
4 / 2006  via practica  /  www.meduca.sk 185

Úvod
Mužská sexuálna funkcia je komplexný fenomén, 

ktorý za normálnych okolností pozostáva z viacerých 
vzájomne zosúladených súčastí: z libida, erekcie, or-
gazmu a ejakulácie. Samotná erekcia je neurovasku-
lárny fenomén kontrolovaný endokrinným systémom, 
zahrňujúci arteriálnu dilatáciu, relaxáciu trabekulár-
nych hladkých svalov a  aktiváciu venookluzívneho 
mechanizmu v  toporivých telesách penisu. Mužská 
erektilná dysfunkcia (ED – impotencia) je definova-
ná ako trvalá (najmenej 6 mesiacov) neschopnosť 
dosiahnuť a/alebo udržať erekciu dostatočnú pre 
uspokojivý pohlavný styk (1). Erektilná dysfunkcia 
(ED) je významný medicínsky problém, ktorý v súčas-
nosti postihuje približne 150 miliónov mužov na celom 
svete. Štatistické odhady hovoria o tom, že v r. 2025 
bude dvojnásobne viac mužov postihnutých ED. ED 
úzko súvisí s fyzickým aj psychologickým zdravím po-
stihnutého jedinca a má signifikantný vplyv na kvalitu 
života oboch partnerov a ich rodiny.

Epidemiologické údaje
ED má vysokú prevalenciu a incidenciu v muž-

skej populácii. Štúdia, ktorá bola urobená v Massa-

chusetts (Massachussets Male Aging Study 
– MMAS) v populácii zdravých mužov a zaoberala 
sa starnutím muža dokázala, že až 52 % mužov 
vo veku 40 – 70 rokov trpí nejakou formou ED (2). 
17,2 % sledovaných jedincov bolo postihnutých mi-
nimálnou ED, 25,2 % ED strednej intenzity a 9,6 % 
absolútnou (ťažkou) formou ED. Najťažšie formy ED 
boli prítomné signifikantne častejšie u starších mu-
žov (nad 70 rokov). Na Slovensku je podľa odhadov 
asi 500 000 mužov postihnutých ED. U chorých mu-
žov navštevujúcich špecializované ambulancie in-
ternistov, diabetológov a kardiológov je prevalencia 
ED v priemere až o 22 – 25 % vyššia v porovnaní 
so zdravými jedincami (3). Incidencia ED v mužskej 
populácii podľa smerníc Európskej urologickej spo-
ločnosti (EAU – European Association of Urology): 
24 nových prípadov/1 000 mužov (1). Pritom 50 % 
žien a 60 % mužov potvrdilo, že vekom neklesá zá-
ujem o sex: 42 % mužov starších ako 70 r. má se-
xuálnu aktivitu jeden krát týždenne. Napriek tomu, 
že 83 % mužov a 63 % žien vníma sex v živote ako 
veľmi dôležitý, tak len 20 % postihnutých nejakou 
formou sexuálnej nedostatočnosti je ochotných vy-
hľadať so svojím problémom lekára (4). Zarážajúci je 

aj údaj, že praktický lekár sa na poruchy erekcie 
aktívne opýta len 9 % svojich pacientov (4).    

Etiológia + rizikové faktory ED
Etiológia ED je vo väčšine prípadov multifakto

riálna, s dominanciou cievneho postihnutia ako hlav-
ného etiologického faktora (1, 4, 5, 6, 7, 8). Dôvodov 
na to, že ochorenie ciev je považované za hlavnú 
príčinu ED u väčšiny pacientov je niekoľko: 
1.	 Rizikové faktory pre ED sú veľmi podobné ri-

zikovým faktorom na vznik aterosklerózy a zá-
važnosť ED koreluje s počtom a závažnosťou ri-
zikových faktorov.

2.	 ED sa vo vysokom percente vyskytuje u pacien-
tov s cievnymi ochoreniami.

3.	 Na vzniku ED a  cievnych ochorení sa podieľa 
podobný mechanizmus – porucha metaboliz-
mu NO (oxidu dusnatého), ktorá vedie vo včas-
nej fáze ochorenia k  funkčným poruchám ciev 
(dysfunkcia endotelu s poruchou vazodilatácie) 
a v neskorej fáze k vzniku štrukturálnych porúch 
(zúženie ciev) (5, 6, 7, 8, 9).
Sú známe mnohé „tradičné“ rizikové faktory 
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chronické ochorenia, kardiovaskulárne choroby 
a hypertenzia, užívanie niektorých liekov, chirurgic-
ké zákroky, úrazy a pod. (tabuľka 1) (10).

Objavujú sa však aj „nové“ možné rizikové fak-
tory ED: ako príznaky dolných močových ciest (LUTS 
– Lower Urinary Tract Symptoms) u mužov s benígnou 
hyperpláziou prostaty (BHP) a pod. Spoločný patofyzi-
ologický mechanizmus medzi LUTS/ BHP a ED pred-
stavujú: 
1.	 Panvová ateroskleróza, 
2.	 zvýšená aktivita sympatického nervového sys-

tému, 
3.	 zmeny v uplatnení NO, 
4.	 zvýšená aktivita rho kinázy v hladkom svalstve 

ako prostaty tak aj penisu.
U  pacientov s  BHP bola zistená incidencia ED 

v 52 – 78 %, zníženie libida u 46 – 54 % a poruchy eja-
kulácie u 38 – 59 % sledovaných mužov (11). Niektorí 
autori uvažujú dokonca o tom, že sexuálna dysfunkcia 
môže byť jedným z príznakov BHP (10, 12).

Riziko vzniku dlhodobej ED po otvorenej pro-
statektómii (OPE) pre BHP kolíše okolo 5 %, po 
transuretrálnej resekcii (TUR) pre BHP je 6 – 8 % 
a po transuretrálnej vaporizácii (TUV) prostaty 30 % 
(10, 13). Mechanizmus vzniku ED po operáciách: 

poškodenie nervovocievnych zväzkov zabezpečuj-
úcich normálnu erektilnú funkciu, psychogénne fak-
tory (depresia, strata sebaúcty a pod.). Riziko vzniku 
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Tabuľka 1. Rizikové faktory erektilnej dysfunkcie (10).

1. Vek

2. Fajčenie, obezita, nedostatok pohybu

3. Rôzne chronické ochorenia 
– kardiovaskulárne /ateroskleróza, arteriálna  

hypertenzia/
– systémové /cukrovka, chronická renálna 

insuficiencia, chronická hepatálna insufi-
ciencia/

– neurologické /Parkinsonova choroba, scle-
rosis multiplex, poranenia miechy, cereb-
rovaskulárna insuficiencia/

– psychiatrické /depresia, anxiozita/
– urogenitálne /chronický zápal prostaty,  

benígna prostatická hyperplázia, karcinóm  
prostaty, kongenitálne deviácie penisu/

– endokrinné /hypogonadizmus, hyperprolak-
tínémia/

– pľúcne /chronická obštrukčná bronchopul-
monálna choroba/

4. Operácie a úrazy (močovopohlavných orgá-
nov, konečníka...)

5. Radiačná liečba (najmä na oblasť malej 
panvy)

6. Lieky (antihypertenzíva, estrogény, psy-
chotropné látky a pod.)

7. Návykové látky (alkohol, drogy...)

8. Iné  

Tabuľka 2. Diagnostika erektilnej dysfunkcie (10).

1. Anamnéza (podrobná, dotazníky)

2. Klinické a fyzikálne vyšetrenie (sekundárne 
pohlavné znaky, krvný tlak, pulzy na dolných 
končatinách, vonkajší genitál, digitálne rek-
tálne vyšetrenie /najmä prostaty/...)

3. Laboratórne vyšetrenia (glykémia, lipidy, 
testosterón, PSA, prolaktín...)

4. Špeciálne diagnostické testy (vyšetrenie 
nočných erekcií /NPT, resp. NPTR*/; vas-
kulárne štúdie /intrakavernózne vazoaktívne 
injekcie, duplexne USG vyšetrenie doplnené 
o artériografiu alebo kavernózometriu resp. 
kavernózografiu.../; neurologické štúdie /zis-
tenie bulbokavernóznych reflexov, vyšetrenie 
vodivosti nervov.../; endokrinologické vyše-
trenie; psychiatrické vyšetrenie a pod. )

PSA – prostatický špecifický antigén
NPT – nočná penilná tumescencia (Nocturnal 
Penis Tumescence)
NPTR – rigidita (pevnosť, tuhosť) nočnej penilnej 
tumescencie (Nocturnal Penis Tumescence Rigi-
dity; 
USG – ultrasonografia
* NPTR by sa malo uskutočniť najmenej počas 
dvoch nocí)

Iba jeden PDE5

inhibítor pomáha

Vašim pacientom

obnoviť normálny 

sexuálny život 

až počas

hodín
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ED stúpa s rozsahom chirurgickej manipulácie v ma-
lej panve (10 – 90 % riziko ED po radikálnej prostat-
ektómii, 50 – 90 % po radikálnej cystektómii a pod.) 
(4, 13). 

Čoraz viac sa skúmajú súvislosti medzi 
ED a  kardiovaskulárnymi chorobami (KVCH). 
Erektilné tkanivo penisu je akýmsi „oknom“ do stavu 
kardiovaskulárneho systému ľudského organizmu 
ako celku. Poruchy erekcie môžu byť (a  často 
krát aj sú) prvým signálom vážnych zdravotných 
problémov (kardiovaskulárnej choroby, diabetes 
mellitus, depresie a pod.) (5, 6, 14). 

Diagnostika ED
Diagnostika ED má tieto ciele: 

1.	 potvrdiť, že postihnutý muž vôbec „trpí“ ED,
2.	 zhodnotiť závažnosť (stupeň) ED, 
3.	 určiť príčinu ED (psychogénny a/alebo organic-

ký pôvod, identifikácia rizikových faktorov ED), 
4.	 rešpektovať želanie pacienta i jeho partnerky. 

SEM TABULKU 2
Prehľad diagnostiky ED je ukázaný v tabuľke 2 

(10). Súčasťou základného vyšetrenia pacientov 
s  ED je sexuálna, osobná, psychosociálna a  lie-
ková anamnéza, fyzikálne vyšetrenie a  základné 
laboratórne vyšetrenia. Špeciálne diagnostické 
testy sú dnes väčšinou indikované: až po zlyhaní 
medikamentóznej liečby ED, prípadne v  tzv. špe-
cifických prípadoch (pacienti s  primárnymi erek-
tilnými ťažkosťami na potvrdenie psychogénnych 
a  vylúčenie organických príčin ED, mladí muži 
s anamnézou úrazu v oblasti panvovej alebo peri-
neálnej, na žiadosť pacienta/jeho partnera, pre me-
dicínsko-forenzné dôvody) (1, 4, 10, 15). Dôležité 
je, aby lekár pomáhal pri komunikácii s pacientom 
a jeho partnerkou a vysvetlil im nielen stratégiu di-
agnózy, ale aj navrhovanú liečebnú koncepciu. 
Informovanosť pacienta i  partnerky sú hlavnými 
komponentmi manažmentu ED. 

Liečba ED
Prvé písomné známky o „liečbe“ ED sú síce zná-

me už zo starej Indie (1 000 r. pred našim letopoč-
tom), ale až 20. storočie predstavuje serióznejšiu éru 
terapie ED (psychoanalýza, použitie yohymbínu, psy-
chosexuálna terapia, technológia vákuových púmp, 

penilné protézy /implantáty/, revaskularizačné ope-
rácie penisu, intrakavernózna/ intrauretrová/ a najmä 
perorálna farmakoterapia /sildenafil – r. 1998/). 

Medikamentózna (perorálna) liečba inhi-
bítormi fosfodiesterázy 5. typu (IPDE5) je v sú-
časnosti „základným kameňom“ a  liečbou pr-
vej línie ED – pokiaľ nie sú prítomné špecifické kon-
traindikácie takejto liečby (tabuľka 3) (1, 4, 10, 16). 

Sildenafil (VIAGRA®), vardenafil (LEVITRA®) 
a tadalafil (CIALIS®) sú v súčasnosti najčastej-
šie používané, účinné a dobre tolerované u mu-
žov s  ED. Farmakokinetika IPDE5 spočíva v  re-
laxácii hladkých svalov kavernóznych telies, va-
zodilatácii a  následnej erekcii penisu na základe 
potentnej a selektívnej inhibície enzýmu fosfodies-
terázy 5. typu prítomného v  tkanive pohlavného 
údu muža (obrázok 1). IPDE5 sú účinné v 40 – 80 
% v závislosti od etiológie/ stupňa („ťažkosti“) ED, 
ale aj na základe spôsobu hodnotenia ich účin-
nosti – druh dotazníka a pod. Najčastejšie vedľaj-
šie účinky pozorované pri aplikácii IPDE5: bolesti 
hlavy, začervenanie a návaly tepla do tváre, dys-
pepsia, „plný nos“, menej často myalgie, poruchy 
zraku (vizuálne problémy). Všetky vedľajšie účinky 
však nie sú veľmi frekventované, sú skôr mierneho 
stupňa a temer vždy bývajú len prechodného rázu. 
Rizikové môže byť predpísanie IPDE5 pacientom s: 
aktívnou koronárnou ischémiou, kongestívnou srd-
covou slabosťou a  s  hranične nízkymi hodnotami 

krvného tlaku, s hranične nízkym stavom objemovej 
srdcovej intenzity, s komplikovaným antihyperten-
zívnym programom pri kombinácii viacerých liekov. 
Absolútnou kontraindikáciou používania IPDE5 je 
súčasná aplikácia liekov obsahujúcich nitráty (ne-
vynímajúc krátkodobo alebo dlhodobo pôsobiace 
lieky – bez rozdielu).

Apomorfín je agonista dopamínových receptorov 
v hypotalame a je účinný pri liečbe Parkinsonovej cho-
roby už desaťročia. Sublingválne aplikovaný apomorfín 
v prvom rade zvyšuje normálnu neurologickú stimuláciu 
sexuálnej reakcie (citlivosti) produkujúc a zvyšujúc pri-
etok v cievnom systéme penisu. Aj pre vedľajšie účinky 
(nevoľnosť, bolesti hlavy, závrate) nie je až tak využíva-
ný v liečbe ED ako liečivá zo skupiny IPDE5 (1, 17).

Androgénna substitučná terapia (rôzne pre-
paráty testosterónu) je indikovaná u  starnúceho 
muža s  dokázaným hypogonadizmom (tzv. ne-
skoro začatý hypogonadizmus – LOH /Late Onset 
Hypogonadism/). Často sa kombinuje so súčasnou 
aplikáciou IPDE5. Absolútne kontraindikácie po-
dávania preparátov testosterónu predstavujú: doká-
zaný alebo suspektný karcinóm prostaty, karcinóm 
prsnej žľazy (4, 18, 19). 

Psychosexuálna terapia je náročná na čas 
a prináša variabilné výsledky. Pre pacientov so signi-
fikantnými psychologickými problémami sa môže po-
užiť psychosexuálna terapia samostatne alebo v kom-
binácii s inými terapeutickými prístupmi (1, 17).

Tabuľka 3. Liečba erektilnej dysfunkcie (1).

I. línia:	 –	 Orálna (medikamentózna)/  
		  sildenafil, tadalafil, vardenafil,  
		  apomorfín, testosterón... /
	 –	 Psychosexuálna terapia
	 –	 Vákuový (podtlakový) prístroj

II. línia:	 –	 Intrauretrová terapia
	 –	 Intrakavernózna injekčná liečba (ICI)

III. línia:	–	 Penilné protézy
	 –	 Chirurgická liečba cievnych porúch 

ICI – Intra Corporeal Injection

Obrázok 1. Mechanizmus účinku inhibítorov fosfodiesterázy 5. typu.
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NO – kysličník dusnatý (nitric oxide) uvoľňovaný z kavernóznych nervov a z buniek endotelu vystielajúcich 
dutinkaté telesá penisu 
GTP – guanozín trifosfát
sGC – rozpustná (solubilná) guanylát cykláza
cGMP – cyklický guanozín monofosfát; intracelulárne aktívny spôsobujúci relaxáciu hladkých svalových 
buniek dutinkatých telies penisu a udržujúci erekciu penisu
PDE5 – fosfodiesteráza 5. typu: enzým „napomáhajúci“ ukončeniu erekcie (metabolizáciou aktívneho 
cGMP na inaktívny GMP)
GMP – guanozín monofosfát
Inhibítory PDE5 – sildenafil, tadalafil, vardenafil; tlmia účinok enzýmu PDE5 a tým predlžujú pôsobenie 
aktívneho cGMP v tkanivách penisu, čo má za následok umožnenie a aj predĺženie erektilnej odpovede
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Pri intrauretrovej farmakoterapii si pacienti za-
vedú do distálnej časti močovej rúry čapík s  vazoak-
tívnou látkou. Klinické skúšky ukázali, že účinnosť in-
trauretrálnej farmakoterapie ED je asi 40 % (1, 4, 10).

Vákuové prístroje – na penis sa nasunie va-
lec, z  ktorého sa vysaje vzduch a  vytvorí sa pod-
tlak: do kavernóznych telies penisu sa pasívne na-
sáva krv a  nastáva zdurenie. Koreň penisu sa za-
škrtí gumovým prstencom, ktorý zabraňuje odtoku 
krvi z erektilného tkaniva. Po vákuovo konstrikčných 
zariadeniach sa dosiahla účinná erekcia u 55 % pa-
cientov (1, 4, 10). Indikácie: pacienti, ktorí nechcú 
a odmietajú medikamentóznu liečbu ED. Pre tento 
spôsob liečby ED sú uprednostnení najmä starší pa-
cienti (1, 4, 10).

Na intrakavernóznu injekčnú liečbu ED sa 
odporúča mnoho liekov, buď samostatne, alebo 
v  kombinácii (prostaglandín E1, fentolamín – va-
zointestinálny polypeptid, fentolamín – papaverín, 
maxislititrimix...) (1, 4, 10). Aplikácia liečiva: ten-
kou ihlou z  boku penisu do kavernóznych telies. 
Priaznivý účinok možno očakávať u 60 – 90 % pa-
cientov. Kontraindikácie: hypersenzitivita na použí-
vané lieky, predispozícia rizika priapizmu.

Úspech chirurgickej liečby vaskulárnych po-
rúch (arteriálna revaskularizácia, ligatúra vén pe-

nisu) ovplyvňuje výber pacientov. Optimálnym kan-
didátom je mladý pacient s  poúrazovou poruchou 
krvného zásobenia penisu. Pacienti so systémovým 
ochorením ciev nie sú vhodní kandidáti (1, 4, 10).

Implantácia protéz penisu je indikovaná až 
po zlyhaní všetkých ostatných postupov, lebo pred-
stavuje ireverzibilný postup. Úspech implantácie sa 
udáva približne v 95 % prípadov. Príčiny neúspechu 
sú spravidla dôsledkom lokálnej infekcie (1, 4, 10).  

Perspektívy liečby ED

Zavedenie IPDE5 do liečby ED okrem iného umož-
nilo nielen nasmerovať ďalší vedecký výskum, ale eš-
te lepšie spoznať molekulárne mechanizmy, ktoré pô-
sobia pri vzniku a udržiavaní poruchy erekcie. Dnes 
sa pracuje na nových perspektívach „ideálnej“ lieč-
by ED práve na základe identifikácie bunečných mo-
lekulárnych mechanizmov sexuálnej odpovede. Ako 
perspektívny sa ukazuje ďalší výskum liečby ED za-
loženej na cyklickom guanozín monofosfáte (cGMP), 
skúmajú sa farmaká účinkujúce v  centrálnom ner-
vovom systéme, ďalej lieky „ochraňujúce“ nervový 
a cievny systém penisu. Sľubné sú prvé výsledky tka-
nivového inžinierstva a génovej terapie. Je možné, že 
v budúcnosti bude liečba ED kuratívna a nie len pa-
liatívna, ako je v súčasnosti (1, 4, 10, 14).

Prevencia ED
Významným príspevkom v prevencii vzniku ED 

môže byť korekcia životného štýlu každého mu-
ža (obmedzenie fajčenia, zníženie telesnej hmot-
nosti, vhodný stravovací a pitný režim /rizikom je na-
jmä častý abúzus alkoholu/, dostatok telesného po-
hybu a pod.). 

Určitým predchádzaním vzniku ED je aj včasná 
a dostatočná liečba chronických ochorení (kar-
diovaskulárnych, neurologických, obličkových, pe-
čeňových, urologických, prípadne psychiatrických). 
Na druhej strane ale je potrebné vždy znížiť riziko 
„zneužitia“ liekov (t. j. obmedziť tzv. polypragmá-
ziu) – ktoré môže tiež spôsobiť poruchy erekcie. 

Polovica mužov s KVCH má súčasne ED, pri-
čom ED predchádza príznakom anginy pectoris 
v priemere 39 mesiacov (4, 5, 6, 7, 8, 9). Tento in-
terval bude potrebné v budúcnosti lepšie využiť na 
starostlivé diagnostické zhodnotenie kardiovasku-
lárneho systému muža postihnutého ED a  v  prí-
pade potvrdenia KVCH včas začať primeranú kar-
diologickú liečbu. 

Záver
Je len potešiteľné, že pokroky v  základnom 

a klinickom výskume za posledných 15 rokov a no-

PREHĽADNE

Pacienti užívajúci Cialis udávali
v priamom porovnaní so sildenafilom:1,2

vyššiu úspešnosť pokusov
o pohlavný styk (p = 0,003; SEP Q3)

pevnejšiu erekciu (p=0,01; IIEF Q2)

väčšiu celkovú
spokojnosť (p=0,04; IIEF Q3)

vyššiu preferenciu liečby (p < 0,001)

vyššiu spontánnosť
a sebavedomie
v sexuálnej oblasti (p<0,001; PAIRS)

nižšiu časovú tieseň (p<0,001; PAIRS)

Priame porovnanie preferencie medzi Cialisom a sildenafilom1

Randomizovaná, otvorená, prekrížená štúdia na súbore 367 mužov s ED, ktorí doteraz neboli liečení žiadnym PDE5 inhibítorom. Muži boli v rôznom poradí postupne
liečení každým liekom po dobu 12 týždňov. Hodnotili sa vždy posledné 4 týždne liečby. Začiatočné dávky: Cialis 10 mg (s možnosťou titrácie na 20 mg),
sildenafil 25 a 50 mg (s možnosťou titrácie na 25, 50 alebo 100 mg).
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vá vysoko účinná a  neinvazívna medikamen-
tózna liečba ED (inhibítory PDE5) povzbudila 
veľké množstvo mužov aktuálne vyhľadať le-
kársku pomoc. 

ED môže byť prvým (včasným) príznakom 
celkovej systémovej (najmä cievnej) choroby. 
Preto by nielen urológovia, ale aj všeobecní le-
kári, internisti a ďalší špecialisti mali venovať pod-
statne väčšiu pozornosť otázkam sexuálneho zdra-
via. Až 90 % pacientov s ED si želá, aby rozhovor 
o ich ťažkostiach začal lekár. Minimálne invazívne 
postupy v  diagnostike a  liečbe ED umožňujú le-
károm prvej línie prevziať aktívnu úlohu v  „ma-
nažmente“ mužov, ktorí majú problémy s erekciou. 
Komplikovanejšie stavy zostanú doménou špe-
cialistov na liečbu ED (20).

 doc. MUDr. Jozef Marenčák, PhD. 
Urologické oddelenie NsP,  
Koreszkova 2, 909 01 Skalica 
e-mail: marencak@ehs.sk
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