de dependenta si au hotarat sa
se adreseze la medic, iar 3 au incetat administrarea din aceleasi motive. Tentatia de a urma
sildenafil sau tadalafil au avut 6 persoane, dar au renuntat dupa citirea instructiunilor din cauza
fricii de reactii adverse. In acelasi timp, 8 pacienti au autoadministrat diverse preparate
fitoteraputice reclamate pentru tratamentul prostatitei cronice, iar 3 pacienti au administrat
antibiotice. La intrebarea, de ce au recurs la autotratament, majoritatea pacientilor (12 din 23) a
indicat frica de a discuta cu cineva strdin, fie si medic despre problema data. Alte raspunsuri au
fost - lipsa de resurse financiare, nu a stiut la ce specialist sa se adreseze, neincrederea ca
medicina poate sa il ajute, dorinta de a arata partenerei ca a incercat sa se trateze. Din 40
pacienti, 21(53%) s-au adresat anterior la medic, inclusiv 9 la mai multi medici, adresarea

curentd avand scopul de a confirma diagnosticul sau de incerca alte metode de tratament. Doar
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6(26%) pacienti au mentionat ca au fost pe deplin satisfacuti de tratamentul indicat, iar 9 ca au
fost satisfacuti n timpul tratamentului, in special al masajului prostatei, dar ulterior acuzele au
reaparut. Absolut nesatisfacuti au fost 8 pacienti. La adresarea curentd 30 pacienti au indicat,
speranta de a afla cauzele si a rezolva problema defintiv, sau pentru o perioadd mai indelungata,
3 ca sunt indiferenti daca se vor trata sau nu, dar au facut cel putin o tentativa, iar 7 ca sunt
sceptici in privinta solutiilor de tratament. Scepticismul a fost condiitionat de adresarile
anterioare la mai multi medici, sau de faptul ca maladia este specifica varstei si nu are tratament.
Majoritatea pacientilor - 24(60%) au afirmat ca sunt de acord cu efectuarea unor investigatii
suplimentare costisitoare care nu sunt acoperite de polita de asigurare medicala, iar 10 pacienti
considerd necesar analizarea situatiei sau de a decide Tmpreund cu sotia, totodatd 6 au fost
impotriva.

Opiniile pacientilor privitor alegerea metodelor de tratament diferd. Un tratament
medicamentos a fost preferat de 34(85%) persoane, iar 6 au fost de acord si cu un tratament
interventional, chirurgical daca este necesar. Doar 12(30%) pacienti nu au fost de acord sa
urmeze timp indelungat inhibitori de PDES5 (sildenafil sau tadalafil), iar 10(25%) ar prefera un
tratament naturist. Mai putin de jumatate din numarul de interveivati - 15(38%) ar fi de acord cu
modifcarea stilului viata sau a deprinderilor avute (fumat, sedentarism, consum de grasimi)
pentru o rezolvare mai rapidad a problemei lor, in acelasi timp 10 sunt impotrivd, 9 necesita timp
suplimentar pentru luarea unei decizii, iar 6 considera ca situatia nu ii priveste neavand de ce
modifica stilul de viata existent.

Concluziile care rezultd in urma discutiilor informale cu pacientii aratd o dispersare
evidentd a opinilor lor despre cauzele disfunctiei erectile, implicarea partenerei sau preferinta
pentru anumite metode de diagnostic si tratament. Este evident ca, aceste pareri nu conicid cu
cele prezentate in capitolele anerioare ale tezei. Astfel, printre pacienti predomina ideia despre
rolul primordial al maladiilor prostatei in aparitia disfunctiei erectile, rolul altor factori de risc
precum fumatul, consumul de alcool sau relatiile cu alte maladii fiind subestimat sau neglijat
complet. Faptul ca, doar circa 53% din cei care sufera de DE s-au adresat anterior la medic,
denotd o adresabilitate scazuta. Din alt punct de vedere, doar 26% dintre pacientii care s-au
adresat au ramas satisfacuti de tratamentul indicat, cea ce denotd prezenta unor factori

dependenti nu doar de pacient ci si de siStemul de sanatate.

6.3. Aderenta medicilor citre metodele de diagnostic si tratament a DE

Studiul de aderentd a medicilor la metodele de diagnostic si tratament a disfunctiei

erecrtile a fost realizat paralel cu studiul de baza. Studiul a inclus 38 medici urologi sau
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andrologi, din cadrul cursurior de educatie medicala continua, care au completat un chestionar
special elaborat in acest scop, apoi au acceptat participarea la un interviu oral. Dintre ei, 6
lucreaza in sectorul privat, iar 32 in cel pubilc, respectiv 14 in sectorul spitalicesc stationar, iar
18 ambulator. Vechimea in munca a constituit de la 4 la 29 ani. Numarul de pacienti consultati
zilinic a variat de la 10 la 30, dintre acestea cu probleme de ordin sexual/erectil de la 2 la 10
pacienti, cu 0 medie de 4-5 pacienti zilnic. Un calcul simplu aratd ca in medie fiecare medic
intreveivat consultd circa 20 pacienti saptamanal sau 80 pacienti lunar, fapt care chiar si in
absenta unei analize statistice detaliate, aratd o experienta practica apreciabila.

Analiza calitativda a raspunsurilor subiectilor inclusi in studiu arata ca, majoritatea
medicilor (76%) mentioneaza ca putini pacienti vorbesc singuri si nestingherit de problemele lor
intime, in circa 2/3 din situatii fiind necesare intrebari suplimentare despre relatia cu partenera,
practicarea sexului neprotejat, utilizarea de droguri sau substante anabolizante. Parerea
majoritatii medicilor intreveivati este ca disfunctiile sexuale in ultimii ani au o prevalenta evident
crescuta la tineri 30(79%). La intrebareca deschisa care credeti ca este cauza aparitiei
disfunctiilor erectile, in ordinea prioritatilor, raspunsurile au fost diferite, dupa cum urmeaza:

1. Stresul in general si/sau cel provocat de partenera, indicat de 32(90%), inclusiv de

18(48%) respondenti pe primele 3 locuri.

2. Maladiile prostatei (prostatita), 36(95%) respondenti, 16(43% ) pe primele 3 locuri.

3. Diabetul zaharat, 32(85%) respondenti, 16(38%) pe primele locuri.

4. Maladiile cardiovasculare, obezitatea, sedentarismul, fumatul, alcoolul, drogurile
defectele locale peniene, etc. au fsot mentinate de mai putini respondenti.

Utilizarea chestionarelor standartizate in practica curentd este realizatd permanent de
5(14%) respondenti, periodic de 7(21%), rar de catre 5(14%), si nu utilizeaza 21(55%)
respondenti.

Metodele de examinare suplimentare indicate pacientilor in ordinea prioritatior au fost:
Frotiul prostatei — 34(89%);

Ecografia prostatei — 35(92%);

Analize biochimice de rutina (inclusiv glicemia) — 27(71%);

Profilul lipidic — 19(50%);

Profilul hormonal - 18(47%).

o~ w0 D

Alte investigatii mentionate de un numar mai mic de respondenti au fost; PSA,
investigatii microbiologice, Dopplerul penian, tumeniscenta noCturna, etc.).
S-a mentionat ca, pacientii de obicei acceptd efectuarea unor investigatii suplimentare

pentru confirmarea diagnosticului si stabilirea unui tratament. In acealsi timp, circa 32%(12
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persoane) au mentionat cd de obcei prescriu un tratament cu inhibitori de PDES, fara a efectua
investigatii suplimentare.

Rolul partenerei in aparitia apoi gestionarea problemelor erectile a fost mentionat de
marea majoritate a medicilor respondenti - 36(95%). Totusi, parerea despre implicarea primara a
partenerei in aparitia problemelor de erectie a fost contradictorie, doar 8(22%) considera ca
partenera are rol esential in aparitia problemelor erectile, indiferent de varsta.

Majoritatea medicilor (86%) au mentionat ca cunostintele populatiei privitor sexualitatea
s-au modificat in ultimii ani, in special in randurile tinerilor si populatiei urbane. Prin urmare,
comparativ cu anii precedenti autotratamentul se inalneste mult mai frecvent, circa 40% pacienti
au urmat autotrament inainte de a se adresa la medic.

Medicii interveivati au aratat si unele solutii in abordarea si rezolvarea problemelor de
ordin sexual, cum ar fi - promovarea mai intensda a unui mod sanatos de viatd, cresterea
confortului psihologic si material, crearea a mai multor cabinete cu profil andrologic.

Analizand raspunsurile privitor metodele de tratament utilizate, am decis examinarea
indicatiilor primare efectuate de diveriti medici, nu obligator cei care au participat la interviu,

pacientilor cu disfunctie erectila si corespunderea cu Protocolul Clinic National (Tabelul 6.4).

Tabelul 6.4. Tratamentul recomandat/administrat ca prima optiune la pacientii cu

DE confirmati care s-au adresat pentru a 2 opinie (213 pacienti)

<40ani | % > 40 ani % Rec
PCN DE

Antibiotice/masaj la prostata 36 16,7 35 11,8 -
iPDES5 in tratament complex 24 11,2 | 27 12,5 +
iPDES ca prima optiune 19 8,8 29 13,5 +
Fitopreparate (tribelus, polijen, vuca 11 51 14 + ¥
vuca, yohimbina etcc)
Prostamol 4 1,9 8 3,7 -
Testosteron 8 3,7 9 4,2 +*
Gonadotropina corionica 2 0,9 1 0,45 +*
LOD terapie 3 1,4 1 0,45 +*
Adninstrare intracavernoasa de 2 0,9 2 0,9 +*
Kaverject/papaverina
Alte preparate (alfa blocante, 2 0,9 10 4,6 -
autohemoterapie, etc..)
Modificare stil viata, consult psiholog 11 51 8 3,7 -
Total 98 117

* nu ca prima optiune terapeutica

** doar 1n cadrul tratamentului complex
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Datele prezentate 1n tabel sunt sugestive, doar circa 12% pacienti cu DE au beneficiat din
start de tratamentul recomandat de ghidurile nationale sau internationale pentru diSfunctie
erectila, iar procentul celor care in genere au urmat un tratament eronat, fiind mult mai mare,
circa 23%.

Concluziile in urma analizei chestionarelor, realizarii personale a interviului oral si
analiza indicatiilor medicale efectuate initial la pacientii cu DE care sau adresat pentru a doua
opinie sunt ambiguie. Pe de o parte medicii impilicati in diagnosticarea si tratamentul pacientilor
cu disfunctie erectila au o experienta de lucru impresionanta, consulta si trateaza zeci de pacienti
saptaminal, au cunostinte despre mecanismul si cauzele disfunctilor sexuale si in linii generale
aplica corect principiile de tratament. In acelasi timp, predomina focalizarea pe organele genitale
si pe starea psihologicd ca cauze de bazd a disfunctiei erectile. Utilizarea chestionarelor
standartizate, recomandate in toate ghidurile nationale si internationale este absolut insuficienta,
iar investigatille utilizate pentru confirmarea diagnosticului ridica semne de intrebare si asupra
corectitudinii tacticii de tratament.

Sunt necesare masuri de informatizare si constientizare adresate nu doar populatiei ci si
comunitatii medicale din domeniu pentru a creste aderenta la metodele contemporane de
diagnostic si tratament a disfunctiei erectile.

6.3. Sinteza capitolului 6

Adresabilitatea la medic a barbatilor cu probleme de ordin sexual este foarte mica. Doar
11% persoane au vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce intalnesc, inclusiv
doar 17% din toti cei care suferd de disfunctie erectild. Circa 83% barbatii care au probleme de
erectie au preferat sa nu se adreseze la medic pentru rezolvarea problemei. Barbatii care au
probleme cu erectia preferd sa ramana cu problemele lor in solitudine, cu toate consecintele atat
de ordin social, cat si cu imposibiltatea depistarii altor maladii asociate disfunctiei erectile. Pe de
alta parte si la nivel mondial, problema adresarii la medic a pacientilor cu DE este una
nerezolvata. Doar 25,4% barbati conform unui studiu multicentric s-au adresat la medic [266].

Un studiu al lui Mulhal, analizeaza adresabilitatea barbatilor din SUA pentru DE in baza
stabilirii diagnosticului si prescrierii de iPDE5. Se mentioneaza ca desi studiile de prevalenta
aratd cifre destul de mari ale maladiei, doar 5,6% barbati au avut un diagnostic de disfunctie
erectild stabilit de catre medic. Se observa diferente semnificative pe grupe de varsta de la 0,4%
la tinerii pana la 30 ani, 11,5% la cei intre 60-69 ani, cu o scadere sub 11% la cei din decada a 7.
Barbatii cu diagnostic stabilit de DE au tot odatd o incidenta mare a altor comorbiditati, circa
63%, comparativ cu 29% barbatii fara DE [216]. Initierea tratamentului cu iPDES, nu

echivaleaza cu continuarea permanenta a sa, chiar si in situatia unui raspuns pozitiv. Conform
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datelor din literatura, rata de intrerupere a tratamentului oscileaza de la 38% la 73% fiind mai
mare la pacientii cu diabet zaharat. Rata de inrerupere a tratamentului in primele 3 luni este de
55%, iar dupd o perioadd de 1 an de circa 18%. Analiza calitativa a cauzelor de intrerupere a
tratamentului in 36,5% arata absenta efectului, urmeaza factorii psihosociali, anxietatea, temerile
de efecte adverse (11%), siguranta cardiovasculara - 8,7%. Barbatii la care in tratament S-a
implicat partenera au avut o rata semnificativ mai mica de intrerupere a tratamentului [45].
Aderenta sau complianta la metodele de diagnostic si tratament a DE este o provocare
majord pentru sistemele de sandtate nu doar din tara noastra Neaderenta pacientului este o
provocare permanenta a sistemului de sanatate, adeseori ea fiind subestimata de catre medici dar
si de catre pacienti. In acelasi timp exista date ¢, intre 25 si 50% dintre pacienti nu sunt aderenti
metodelor de diagnostic si tratament recomandate. Conform studiilor o comunicare mai buna
intre medic si pacient sporeste gradul de aderenta cu circa 19%. Educatia medicala a populatiei
poate contribui si ea la sporirea gradului de aderentd. Prin urmare sunt necesare resurse i
investitii nu doar in metodele de tratament ci si in cele educationale [165, 166, 206].
Particularitatile locale ale lipsei de aderentd la tratament sunt conditionate de absenta unei
educatii sanitare adecvate a populatiei, precum si centrarea excesiva pe rolul organelor genitale

in aparitia problemelor erectile, observata nu doar printre pacienti ci si printre medici.
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CONCLUZII GENERALE

1. Prevalenta dereglarilor sexuale a barbatului in Republica Moldova este mare. Conform
autoaprecierii circa 38,1% barbati au raportat acuze de ordin sexual, cea mai frecventd dereglare
sexuala masculina autoraportata a fost ejacularea precoce - 25,8%, urmata de disfunctia erectila -
19,9% si absenta dorintei sexuale - 14%. Prevalenta totala a disfunctiei erectile, determinata
conform chestionarelor validate stiintific, in lotul de studiu (1186 barbati) a fost de 47,1%,
inclusiv 5,1% forma severa, 7,6% - moderata, 12,4% - moderat-usoara si 22% - usoara. Diferenta
intre prevalenta DE determinatd conform chestionarului si cea autoraportatd este explicatd prin
faptul neraportarii formelor usoare de disfunctie erectila.

2. Prevalenta si incidenta disfunctiei erectile este dependenta de determinantele sociale si
medicale ale sanatatii. Prevalenta DE a fost semnificativ mai mare la barbatii cu varsta de peste
40 de ani - 67,4%, comparativ cu barbatii cu varsta pana la 40 de ani - 21,1%. Prevalenta DE
printre consumatorii zilnici de alcool a fost de 75%, comparativ cu 40% la cei care nu utilizeaza
alcool. Probabilitatea disfunctiei erectile la persoanele cu consum zilnic de alcool este de 3,69 ori
mai mare decat la persoanele care nu consuma bauturi alcoolice (OR = 3,69, 11 95% = 14,6-16,8,
p<0,05). Prevalenta DE pintre fumatori a fost de 56,3%, comparativ cu 40,8% la cei care nu
fumeaza (p<0,05). Riscul disfunctiei erectile printre fumatori este de 1,85 ori mai mare decat la
persoanele care nu fumeazi (OR = 1,85, 11 95% = 18,43-19,87, p<0,05). DE este mai frecvent
intalnita la persoanele obeze, la cei cu un mod de viatd sendentar, la barbatii care nu au o
partenera sexuala permanentd si la cei cu sotia plecatd peste hotare, divortati/vaduvi, cu relatii
sexuale ocazionale sau mai putine decat doresc.

3. Prevalenta DE depinde de prezenta stirilor comorbide asociate. In lotul de studiu
indexul international al functiei erectile a fost de 22,14+4,2 la barbatii sdnatosi, comparativ cu
16,1+£6,3 la cei cu patologii cardiovasculare sau 16,84+6,1 la cei cu diabet zaharat. Prevalenta
generald a DE printre barbatii sanatosi a fost de 28,8%, comparativ cu 75% la cei cu maladii
cardiovasculare, 78,5% la cei cu diabet zaharat si 75,2% la cei cu maladii ale sistemului uro-
genital. In acelasi timp prezenta unei patologii cardiovasculare nu este un impediment pentru a
avea o erectie normala, circa 9,7% respondenti care sufera de patologii cardiovasculare au aratat
un scor 1IFE-5 de 25(maxim), iar alte 5,8% de 24 puncte. Disfunctia erectila trebuie interpretata
ca un marker precoce al maldiilor cardiovasculare si endocrine. La pacientii cu disfunctie erectila
incidenta hipertensiunii arteriale primar diagnosticate a fost de 32%, inclusiv de 54% la barbatii
cu varsta mai mare de 40 ani, incidenta diabetului zaharat primar depistat a fost de 23,2%,

comparativ cu 6% pacienti care stiau de prezenta diabetului anterior adresdrii, iar prezenta
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hipogonadismului primar sau secundar tardiv a fost 9,8%, comparativ cu 3,7% pacienti care stiau
de prezenta hipogonadismului.

4. Asocierea dintre disfunctia erectild si prostatd raméne controversatd. Prevalenta DE a
fost de 82% la pacientii cu varsta mai mare de 40 ani in prezenta simptomatologiei urinare joase
(LUTS), iar incidenta hiperplaziei benigne a prostatei la pacientii cu DE cu varsta mai mare de
50 ani, a fost de 56%. In acelasi timp se mentine tendinta de hiperdiagnosticare a prostatitei
cronice la pacientii cu DE. Incidenta reald a prostatitei cronice la pacientii cu DE a fost de 18,9%,
comparativ cu 36% pacienti care considerau ca suferd de atare maladie (p<0,05). Excluderea
altor factori de risc ai DE prezenti la pacientii cu prostatitd cronicd, a ardtat cd doar la 11%
pacienti cu DE, factorul declansator ar putea fi considerat prostatita cronicd, cu diferente
seminficative pe grupe de varsta, 21,9% la pacientii tineri si doar 1,7% la cei trecuti de varsta de
40 ani (p<0,001).

5. Utilizarea chestionarelor stiintifice validate, precum chestionarul scurt de apreciere a
functiei sexuale, indexul international al functiei erectile, indexul simpotomelor prostatitei
cronice este indispensabild pentru stabilirea diagnosticului de DE. Ele permit stratificarea
pacientilor nu doar conform prezentei si gradului disfunctiei erectile, ci concretizarea cauzelor
cu efectuarea diagnosticului diferentiat. La pacientii cu prostatita cronica chestionarul NIHCPSI,
va evalua prezenta si caracterul durerii, care este incriminatd in aparitia DE psihogene, iar la
pacientii cu varsta mai mare de 40 ani, la care persistd simptomatologia urinara joasa si DE nu
este provocatd de prostatitd, va orienta spre o hiperplazie a prostatei sau spre maladiile
cardiovasculare, endocrine, etc..

6. Evaluarea imagisticd ecografica a pacientului cu DE permite confirmarea sau
diagnosticarea primara a unor patologii organice potentiale cauze a disfunctiilor sexuale. In
studiul efectuat din 325 pacienti la care s-a efectuat ecografia, doar in 64 cazuri (20%) nu s-a
depistat nici o patologie. Pentru aprecierea gradului de severitate al DE si diagnosticul
diferentiat, obiectiv, intre forma vasculogena si psihogena a disfunctiei erectile este necesara
farmacodopplerografia peniand. Examinarea doppler a arterelor peniene in 61(68%) situatii a
confirmat disfunctia erectili vasculogeni. In situatiile cand vascularizarea peniani nu este
afectata cauza DE poate fi psihogend sau neurogena.

7. Efectuarea profilului lipidic, a celui hormonal si a glicemiei la pacientii cu disfunctie
erectila a permis depistatea precoce a unor factori de risc al maladiilor cardiovasculare sau
endocrine. La pacientii cu DE si varsta mai mare de 40 ani, niveluri crescute de colesterol sau
LDL colesterol au fost depistate la peste 68% pacienti. Comparativ cu pacientii mai tineri, unde

doar circa 30% au nivel crescut, diferenta este semnificativa. Un indicator biochimic important
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propus spre utilizare in diagnosticul DE este 25-OH-vitamina D. Deficitul de vitamina D este un
factor comun la majoritarea absolutd a pacientilor cu disfunctie erectila din studiul efectuat
(93%). Pe de alta parte, insuficienta de vitamina D la pacientul cu disfunctie erectila presupune
necesitatea utilizarii de suplimente ce confin vitamina respectivd in scop de tratament sau
profilaxie a disfunctiei erectile. Sunt necesare studii suplimentare randomizate nu doar pentru a
aprecia rolul diagnostic al 25-OH vitamina D ci si a recomandarilor de tratament.

8. Tratamentul de primd intentie al DE, indiferent de cauza sau gradul de manifestare
sunt inhibitorii de 5 phosfodiesteraza (iPDE5). Analiza indexului IIFE-5 la interval de 1-3 luni
de tratament cu iPDES aratd disparitia completd a disfunctiei erectile la 53,7% pacienti. La
pacientii tineri, cu varsta pand la 40 ani, erectia s-a restabilit complet in 70,8%, iar la cei cu
varsta mai mare de 40 ani doar la 38,4% (p<0,05). Rezultat bun a fost considerat restabilirea
partiald a erectiei si descresterea gradului de disfunctie erectild de la moderata sau usor moderata
la forma usoard, mentionati de 32,4% pacienti. In ansamblu, circa 86,7% pacienti au apreciat
rezultatele tratamentului cu iPDES5 ca foarte bun sau bun.

9. Adresabilitatea la medic a barbatilor cu probleme de ordin sexual, dar si aderenta la
metodele contemporane de diagnostic si tratament este foarte scdzutd. Doar 11% persoane au
vorbit cu un medic despre problemele sexuale cu care ce intalnesc, inclusiv doar 17% din toti cei
care sufera de disfunctie erectila. Circa 83% barbatii cu probleme de erectie nu s-au adresat
serviciilor medicale de specialitate pentru rezolvarea problemei. Barbatii care au probleme cu
erectia preferd sa ramana cu problemele lor in solitudine, cu toate consecintele atit de ordin

social, cat si cu imposibiltatea depistarii altor maladii asociate disfunctiei erectile.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Pentru diagnosticarea, aprecierea gravitatii si evaluarea pacientilor cu disfunctie erectila
nu sunt suficiente doar acuzele, autoaprecierea sau parerea partenerului sexual, ci este
indispensabila utilizarea chestionarelor validate IIEF sau IIEF-5.

2. Pentru a efectua un diagnostic diferentiat si a stabili influenta prostatei asupra functiei
erectile este absolut necesar de utilizat chestionarele NIHCPSI si IPSS. La pacientul tanar se va
atrage atentie asupra compartimentului durere a chestionarelor respective.

3. Nu este recomandata stabilirea aleatorie a diagnosticului de prostatitd cronica la pacientul
cu disfunctie erectild doar in baza criteriilor subiective de ordin sexual, si prezentei leucocitelor
in frotiul prostatei, care de cele mai multe ori duc la un diagnostic si tratament eronat, urmat nu
doar de absenta efectului, ci si alte consecinte grave, inclusiv riscul de aparitic a rezistentei la
antibiotice.

4. Functia sexuald reprezinta oglinda stérii de sanatate a organismului barbatesc. Disfunctia
erectild poate fi o consecinta dar de cele mai multe ori este o manifestare precoce, in medie cu 2-
3 ani a altor maladii, in special a patologiilor cardiovasculare sau endocrine. Disfunctia erectila
poate fi un marker santinela al bolilor cardiovasculare oculte la pacientii asimptomatici. Barbatul
varstinic cu DE, dar fara simptome cardiovasculare trebuie interpretat ca un pacient cardiac pana
la demonstrarea contrariului.

5. Evaluarea complexa a pacientului cu disfunctie erectila indiferent de varsta presupune
efectuarea obligatorie a profilului glicemic si lipidic precum si aprecierea nivelului de testosteron.
In mod optional, in caz de prezenti a criteriilor clinice se va determina nivelul de prolactina,
hormoni tireoidieni sau a vitaminei D.

6. Excluderea factorilor de risc modificabili precum, modului sedentar de viata, obezitatea,
consumul excesiv de alcool sau fumatul, va ameliora nu doar starea generald de sanatate ci va
influenta direct functia sexuala, si nu va permite aparitia sau agravarea problemelor erectile.

7. Tratamentul disfunctiei erectile, indiferent de cauza, va include obligator inhibitori de
PDES. La pacientii cu hipogonadism este indispensabila includerea tratamentului hormonal care
permite restabilirea completd a functiei erectile. Preparatele fitoterapeutice pot fi utilizate in
tratamentul DE doar in asociere cu iPDES. Utilizarea fitopreparatelor in regim de monoterapie
poate ameliora functia erectild, dar insuficient pentru a realiza un act sexual satisfacator.

8. Inlaturarea triggerului organic la pacientul cu disfunctie erectili psihogeni sau mixti
provocatd de defectele anatomice ale pensiului, sau unele maladii inflamatorii ale prostatei

permite a obtine rezultate bune in tratamentul DE, in absenta utilizarii iPDES.
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9. Ameliorarea erectiei la pacientii cu disfunctie erectild si prostatitd cronicd confrimata
depinde de gravitatea simptomatologiei prostatice. Indiferent de metoda de tratament aplicata, la
pacientii care pana la tratament au avut o simptomatologie prostatica mai severd si o disfunctie
erectila mai accentuatd, erectia Se va ameliora mult mai semnificativ decat la cei cu
simptomatologie mai usoara.

10. Tratamentul disfunctiei erectile cauzate de prostatita cronica va fi obligator complex cu
includerea preparatelor antibacteriene conform examinarilor microbiologice, antioxidante, topice
locale sub forma de supozitoare si a inhibitorilor de PDES.

11. Disfunctia erectila nu trebuie abordata unilateral. Pacientii cu varsta trecuta de 40 ani, cu
disfunctie erectild aparuta primar, necesitd a fi examinati complex, chiar daca se considera
sanatosi. Disfunctia erectila va fi interpretatd ca o problema interdisciplinara, care necesita o
tacticd complexa atat din punct de vedere profilactic, si in mod special de diagnostic si tratament.
Nu este corectd tendinta de a precsrie inhibitori de fosfodiesteraza tip 5 fara evaluarea prealabild
a pacientului.

12. Medicii la care se adrescaza barbatii ce suferd de disfunctie erectila, indiferent de
specialitate, au responsabilitatea de a identifica pe cei care au nevoie de interventie timpurie

pentru a preveni sau diagnostica precoce maladiile cardiovasculare, endocrine sau uro-genitale.
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Algoritm de evaluare diagnostica a pacientului cu DE cu varsta de pania la 40 ani

1 vizita.
Prezenta DE. Evaluare conform IIFE

Prezenta altor probleme sexuale -
ejaculare precoce, pierdere libido,
prezenta anxietatii/depresiei. Relatiile
psihoemotionale cu partenera. N
Prezenta simptomelor de tract urinar
inferior (LUTYS).

Prezenta semnelor de hipogonadism

Examinare primara: Pilozitate. Organe genitale )
externe (penis, testis), IMC, Talie, Puls, + T/A,
Tuseu rectal prostata.

J

Prezenta factorilor de risc
cunoscuti - fumat,
sedentarism, anabolice,
abuz de alcool,
medicamente, dismorfism
corporal, debutul relatiilor
sexuale, etc..

Prezenta altor factori predispozanti
sau maladii cunoscute: Obezitate,
diabet zaharat, defecte anatomice
congenitale, etc...

Completare
chestionare: IIFE,

NINCPSI, IPSS, etc...
s interpretarea lor

lilpidic, hormonal,

Stabilirea diagnosticului
prelimianr si prescriere tratament
(iPDES5, fitopreparate, etc.

A 2 vizita.

Investigatii de laborator
si/sau imagistice. Profil

glicemie. Optional -
examindri microbiologice.

[ Consult alt specialist ]

v

Discutie cu partenera

Intrepretarea examinarilor de laborator, imagistice, etc.

Evalaure rezultate
tratament

[ Stabilirea diagnosticului final si prescriere tratament sau ... ]

Investigatii suplimentare
(Doppler penian, etc.)
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Algoritm de evaluare diagnostica a pacientului cu DE cu varsta de peste 40 ani

1 vizita.

Prezenta DE. Evaluare conform IIFE.
Prezenta factorilor de risc
cunoscuti - fumat,
sedentarism, abuz alcool,
medicamente, anabolice,
etc.

Prezenta altor probleme sexuale -
ejaculare precoce, pierdere libido.
Prezenta anxietatii/depresiei. Relatiile
psihoemotionale cu partenera.
Prezenta simptomelor de tract urinar
inferior (LUTS)

Prezenta semnelor de hipogonadism.

Prezenta altor factori predispozanti
sau maladii cunoscute: Obezitate,
| hipertensiune arteriala, diabet
zaharat, etc...

Examinare primara: Puls, T/A, IMC, Talie.
Pilozitate.Organe genitale externe (penis, testis)

/v[ Consult alt specialist ]
y

Investigatii de laborator
si imagistice. Profil
lilpidic, hormonal,
glicemie, PSA, ECG,
etc..

Completare
chestionare: IIFE,

NINCPSI, IPSS, etc.,
(1a domiciliu)

Discutie cu partenera

A 2 vizita.

Intrepretarea chestionarelor, examinarilor de laborator, imagistice,

Tuseu rectal
prostata

[ Stabilirea diagnosticului si prescriere tratament, si/sau...

Investigatii suplimentare si
tratament Impreuna cu alti
specialisti (cardiolog,

endocrinolog, etc).
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Anexa 1.
Chestionar scurt a functiei sexuale masculine (CSSM)

Chestionarul scurt a functiei sexuale masculine (CSSM) consta din 4 intrebari si a fost
elaborat pentru a determina nivelul de satisfactie de functia sexuala si disponibilitatea persoanei
de a discuta despre eventualele probleme.

Va rugam sa raspundeti la urmatoarele intrebari cu privire la functia Dumneavoastra
sexuala din ultimele 3 luni sau mai mult.

1. Sunteti multumit cu functia D-voastra sexuald? Da Nu
Daca nu, continuati.

2. De cat timp sunteti nemultumit de functia D-voastra sexuala? ( luni)
3a. Care sunt probleme D-voastra sexuale? (marcati una sau mai multe)

. Sunt mai putin sau deloc interesat de sex.

. Probleme cu erectia.

. Probleme cu ejacularea prea rapida in timpul activitatii sexuale.

. Probleme cu ejacualarea prea tarzie sau absenta orgasmului.

. Durere in timpul actului sexual.

. Probleme cu curbarea penisului in timpul erectiei.

. Altele

~NOoO ok wWN -

7 a. Care dintre situatiile descrise ese cea mai deranjanta?
1234567

8. Doriti sa vorbiti despre problemele D-voastra sexuale cu un medic?
Da Nu
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Anexa 2.

Chestionarul I1FE-5 (Indexul international al functiei erectile - 5)

1. Cum ati aprecia
increderea in Foarte Foarte
capacitatea Dvs. de . Scazuta | Moderata | Crescuta 9
a obtine si mentine o scazuta crescuta
erectie?
1 2 3 4 5
2.Cand ati obtinut o | Nu am
erectie in urma avut De De cele
stimulirii sexuale, contact cateva Uneori | mai multe
cat de des a fost sexual ori (aproape ori .
aceasta suficient de Aproap? (in mai in (in mai Aproape in
.~ niciodata/ . e totdeauna/
puternica pentru a niciodati putin de | jumatate | multde ‘ntotdeauna
putea penetra jumatate din jumatate
partenera si a din cazuri) din
incepe un act cazuri) cazuri)
sexual ?
0 1 2 3 4 5
3.In timpul De De cele
contactului sexual, cateva Uneori | mai multe
cit de des ati reusit Nu am ADroane ori (aproape ori Aproape in
sa mentineti erectia avut P p, (Tn mai in (In mai proap
< niciodata/ ind o totdeauna/
dupa penetrarea contact niciodats | Putin de | jumatate mult de tntotdeauna
partenerei si sexual jumatate din jumatate
inceputul actului din cazuri) din
sexual? cazuri) cazuri)
0 1 2 3 4 5
4.In timpul De De cele
contactului sexual, cateva Uneori | mai multe
cat de greu v-a fost Nu am ori (aproape ori .
< o . Aproape . . . . .
sa mentineti erectia avut P pv (in mai in (In mai Aproape in
entru a finaliza contact niciodata/ utin de | jumatate | multde totdeauna/
P niciodata | P - Jume o intotdeauna
contactul sexual? sexual jumatate din jumatate
din cazuri) din
cazuri) cazuri)
0 1 2 3 4 5
5.Cand ati avut De De cele
contacte sexuale, cat cateva Uneori | mai multe
Nu am ori aproape ' .
gse(:fesaau fost avut Aproape (in mai ( pin P (inorrllqai Aproape in
e o< < niciodata/ . o totdeauna/
satisfaciatoare contact niciodati putin de jumatate mult de tntotdeauna
pentru D-voastra? sexual jumatate din jumatate
din cazuri) din
cazuri) cazuri)
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 international al simptomelor prostatice - IPSS

Deloc Mai Mai Aprox. %2 | Mai mult | Aaproape
putinde | putinde | dintimp | de'2din | intotdeaun
1 data ¥ din timp a
din 5 timp
1. In ultima lung, cit de des 0 1 2 3 4 5
ati avut senzatia cd nu ati golit
complet vezica, dupa ce afi
terminat de urinat ?
2. In ultima lun3, cit de des a 0 1 2 3 4 5
trebuit sd urinati din nou, la
mai pugin de doud ore de la
ultima urinare ?
3. Inultimalung, citde dess- | 0 1 2 3 4 5
a intimplat, ca In timp ce
urinati sd se opreascd jetul,
pentru ca apoi sa se reia ?
4. In ultima luna, cit de des vi 0 1 2 3 4 5
s-a parut dificil sd amanati
urinatul ?
5. In ultima luna, cit de des 0 1 2 3 4 5
ati avut un jet urinar slab ?
6. In ultima lund, cit de desa| O 1 2 3 4 5
trebuit sd Tmpingeti sau sa
fortati inceputul urinatului ?
deloc 1 data de2ori | de3ori | dedori | de5sau
mai multe
ori
6. In ultima luna, de cite ori 0 1 2 3 4 5
V-ati trezit sd urinafi noaptea ?
Scorul total I — PSS =
Calitatea vietii datorata simptomelor urinare(QOL)
1. Daca ar fi sa va petreceti tot | incin- | satisfacut | mai mult | satisfacut | mai ne- |in-
restul vietii in situatia actuald | tat satisfacut | si nesa- | mult feri- | gro-
(urinard), cum v-ati simgi ? tisfacut nesatis- | cit zit
inegala | facut
masura
0 1 2 3 4 5 6

Index de evaluare a calitatii vietii QOL =

Aprecierea gradului de severitate a simptomelor prostatice.
1. Usor: IPSS0-7. QoL -0 -2.

2. Mediu: IPSS 8 —19 QoL — 3 - 4.
IPSS 20 — 35 QoL —4 - 6.

3. Sever:
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Anexa 4.

Chestionar de apreciere a starii de sinatate generala si sexuala a barbatului (elaborat de
autor)

I. Date de ordin general.
1. Va rugam indicati, care este varsta D - voastra: ani
2. Mediul de trai:

1. Urban
2. Rural
3. Ce studii aveti?
1. Medii
2. Medii speciale (scoala profesionald, colegiu)
3. Superioare
4. Postuniversitare
5. Altele (Va rugam indicati )
5. Starea familara: (posibile 2 variante)
1. Casatorit
2. Partenera/prietena
3. Divortat/vaduv
4. Singur/celibatar
5. Casatorit, dar sotia este plecatd peste hotare.
6. Indicati Va rog, care este inaltimea D-voastra? _ cm

7. Indicati Va rog, care este greutatea D-Voastra kg
8. Sunteti fumator?
1. Nu, si nici nu am fost
2. Am abandonat de circa luni/ani
3. Da, de circa ani.
9. Daca Da, raspundeti Va rog, cite tigari fumati 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 tigari pe zi.
10. Utilizati substante narcotice?
1. Da
2. Nu
3. Am abandonat
11. Consumati bauturi alcoolice:
1. Nuconsum
2. Ocazional
3. Zilnic
4. Abuz (echivalentul a peste 2 1 de vin sau 500 ml votca pe saptamind)
12. Ce bauturi alcoolice preferati?
1. Bere
2. Vin
3. Bauturi mai tari (vodca, coniac, etc...)
13. Faceti Sport?
1. Da, zinic.
2. Periodic, sport usor (2-3 ori pe sdptamina)
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3. Periodic in sala de forta
4. Nu fac, lucrez fizic si nu am nevoie
5. Nu fac deloc
11. Starea generala de sandtate
14. in ultimele 4 siptimini ati observat ceva schimbari dintre cele enumerate mai jos?
(sunt posibile mai multe variante)
. Dereglari a starii generale a organismului
. Dureri articulare sau musculare
. Transpiratii inexplicabile
. Probleme cu somnul (insomnii), sau
. Somnolenta
. Nervozitate, (repede va enervati)
. Depresii
. Scaderea fortelor fizice sau oboseala intelectuala.
. Probleme in casatorie (certuri in familie, intoleranta cu partenerul, etc...)
10. Nu am remarcat nimic din cele enumerate
15. Unii barbati prezinta acuze la urinare, sau dureri in regiunea organelor genitale. D-
voastra in ultimul timp, V-ati intlinit personal cu asemenea stiri? (sunt posibile mai multe
variante de raspuns)
1. Senzatia ca dupa urinare, nu s-a golit complet vezica urinara?
2. Dificultate de a amina urinarea sau pierderea urinei pina a ajunge la WC?
3. Oprirea jetului de urind, apoi repornirea sa?
4. Durere in testicule? sau penis?
5. Senzatie de mincarime sau usturime la urinare?
6. Nu, nu am simtit nimic din cele enumerate.
16. Unii barbati se trezesc noaptea pentru a urina. De cite ori Va treziti D-voastra ca sa
urinati noaptea?
1. De loc, noaptea nu urinez.
2. 1data
3. 2ori
4. 3 si mai multe ori.
17. In ultima luna cit de des ati avut un jet urinar slab, sau a trebuit sa fortati pentru a
urina?
1. Deloc. Nu am avut un jet urinar slab.
2. Rar (mai putin de 1 data din 5)
3. Uneori (In circa jumatate din cazuri)
4.
5.

OO0 ~NANDNDSWN —

Frecvent (mai mult de jumatate din cazuri)
Intotdeauna jetul urinar este slab.
18. Suferiti de careva boli pentru care sunteti sub observatia medicului de familie?
a. Nu
b. Da
19. Va rugam sa concretizati de care boli suferiti? (pot fi mai multe variante de raspuns)
1. Boli ale sistemului circulator (Hipertensiune arteriala, boala ischemica a cordului,
infarct miocardic, accident vascular cerebral, etc...)
Boli endocrine (Diabet zaharat, boli ale glandei tiroide, etc..)
Boli oncologice.
Boli ale sistemului respirator (tuberculoza, pneumonie, bronsita etc...)
Boli ale sistemului articular (artrita, artroza, etcc)
Boli ale sistemului digestiv (hepatita, ciroza, ulcer gastroduodenal, gastrita, pancreatita,
colecistita, etc...)

ook own
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7. Boli ale sistemului urinar (Pielonefrita, prostatita, urolitiaza, adenom de prostata, etc...)
8. Boli neurologice
9. Interventii chirurgicale la organele micului bazin (prostata, oasele bazinului, intestine,
etc..)
10. Boli psihice.
11. Alte boli
12. Sunt sanatos nu sufar nici de o boala.
20. Utilizati permanent unele medicamente pentru bolile de care suferiti?
1. Nu
2. Da,
21. Daca Da, puteti sa enumerati
medicamentele?

III. Urmatorul set de intrebiri se refera la activitatea, functia si experienta D-voastra
sexuala.

Activitatea sexuala include orice fel de activitate cu scopul de a ajunge la satisfactia
sexuali. Termenul de activitate sexuald nu include in mod obligator relatia intima
vaginala.

Sub activitate sexuala se subintelege si masturbarea, sexul oral, etc...

22. La ce varsta D-voastra ati inceput relatiile sexuale? ani

23. Care este activitatea sexuala a D-voastra acum?

1. Intretin (am) relatii sexuale permanent (stabil)

2. Intretin (am) relatii sexuale ocazional

3. Intretin (am) relatii sexuale mai rar sau mai putine decit imi doresc
4. Nu am activitate sexuala.

24. Ce metoda de contraceptie (metoda de prevenire a unei sarcini nedorite), preferati

sa utilizati de obicei?
1. Prezervativul
2. Actul sexula intrerupt (retragerea penisului din vagin inainte de ejaculare)
3. De obicei partenerea utilizeaza o metoda de contraceptie
4. Nu utilizez nici o metoda de contraceptie
5. Altele

25. De cite ori ati avut sau ati Incercat un contact sexual in ultimele 4 saptamini?
Nu am avut i nu am incercat un contact sexual
1- 2 ori
4-5 ori
6-8 ori
10 si mai multe ori.

Am incercat 1 data, dar nu am reusit
Am incercat de mai multe ori, dar nu am reusit
i activitate sexuala, sau o aveti mai putin decit doriti, care este cauza ?
Din cauza absentei partenerei
Din cauza nedorintei partenerei de a avea relatii sexuale
Din cauza problemelor cu erectia
Din cauza problemelor de sanatate
Activitatea sexuald pentru mine nu este importanta
Alte cauze, si anume
27. Cu céte partenere ati avut relatii sexuale in ultimii 2-3 ani.
a. | partenera
b. 2 partenere

NookrwnpE

26. Daca nu ave

e

ook wdE
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c. 3 si mai multe partenere
d. Nuam avut relatii sexuale
28. Sunteti satisfacut de functia D-voastra sexuala?
1. Da
2. Nu, Daca Nu......

29. De cat timp sunteti nesatisfacut de functia D-voastra sexuala?
1. Mai putin de 6 luni
2. Intre 6 luni si un an
Mai mult de 1 an
Am fost nesatisfacut cu ceva tinp Tn urma, acum totul este in ordine.
5. Nici odata nu am fost satisfacut de functia mea sexuala.
30. Care sunt problemele D-voastra sexuale? (sunt posibile mai multe variante de

raspuns)
1. Disparitia completd sau partiald a interesului si a dorintei pentru a face sex.

H~ow

2. Probleme cu erectia.(Erectia este un termen medical si consta 1n intarirea penisului pt. a
realza un act sexual)

Probleme cu ejacularea (ejaculare precoce, actul sexual se termina prea repede)

Prea mult decurge sau nu se termina cu ejaculare si orgasm

Nu am placere de la actul sexual

Durere in timpul actului sexual

Probleme cu deformarea, curbarea penisului

Alte probleme (indicati care)

O No gk ow

31. Care dintre probleme enumerate in intrebéarile mai sus este mai deranjanta?
1 2 3 45 6 7 8

Urmatoarele intrebari se refera la efectele problemelor de erectie asupra vietii Dvs. sexuale
din ultimele 4 saptamaini, sau din timpul ultimei experiente sexuale a D-voastra.

Va rugam sa cititi cu atentie definitiile. Exista o singura varianta de raspuns

32. Cum apreciati nivelul Dorintei sexuale a D-Voastra ?
1. Foare Tnalt
2. Inalt
3. Moderat
4. Jos
5. Foarte jos.
33. Cum apreciati increderea D-voastra in capacitatea de a obtine si a mentine o
erectie suficienta pentru a avea un act sexual ?
1. Foarte scazuta (nici nu incerc a avea relatii, stiind ca nu voi avea erectie)
2. Scazuta (Incerc si am relatie pentru cd s-ar putea si am erectie)
3. Moderatd (am erectie in dependenta de situatie, dar in genere erectia se obtine)
4. Crescutd (in majoritatea cazurilor am erectie)
5. Foarte crescuta (Sunt sigur ca voi avea erectie, idiferent de situatie)
34. Cand aveti o erectie in urma stimularii sexuale, cat de des ea este suficient de
puternica pentru a putea penetra partenera si a incepe actul sexual?
1. Aproape niciodatd nu am reusit sa incep actul sexual.
2. De cateva ori am reusit sa incep actul sexual
3. Uneori, in circa jumatate cazuri am reusit sd incep actul sexual

229



4. De cele mai multe ori, dar nu intotdeuna am reusit sa incep actul sexual
5. Intotdeauna am reusit sa incep actul sexual
35. La unii barbati in timpul contactului sexual, erectia dispare (se pierde) imediat dupa
inceputul actului. Cét de des s-a intimplat asa ceva cu D-voastra?
1. Aproape intotdeauna erectia a disparut imediat dupa ce am inceput actul sexual
2. De cele mai multe ori, Tn mai mult de jumatate cazuri, erectia a disparut dupa ce
am inceput actul sexual
3. Uneori, in circa jumatate cazuri erectia a disparut imediat dupa inceputul actului
sexual
4. Doar de cateva ori erectia a disparut imediat dupa inceperea actului sexual
5. Nicodata. Erectia nu a disparut dupa inceputul actului sexual.
36. Erectia poate disparea si pe parcursul contactului sexual, in asa fel incit actul sexual sa
nu se finalizeze, sau sa se finalizeze dupa o perioada de pauza.
Cu D-voastra s-a intimplat sa nu puteti mentine erectia pentru a finaliza contactul sexual ?
1. Aproape de fiecare datd nu am reusit sa mentin erectia la ceva timp dupa inceperea
actului sexual.
2. De cele mai multe ori, in mai mult de jumatate de cazuri, nu am reusit s mentin
erectia si sa finalizez actul sexual
3. Uneori, in circa jumatate de cazuri am reusit sd mentin erectia si s finalizez actul
sexual
4. Doar de cateva ori nu am reusit sa mentin erectia si sa finalizez actul sexual
5. Intotdeauna am reusit sa mentin erectia si sa finalizez actul sexual
37. Cat de des contatele sexuale pe care le ati ficut au satisficitoare pentru D-voastra?
Nu am avut contact sexual.
Aproape nici un contact sexual nu a fost satisfacator.
De cateva ori, contactul sexual a fost satisfacator
Uneori, In circa jumatate de cazuri contactul sexual a fost satisfacator
De cele mai multe ori, contactul sexual a fost satisfacator
Aproape intotdeauna/intotdeauna contactul sexual a fost satisfacitor
38. Unii barbati simt ca pentru a avea erectie necesitd mai multa stimulare sexuala decit cu
citiva ani in urma. S-a intimplat asa ceva cu D-voastra in ultimele 6 luni?
1. Niciodata /Aproape niciodata

orwdEO

2. Rar

3. Uneori
4, Deseori
5. Mereu

39. Cat de satisfacut ati fost in ultimele 4 saptamini in relatiile general umane (de
familie, de prietenie) cu partenera (sotia) D-voastra?

1. Foarte satisfacut
Moderat satisfacut
Nici satisfacut, nici nesatisfacut
Neastisfacut

5. Foarte nesatisfacut
40. Ati discutat despre problemele D-voastra sexuale cu un medic?

1. Da 2. Nu

41. Ati efectuat unele tratamente pentru ameliorarea problemelor D- voastra
sexuale?

o

1. Da 2. Nu
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42. Daca Da, Va rugam numiti preparatul si efectul

43. Daca ati remacat unele probleme de oridn sexual, Doriti sa discutati despre ele cu
un medic?

1. Da

2. Nu

Daca D-voastra ati semnalat prezenta unor semne de boald sau situatii dintre cele
enumerate, sau altele care Va deranjeaza, Va recomandam sa Va adresati medicului de familie,
sau sa consultati un medic specialist pentru barbati (urolog sau androlog), sau sa ne contactati pe
adresa de mail sau la telefonul afisat la nceputul anchetei. Urmeaza sa faceti o serie de
examinari suplimentare pentru a evalua mai precis starea D-voastra de sanatate, care posibil ca
nu este chiar bund. Un Diagnostic corect si la timp este urmat de un tratament adecvat si va duce
nu doar la disparitia problemelor, dar si la ameliorarea semnificativa a calitatii vietii D-voastra si
a familei.

Va multumim.
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Anexa 5.
Model de acord informat (formular de acceptare), utilizat in studii

Titlul studiului: Aprecierea stdrii de sanatate generali §i sexuald a barbatului.

Numele si adresa centrului de desfasurare a studiului: USMF ”Nicolae Testemitanu” bd. Stefan
cel Mare si Sfint 194-B.

Eu, subsemnatul (a)

nume, prenume

locul de muncé/activitatea curentd (optional)

confirm ca:
- am citit si inteles formularul de informare al studiului
- stiu ca participarea mea 1n acest studiu este voluntara si ca oricand ma pot retrage
din studiu fara a explica motivele retragerii
- stiu ca retragerea mea din studiu nu-mi va afecta nici un drept
- inteleg ca datele mele personale pot fi examinate in regim de confidentialitate de
catre cei care monitorizeaza studiul si comitetul de etica a cercetarii.

ACCEPT SA PARTICIP LA STUDIUL ” Aprecierea stirii de sindtate generald si sexuali a
barbatului.”

Semnaétura participantului la cercetare Data:

Semnatura investigatorului
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Anexa 6.

Chestionar de apreciere aderentei medicilor la metodele de diagnostic si tratament a DE

Stimate D-le Doctor

Va rugdm, sa completati un chestionar, urmat de o discutie care va aborda problema
Disfunctiei erectile. Cu toate ca vom aborda subiectul din prisma profesionald, eeste nesesar sa
stiti ca discutia va fi confidentiald, numele D-voastrd nu va fi divulgat, dar unele afimaratii este
posibil sa fie facute publice.

Pentru inceput vom aborda céiteva aspecte de ordin general

1 De citi ani activati in Domeniul Urologiei/androlgiei?

2. Lucrati 1n sectorul public sau privat?

3. Cati pacienti consultati zilnic/saptaminal?

4. Cati dintre pacientii D-voastra se adreseaza cu probleme de ordin sexual?__

5. Dintre acestea cati au disfunctie erectia?

6. Pacientii cu probleme erectile vorbesc liber despre acestea sau pentru a stabli diagnosticul

sunt necesare inrebari suplimentare?  (de exemplu?)

7. A intinerit disfunctia erectild sau din contra la consiliere vin persoane mai in varsta?

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 in activiatea D-oastra chestionarele IIEF, SHIM, etc?

11. Ce examinari suplimentare utilizati?

12. Cum credeti care este rolul partenerei in aparitia si mai apoi gestionarea disfunctiei
erectile? De ce?

13. Fenomenul migratiei este ceva comun pt. R.Moldova. Cum credeti influenteaza el
sexualitatea si nemiljlocit asupra DE? De ce?

14. Cunostintele populatiei privitor sexualitatea sau modificat comparitv cele de acum citiva
ani?

15. Autotratamenul este frecvent intdlnit in practica D-voastra?

16. Ce probleme in abordarea pacientului cu DE credeti ca este necesar de solutionat?

Va Multimim
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Anexa 7.

Act de implementare didactica

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICI MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

INSTITUTIA PUBLICA PUBLIC INSTITUTION
UNIVERSITATEA NICOLAE TESTEMITANU
DE STAT DE MEDICINA $| FARMACIE STATE UNIVERSITY
«NICOLAE TESTEMITANU» OF MEDICINE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD 2004, Chisindu, bd. Stefan cel Mare si $fint, 165; tel. (+37322) 20-57-01; fax: (+37322) 24-23-44; rector@usmf.md; www.usmf.md

1. 0€- 8% PA-15%0

lapr. din_

APROB

Act de implementare didactici

Rezultatele cercetarilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor habilitat in
stiinte medicale “Disfuncia erectili. Consideratii epidemiologice, medicale si sociale” a dlui
Dumbriveanu Ton, dr. in st. med., conferentiar universitar, au fost implementate in procesul
didactic prin elaborarea recomandarilor metodice »Disfunctii sexuale masculine. Disfunctia
erectila si dereglari ejaculatorii” si ,,Notiuni de sexologie. Sandtatea sexuald si sexualitatea umana”
dedicate studentilor in cadrul ciclului optional de Andrologie §i sexopatologie. Datele
protocoalelor clinice ,Disfunctia erectil” si ,Prostatita acutd si cronici” sunt incluse in
bifsliograﬁe si utilizate in activitatea didacticd cu medicii rezidenti §i in cadrul cursurilor de
educatie medicald continua, realizate la Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala.

Responsabil pentru implemetare
Sef catedra urologie si

nefrologie chirurgicala,

dr. hab. st. med., prof. universitar

> 28
—
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Anexa 8.

Act de implementare clinica in CM ,,Ana Maria- Med”

i - “APROB”
iedical “Ana Maria-Med ”
7 Vasile Turcanu

Act de impli

in lucrul curativ-profilactic al Centrulul Medical ,,Ana Maria-Med”din municipiul
Chisinau a rezultatelor cercetdrii stiintifice a conferentiarului universitar la catedra
Urologie si Nefrologie chirurgicalid a USMF ,Nicolae Testemitanu”
Ion Dumbréveanu

1. Denumirea ofertei pentru implimentare: “Efectuarea Dopplerografiei

peniene prin inducerea erectiei artificiale cu Sildenafil citrat 100 mg ”.

2. De cine a fost propusi: Ion Dumbraveanu, conferentiar universitar, Catedra

de Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”.

3. Sursa de informatie:

a) M.Murat Basar, Ertan Batislam, Deniz Altinok et al, Sildenafil citrate for penile
hemodynamic determination: an alternative to intracavernosal agents in Doppler ultrasound
evaluation  of erectile  dysfunction. Urology; 2001; 57 (4) 623-626;
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(01)00923-2

b) Aversa A, Sarteschi LM. The role of penile color-duplex ultrasound for the evaluation of
erectile dysfunction. J Sex Med. 2007:4:1437-47.

¢) Pagano, M. J. and Stahl, P. J. Variation in Penile Hemodynamics by Anatomic Location
of Cavernosal Artery Imaging in Penile Duplex Doppler Ultrasound. J Sex Med, 2015; 12:
1911-1919.d0i:10.1111/jsm.12958

4. Locul si timpul implimentiirii: Centrul Medical »Ana Maria-Med”, or.
Chisindu, pe parcursul anilor 2015-2017.

5. Rezultatele implimentirii: Metoda de inducere a erectiei artificiale prin
utilizarea Sildenafilului citrat 100mg permite aprecierea circulatiei sanguine
peniene si diagnosticul diferentiat la disfunctiei erectile.

Comisia In componenta — S. Puiu, medic ecografist urolog, si D. Finciuc,
medic ecografist, confirmi rezultatle clinice ale implimentérii metodei
dopplerogafiei peniene cu utilizarea Sildenafilului citrat 100 mg.

6. Obiectii si propuneri: Nu sunt.

Medic specialist ecografie, urolog S. Puiu »")

7

Medic specialist ecografie : D. Finciuc’ll y D
A
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Anexa 9.

Acte de implementare clinica in IMSP SCR

MINISTERUL SANATATII, AINISTRY OF HEALTHCARE,
MUNCII SI PROTECTIEI LABOR AND SOCIAL
SOCIALE AL PROTECTION

REPUBLICII MOLDOVA REPUBLIC OF MOLDOVA
1stitutia Medico-Sanitard Publica REPUBLICAN CLINICAL
ITALUL CLINIC REPUBLICAN HOSPITAL

“Timofei Mogneaga” ,,Timofei Mosneaga”

MD2025, Chisinau, str. Nicolae Testemitanu, 29. Tel.: +373 022 72-85-85; 022 40-36-00; 022 40-34-85. Fax: +373 022 72-90-33,
http://www.scr.md; e-mail:scr@ms.md

we [ 3/ 1Y a0 97T

La nr. / din

ACT DE IMPLIMENTARE

1. Denumirea propunerii de implimentare: “Optimizarea conduitei terapeutice la pacientii cu
maladia Peyroni si disfunctie erectild”.

2. De cine a fost propusi: Ion Dumbraveanu, Adrian Tanase, Andrei Oprea, Catedra Urologie si
Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”

3. Unde a fost implimentati: IMSP Spitalul Clinic Republican ,Timofei Mogneaga”, Sectia
Urologie.

4. Anul implimentirii: 2015 —2018.

5 Numirul investigattiilor: 45 pacienti.

6. Rezultatele folosirii metodei: Metoda de optimizare a conduitei terapeutice a pacientilor cu
maladia Peyroni si disfunctie erectila, permite a stabili in mod diferentiat indicatiile pentru
tratament conservator sau chirurgical si perioada oprima de efectuare a interventiei chirurgicale
in dependentd de debutul bolii.

7. Eficacitatea implimentirii: Avantajele metodei constau in reducerea si ameliorarea acuzelor
subiective si reducerea ratei de recidivd postoperatorie.

8. Este recomandati: De a fi utilizata in practica medicala la pacientii cu maladia Peyroni si
disfunctie erectila.

Responsabil pentru implimentare:
Sef sectie Urologie %/ JERY.

' / i A.Galescu
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Anexa 10.

Acte de implementare clinicd in IMSP Institutul de medicina urgenta

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII si PROTECTIEI SOCIALA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

prx g

S o Director IMSP IMU

ROTEC APROB
2 e MECTS
M T\ DE MED/~
\?‘\&‘\, OF Maoe, /,k{sS‘
;.‘ & 0

e O O
S YT AR\ N
‘?/,%/v\lqsmﬂo %

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,,OPTIMIZAREA TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL MALADIEI PEYRONI PRIN INDUCEREA INTRAOPERATORIE
A ERECTIEI ARTIFICIALE”.

2. Autoruii: DUMBRAVEANU Ion, dr.stmed., confuniv., SCUTELNIC Ghenadie,
dr.st.med., conf.univ., AXENTI Alin, dr.st.med., asis.univ.

3. Unde si cand a fost implementata: in IMSP IMU, mun.Chisinau in perioada 2015 — 2019,
sect. Urologie

4. Eficacitatea implementdrii: Avantajele metodei constau in reducerea timpului operator, si
ameliorarea rezultatelor interventiei chirurgicale, atat imediat postoperator, cét si la distantd prin
reducerea ratei de recidiva, a necesitatii interventiilor repetate si cresterea satisfactiei si calitatii
Jyetii pacientilor.

5. Rezultatul inovatiei: Metoda de inducere intraoperatorie, repetatd, a erectiei artificiale prin
injectare la baza penisului a solutiei de NaCl 0,9%, permite aprecierea facild, si rapida a
deviatiei peniene si restabilirea intraoperatorie exacta a geometriei peniene.

6. Obiectii/Propuneri: Implementarea in practica a algoritmului temoprizeaza necesitatea
intreventiilor chirurguicale la atare categorie de pacienti si reduce seminficativ rata de recidiva

postoperatorie.

Prezenta inovatie este implementata conform descrierii In cerere

Persoana responsabila de implementare,

Sef sect. Urologie
dr.st.med., asis.univ. ﬂé& / AXENTI Alin
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Anexa 11. Certificat de inovator

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII si
PROTECTIEI SOCIALA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
‘ INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 07 data 07.06.2019

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in

conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

» OPTIMIZAREA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
MALADIEI PEYRONI PRIN INDUCEREA
INTRAOPERATORIE A ERECTIEI ARTIFICIALE”.

(denumirea)

@9  DUMBRAVEANU Ion, SCUTELNIC Ghenadie, AXENTI Alin

(coautori)

Director

Dr. hab. st. med., prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisinau
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnatul, declar pe raspundere personala cd materialele prezentate in teza de
postdoctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.

Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu

legislatia in vigoare.

Dumbraveanu lon

15 iunie 2019
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CV —ul autorului

2

europass

Informatii personale

Nume / Prenume
e-mail

Sex

Data nasterii
Nationalitatea
Titlul stiintific

Experienta profesionala
Perioada
Functia si postul ocupat

Timpul activitatii
Perioada
Functia si postul ocupat

Perioada

Functia si postul ocupat
Perioada

Functia si postul ocupat
Educatie si formare

Perioada

Numele gi tipul institufiei de
invatamant

Perioada

Numele i tipul institutiei

de invatdmant

Perioada

Numele si tipul institutiei de
invatdmant

DUMBRAVEANU ION

ion.dumbraveanu@usmf.md, iondumbraveanu@yahoo.com

Masculin

13 februarie 1968

Republica Moldova

Doctor in stiinte medicale, diploma seria nr. 000196 din 15 iunie 1998
Conferentiar universitar din 2002

2001 - prezent (in perioada 2015 — 2017 - prin cumul)

Conferentiar universitar, Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala, IP
Universitatea de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” bd. Stefan cel
Mare si Sfant, 165 MD-2004, Chisinau, Republica Moldova.

2000 - 2004 si 2009 - prezent

Medic Urolog-Androlog, prin cumul.

Consecutiv. Centrul Sanatatii Familiei ,Galaxia”,, Centrul Medical
,Excellence” (www.excellence.md), Centrul Diagnostic German

1998 - 2001

asistent universitar la catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala a USMF
"Nicolae Testemitanu™ bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165 MD-2004,
Chisinau, Republica Moldova. http://usmf.md

1994 - 1997

Medic Urolog. (prin cumul) Clinica de Urologie. Spitalul Clinic Municipal
Targu Mures. Romania.

1985 - 1991

Studii superioare - facultatea Medicin generala, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.

1991 - 1993

Secundariat clinic. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Testemitanu" din Republica Moldova.

1993 - 1997

Studii de doctorat cu frecventa. Universitatea de medicina si Farmacie
Targu Mures. Romania.

2013 -2015

Studii de masterat. Scoala de management in sanatate publica.
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Perioada
Numele si tipul institutiei
de invatdmant

Stagieri

Participarea la conferinte
si expozitii stiintifice
nationale

Specialitatea de baza
Domenii de cerectare

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu" din
Republica Moldova.

2015 - 2017

Studii de postdoctorat. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
"Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.

2015 - Curs de instruire. Echipamente pentru chirurgia minim invaziva.
USMF"Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

2014 - Curs de instruire a managerilor. ,Managmentul si Guvernarea
Resurselor Umane din Sistemul Sanatatii” Biroul OMS din
R.Moldova. Chisinau.

2013 - Cursuri de invatamant la distanta bazat pe WEB. HIV/SIDA.
Comunicarea si dezvoltarea personala. USMF "Nicolae
Testemitanu", Chisinau

2012 - Scholarship. Workshop Endourology Today. Oragnized by Richard
Wolf. Vodice. Croatia.

2008 — Scholarship. “Andrologie endocrinologica” Academia de stiinte a
Rusiei, Moscova.

2007 - Curs prefectionare. Actualitati in ultrasonografia generala.
USMF "Nicolae Testemitanu" Chisinau.

2006 — Scholarship. “Hipogonadismul secundar tardiv”, Clinica Andrologie,
Hamburg, Germania

2004 - Proiect TEMPUS. Scholarship. “Andrologie si Medicina sexuala.”
Universitatea Vita e Salute. Milano. ltalia.

2004 - Proiect TEMPUS. Scholarchip. ,Infertiliatea Masculna.” Universitatea
Sapinessa. Roma. Italia.

2002 - Observership. Eastern Virginia Medical School, Norfolk, SUA.

2001 - Proiect SOROS. Scholarship. ,Litotritia extracorporeald”. Clinica
Hudinge, Stocholm, Suedia.

1999 - Perectionare. ,Ecografia urgenta”. USMF "Nicolae Testemitanu"
Chisinau.

1994 — Curs postuniversitar. ,Endourolgia”. Universitatea de Medicina si
Farmacie, Targu-Mures,Romania

o Conferinta stiintifica anuala a USMF "NicolaeTestemitanu" (Chisinau,
1990 — 1993; 1999 - 2018);

o Congresul Il - VIl de Urologie, Dializa si Transplant renal din R.Moldova
cu participare internationald /membru al comitetului de organizare/
Chisinau - 2006, 2011, 2015, 2019

« Conferintele stiintifice ale Societatii Urologilor si a Societatii de
Andrologie si Sanatate Sexuala din R.Moldova (Chisinau, 1999 —2018).

Domeniul de activitate stiintifica

Urologie si Andrologie — 321.22

Sanétatea barbatului. Disfunctia erectila. Infertilitatea masculina. Chirurgia
reconstructiva a organelor genitale masculine.
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Tema tezei de doctorat

Participarea la proiecte
2018

2017

2015
2012 -2013

2008 - 2009

2004

Lucrari stiintifice
publicate

Alte activitati
2018

2007 - prezent
2014 - prezent

2014-1017

2011 - prezent
2006 - 2011
1998 - 2007

Premii gi mentiuni

"Chirurgia endoscopica a tumorilor vezicale superficiale. TUR V", conducator
stiintific, profesor univesitar Nicolescu Dorin.

Proiect international COST European Sexual medicine network.
Investigator responsabil pentru R. Moldova

Proiect de studiu de faza |, multicentric.

Randomized, single-dose, multi-national, multi-center, open-label, two-stage,
parallel group pharmacokinetic study to assess the bioequivalence of

testosterone undecanoate extended-release injectable solution of 1000 mg,
manufactured by mibe GmbH Arzneimittel (TEST) compared to Nebido®
1000 mg Injektionslésung Testosteronundecanoat (REFERENCE), company
responsible for placing the product on the market Jenapharm GmbH & Co.
KG, Germany, in male hypogonadal patients.

Investigator Principal

Proiectul national ,Sanatate in regim Offline”. Coordonator.

Proeict de cercetaere. Evaluarea eficacitatji preparatului Cupidon-Farm
(Sildenfil citrat 70 mg) la pacientii cu disfunctie erectila in dependenta de
regimul si doza administrata.

Investigator principal

Eficienta si Toleranta preparatului Adenoprosin la pacientii cu prostatita

cronica. Investigator.

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 numarul total de publicatii stiintifice si
metodico-didactice
Publicate 159 lucrari stiintifice, inclusiv 1 monografie, 1 capitol din
mongrafie, 7 capitole in manualul de Urologie, 1 compediu, 4 recomandari
metodice, 3 protocoale clinice naionale.In ultimii 10 ani - 61 publicatii,
inlcusiv 25 peste hotare.

Membru al colegiului de redactie ,3xcnepumMeHTanbHas 1 KIMHUYeckas

yponorus” Moscova. https://ecuro.ru

Membru si vice presedinte al comisiei de atestare si evaluare a medicilor

urologi, nefrologi si andrologi din Moldova.

Membru al seminarului stiintific de profil ,Chirurgie, Chirurgie pediatirca,

Urologie si Andrologie”

Secretar al Consilului stiintific specializat de sustinere al tezelor de doctor si

doctor habilitat in stiinte medicale. Specilaiatea 321.22 - Urologie i

andrologie.

Presedinte al Comisiei de specialitate Andrologie si Medicina sexuala a

Ministerului Sanatatii a R. Moldova.

Specilaist principal netitular al Ministerul Sanatatii in domeniul Andrologiei si

Medicinei Sexuale.

Membru al Colegiului de redactie al , Analelor stiintifice ale USMF ,Nicolae

Testemintanu”.

Diplom& de Mentine a Ministerului Sanatatii 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 in domeniul stiintei, tehnicii, literaturii si
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https://ecuro.ru/

Apartenenta la societati
stiintifice nationale si
internationale

Limba materna
Autoevaluare
Nivel european(®)

Rusa
Engleza
[taliana

Competente si aptitudini PC

Competente
organizationale/manageriale

Informatii
suplimentare

artelor. Chisinau. 2002.

Membru al Societatiji Urologilor din Republica Moldova din 1992.

Membru al Societatii Europene de Medicina Sexuala din 2009

Membru al Societatii profesionale a andrologilor din Rusia din 2009.
Membru a Societatii de Ultrasonografie din Republica Moldova din 2006.
Presedinte al Societatii de Andrologie si Sanatate Sexuala din Moldova din

2011.

Membru al Societatii Internationale de Medicina Sexuala din 2019.
Membru supeleant al Academiei Europene de Andrologie — din 2019.

Aptitudini si competente personale

Romana
Intelegere Vorbire Scriere
Participare la
Ascultare Citire conversatii Discurs oral | Exprimare scrisa
C2 C2 C2 C2 C2
B1 B1 A2 A2 A2
B1 B1 B1 A2 A2

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinta Pentru Limbi Straine
Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point; Internet,
Sisteme Informatjonale Automatizate

Capacitate de analiza si sinteza, responsabilitate, etc.

Casatorit.

Permis de conducere — Categoria B,C,

Persoane de referinta:

Adrian Tanase, dr. hab. st., profesor universitar, adrian.tanase@usmf.md, mob.

(+373)69176466.
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