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ÚVOD
Mužská sexuálna funkcia je komplexný

fenomén, ktorý za normálnych okolností

pozostáva z viacerých vzájomne zosúla-

dených súčastí: z libida, erekcie, orgazmu 

a ejakulácie. Samotná erekcia je neurovas-

kulárny fenomén, kontrolovaný endokrin-

ným systémom, zahrňujúci arteriálnu

dilatáciu, relaxáciu trabekulárnych hlad-

kých svalov a aktiváciu venookluzívneho

mechanizmu v erektilných telesách penisu.

Mužská erektilná dysfunkcia (ED –

impotencia) je definovaná ako trvalá
(najmenej 6 mesiacov) neschopnosť do-
siahnuť a/alebo udržať erekciu dostatoč-
nú pre uspokojivý pohlavný styk [1]. 

EPIDEMIOLÓGIA EREKTILNEJ 
DYSFUNKCIE
Erektilná dysfunkcia (ED) je významný

medicínsky problém, ktorý v súčasnosti

postihuje približne 150 miliónov mužov na

celom svete. Štúdia, ktorú urobili v Massa-

chusetts (Massachussets Male Aging Study

– MMAS) v populácii zdravých mužov 

a ktorá sa zaoberala sa starnutím muža,

dokázala, že až 52 % mužov vo veku 

40 – 70 rokov trpí nejakou formou ED [2].

17, 2 % sledovaných jedincov bolo postih-

nutých minimálnou ED, 25,2 % ED stred-

nej intenzity a 9,6 % absolútnou (ťažkou)

formou ED. Najťažšie formy ED boli prí-

tomné signifikantne častejšie u starších

mužov (nad 70 rokov). Na Slovensku je

podľa odhadov asi 500 000 mužov postih-

nutých ED. U chorých mužov, navštevujú-

cich špecializované ambulancie internistov,

diabetológov a kardiológov, je prevalencia

ED v priemere až o 22 – 25 % vyššia v po-

rovnaní so zdravými jedincami [3]. Zará-

žajúci je preto údaj, že praktický lekár sa
na poruchy erekcie aktívne opýta len 
9 % svojich pacientov [4].

ETIOLÓGIA, PATOFYZIOLÓGIA 
A RIZIKOVÉ FAKTORY  EREKTILNEJ
DYSFUNKCIE
Etiológia a patofyziológia ED sú vo väčši-

ne prípadov multifaktoriálne, s dominan-

ciou cievneho postihnutia ako hlavného

etiologického a rizikového faktora (tab. 1,

2) [1, 4 – 10]. Čoraz viac sa skúmajú súvis-
losti medzi ED a kardiovaskulárnymi
chorobami (KVCH). Erektilné tkanivo

penisu je akýmsi „oknom“ do stavu kardio-

vaskulárneho systému ľudského organizmu

ako celku [1, 9]. Poruchy erekcie môžu
byť (a častokrát aj sú) prvým signálom
vážnych zdravotných problémov (kar-
diovaskulárnej choroby, diabetes melli-
tus, depresie a pod.) [5, 6, 11, 12]. 

DIAGNOSTIKA EREKTILNEJ 
DYSFUNKCIE
Diagnostika ED má tieto ciele: 1. Potvrdiť, že

postihnutý muž vôbec „trpí“ ED, 2. Zhod-

notiť závažnosť (stupeň) ED, 3. Určiť

príčinu ED (psychogénny a/ alebo orga-

nický pôvod, identifikácia rizikových fak-

torov ED), 4. Rešpektovať želanie pacienta

i jeho partnerky. Prehľad diagnostiky ED je

ukázaný v tab. 3 [1, 10, 11]. Súčasťou 
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základného (minimálneho) vyšetrenia
pacientov s ED je sexuálna, osobná, psy-

chosociálna a lieková anamnéza, fyzikálne

vyšetrenie a základné laboratórne vyšetre-

nia (schéma 1) [1]. Špeciálne diagnos-
tické testy sú dnes väčšinou indikované: až

po zlyhaní medikamentóznej liečby ED 

a v tzv. špecifických prípadoch (pacienti 

s primárnymi erektilnými ťažkosťami na

potvrdenie psychogénnych a vylúčenie

organických príčin ED; mladí muži 

s anamnézou úrazu v panvovej alebo peri-

neálnej oblasti, ktorí by mohli mať

prospech z potenciálne kuratívnej vasku-

lárnej chirurgie; pacienti s deformitami

penisu /napr. Peyronova choroba, konge-

nitálne zakrivenia pohlavného údu a pod./;

jedinci pred implantáciou penilných pro-

téz; na žiadosť pacienta/jeho partnera; pre

medicínsko-forenzné dôvody a pod.) [1, 4,

10, 13]. Je dôležité, aby lekár pomáhal pri

komunikácii s pacientom a jeho partnerkou

a vysvetlil im nielen stratégiu diagnózy, ale

aj navrhovanú liečebnú koncepciu. Infor-

movanosť pacienta i partnerky sú hlavnými

komponentmi manažmentu ED. 

LIEČBA EREKTILNEJ DYSFUNKCIE
Prvé písomné zmienky  o „liečbe“ ED sú

síce známe už zo starej Indie (1 000 r. pred

naším letopočtom), ale až 20. storočie

predstavuje serióznejšiu éru terapie ED

(psychoanalýza, použitie yohymbínu, psy-

chosexuálna terapia, technológia vákuo-

vých púmp, penilné protézy /implantáty/,

revaskularizačné operácie penisu, intraka-

vernózna /intrauretrová/, a najmä perorál-
na /sildenafil – r. 1998/ farmakoterapia)

[14]. 

Medikamentózna (perorálna) liečba
inhibítormi fosfodiesterázy 5. typu
(IPDE5) je dnes „základným kameňom“
a liečbou prvej línie ED – pokiaľ nie sú

prítomné špecifické kontraindikácie takejto

liečby (tab. 4) [1, 4, 10, 15, 16]. 

Sildenafil (VIAGRA®), vardenafil
(LEVITRA®) a tadalafil (CIALIS®) sú 
v súčasnosti najčastejšie používané,
účinné a dobre tolerované u mužov s ED.
Farmakokinetika IPDE5 spočíva v relaxá-

cii hladkých svalov kavernóznych telies,

vazodilatácii a následnej erekcii penisu na

základe potentnej a selektívnej inhibície

enzýmu fosfodiesterázy 5. typu, prítomné-

ho v tkanive pohlavného údu muža (obr. 1)

[1, 4]. IPDE5 sú účinné v 40 – 80 %, v zá-

vislosti od etiológie/stupňa („ťažkosti“)

ED, ale aj na základe spôsobu hodnotenia

ich účinnosti – druh dotazníka a pod. Naj-

častejšie vedľajšie účinky pozorované pri

aplikácii IPDE5: bolesti hlavy, začerve-

nanie a návaly tepla do tváre, dyspepsia,

„plný nos“, menej často myalgie, poruchy

zraku (vizuálne problémy). Všetky vedľaj-

šie účinky však nie sú veľmi frekventované,

sú skôr mierneho charakteru a takmer 

vždy bývajú len prechodné. Rizikové 

môže byť predpísanie IPDE5 pacientom s:

aktívnou koronárnou ischémiou, kongestív-

nou srdcovou slabosťou a s hranične nízky-

mi hodnotami krvného tlaku, s hranične

nízkym stavom objemovej srdcovej inten-

zity, s komplikovaným antihypertenzívnym

programom pri kombinácii viacerých

liekov a pod. (tab. 5 a schéma 2) [1, 4, 17,

18]. Absolútnou kontraindikáciou používa-

nia IPDE5 je súčasná aplikácia liekov

obsahujúcich nitráty (nevynímajúc krátko-

dobo alebo dlhodobo pôsobiace lieky – bez

rozdielu) [1]. V súčasnosti nie sú známe

objektívne údaje z dvojito alebo trojito

zaslepených, randomizovaných štúdií,

ktoré by porovnávali účinnosť a/alebo 

prednosti pre sildenafil, vardenafil a tada-

lafil [1]. Pacient by mal byť informovaný 

o efektivite (dĺžka a kvalita účinku) 

a možných nevýhodách jednotlivých inhi-

bítorov PDE5, ako aj o správnom užívaní

toho ktorého lieku. Účinok preparátu je

potrebné hodnotiť až po aplikácii minimál-

ne 4 – 6 tabliet a v prípade nedostatočnej

efektivity by mal muž s ED vyskúšať ďalší

inhibítor PDE5. Frekvencia pohlavného
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Tab. 1. Rizikové faktory erektilnej 
dysfunkcie [1, 4-11]. 

➤ 1. VEK

➤ 2. FAJČENIE, OBEZITA, NEDOSTATOK POHYBU

➤ 3. RÔZNE CHRONICKÉ OCHORENIA
(kardiovaskulárne /ateroskleróza, arteriálna hyper-
tenzia/; systémové /cukrovka, chronická renálna
insuficiencia, chronická hepatálna insuficiencia/;
neurologické /Parkinsonova choroba, sclerosis
multiplex, poranenia miechy, cerebrovaskulárna
insuficiencia/; psychiatrické /depresia, anxiozita/;
urogenitálne /chronický zápal prostaty, benígna
prostatická hyperplázia, karcinóm prostaty, 
kongenitálne deviácie penisu/; endokrinné /hypo-
gonadizmus, hyperprolaktinémia/; pľúcne /chro-
nická obštrukčná bronchopulmonálna choroba/)

➤ 4. OPERÁCIE A ÚRAZY (močovopohlavných orgánov,
konečníka, ...)

➤ 5. RADIAČNÁ LIEČBA (najmä na oblasť malej panvy)

➤ 6. LIEKY (antihypertenzíva, estrogény, psychotropné
látky a pod.)

➤ 7. NÁVYKOVÉ LÁTKY (alkohol, drogy, ...)

➤ 8. INÉ  

Tab. 2. Patofyziológia erektilnej 
dysfunkcie [1, 4 – 9, 11].

➤ A. VASKULOGÉNNA
– kardiovaskulárne ochorenia
– hypertenzia
– diabetes mellitus
– hyperlipidémia
– fajčenie
– závažné operácie alebo rádioterapia (v oblasti 

malej panvy a retroperitonea)

➤ B. NEUROGÉNNA
1. tzv. centrálne príčiny
– sclerosis multiple
– Parkinsonova choroba
– nádory
– cievna mozgová príhoda
– ochorenia a poškodenia medzistavcových 

platničiek chrbtice
– ochorenia a poruchy miechy     

2. tzv. periférne príčiny
– diabetes mellitus 
– alkoholizmus
– urémia
– polyneuropatia
– operácie (v oblasti malej panvy a retroperitone)

➤ C. ANATOMICKÁ („morfologická – štrukturálna“)
– Peyronova choroba
– fraktúra penisu 
– kongenitálne zakrivenie penisu
– mikropenis
– hypospádia, epispádia

➤ D. HORMONÁLNA
– hypogonadizmus
– hyperprolaktinémia
– hyper- a hypotyreoidizmus
– Cushingova choroba

➤ E. LIEKMI VYVOLANÁ
– antihypertenzíva (všetky druhy antihypertenzív !!, 

najmä diuretiká a betablokátory)
– antidepresíva
– antipsychotiká  
– antiandrogény
– návykové látky (heroín, kokaín, metadón)

➤ F. PSYCHOGÉNNA
– generalizovaný typ (napr. nedostatok vzrušivosti 

a poruchy pri sexuálnom styku)
– situačný typ (vo vzťahu k partnerovi, životné stresy 

a pod.)
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styku, osobné návyky a vedľajšie účinky by

mali byť rozhodujúce pre výber indi-

viduálne najvhodnejšieho preparátu [1].

Apomorfín je agonista dopamínových

receptorov v hypotalame a je účinný pri

liečbe Parkinsonovej choroby už desať-

ročia. Sublingválne aplikovaný apomorfín

v prvom rade zvyšuje normálnu neurolo-

gickú stimuláciu sexuálnej reakcie (citli-

vosti), produkujúc a zvyšujúc prietok 

v cievnom systéme penisu. Aj pre vedľajšie

účinky (nevoľnosť, bolesti hlavy, závrate)

nie je až tak využívaný v liečbe ED ako

liečivá zo skupiny IPDE5 [1, 4, 11, 16].

Androgénna substitučná terapia (rôzne

preparáty testosterónu) je indikovaná 

u starnúceho muža s dokázaným hypogo-

nadizmom (tzv. syndróm nedostatku

testosterónu – TDS /Testosterone Deficien-

cy Syndrome/). Často sa kombinuje so

súčasnou aplikáciou IPDE5. Absolútne

kontraindikácie podávania preparátov

testosterónu predstavujú: dokázaný alebo

suspektný karcinóm prostaty, karcinóm

prsnej žľazy [1, 4, 19 – 23]. 

Psychosexuálna terapia je náročná na čas

a prináša variabilné výsledky. Pre pacien-

tov so signifikantnými psychologickými

problémami sa môže použiť psychosexuál-

na terapia samostatne alebo v kombinácii 

s inými terapeutickými prístupmi [1, 4, 16,

17, 22, 24].

Pri intrauretrovej farmakoterapii si paci-

enti zavedú do distálnej časti močovej rúry

čapík s vazoaktívnou látkou. Klinické skúš-

ky ukázali, že účinnosť intrauretrálnej farma-

koterapie ED je asi 40 % [1, 4, 10, 22, 25].

Vákuové prístroje – na penis sa nasunie

valec, z ktorého sa vysaje vzduch a vytvorí

E R E K T I L N Á  D Y S F U N K C I A

Schéma 1. Minimálne diagnostické zhodnotenie pacienta s erektilnou 
dysfunkciou [1]. 

Tab. 3. Diagnostika erektilnej dysfunkcie [1, 10, 11].

➤ 1. ANAMNÉZA (podrobná, dotazníky)

➤ 2. KLINICKÉ A FYZIKÁLNE VYŠETRENIE (sekundárne pohlavné znaky, krvný tlak, pulzy na dolných končatinách, vonkajší
genitál, digitálne rektálne vyšetrenie /najmä prostaty/, ...)

➤ 3. LABORATÓRNE VYŠETRENIA (glykémia, lipidy, testosterón, PSA, prolaktín, ...)

➤ 4. ŠPECIÁLNE DIAGNOSTICKÉ TESTY (vyšetrenie nočných erekcií /NPT, resp. NPTR*/; vaskulárne štúdie /intrakavernóz-
ne vazoaktívne injekcie, duplexné USG vyšetrenie doplnené o kavernózometriu, resp. kavernózografiu, artériografia 
a. pudendalis int. , .../; neurologické štúdie /zistenie bulbokavernóznych reflexov, vyšetrenie vodivosti nervov, .../;
endokrinologické vyšetrenie; špecializované psychodiagnostické zhodnotenie a 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 Rigidity; 
*NPTR by sa malo uskutočniť najmenej počas dvoch nocí)
USG – ultrasonografia

Pacient s erektilnou dysfunkciou
(sám o tom hovoriaci)

Zistiť iné než
sexuálne problémy

Zistiť bežné
príčiny ED

Zistiť reverzibilné
faktory ED

Zhodnotiť 
psychosociálny stav

ANAMNÉZA
(psychosexuálna, medikamentóza a pod. s využitím schválených dotazníkov – napr. IIEF a pod. )

*Penilné
deformity

**Ochorenia
prostaty

Glukózo-lipidový profil
(ak nebol vyšetrený v priebehu posledných 

12 mesiacov)

Celkový testosterón (ranná vzorka)
Ak je možné: vyšetriť biologicky dostupný alebo

voľný testosterón (namiesto celkového)

***Príznaky 
hypogonadizmu

****Stav neurologického 
a kardiovaskulárneho systému

FYZIKÁLNE VYŠETRENIE

LABORATÓRNE VYŠETRENIA#

IIEF –  International Index for Erectile Function (dotazník na zhodnotenie nielen všetkých sexuálnych aspektov/erekcie a orgazmu, sexuálnej
túžby, ejakulácie, pohlavného styku a celkovej spokojnosti/, ale aj na posúdenie efektu liečby erektilnej dysfunkcie u muža)
ED –  erektilná dysfunkcia
*najmä induratio penis plastica (tzv. Peyronova choroba)
**digitálnym rektálnym vyšetrením (DRV) vylúčiť /potvrdiť benígnu hyperpláziu prostaty alebo karcinóm prostaty; DRV sa malo urobiť 
u každého muža staršieho ako 50 rokov
***prítomnosť malých semenníkov, zmeny v sekundárnych pohlavných znakoch, znížené libido a zmeny nálady
****minimálne vyšetrenie: krvného tlaku (TK) a pulzovej frekvencie (p); zvýšenú starostlivosť venovať pacientom s dokázanými 
kardiovaskulárnymi ochoreniami
# ďalšie laboratórne vyšetrenia sú indikované podľa konkrétneho pacienta a zahrňujú napr. určenie: sérovej hladiny PSA (prostatického špeci-
fického antigénu) na zistenie karcinómu prostaty; ďalej prolaktínu, folikuly stimulujúceho hormónu (FSH), prípadne luteinizačného hormónu (LH)
pri podozrení na ochorenie hypotalamo - hypofyzárnej oblasti a pod.

Tab. 4. Liečba erektilnej dysfunkcie 
[1, 4, 10, 15, 16].

➤ I. línie: 
– Orálna (medikamentózna) /sildenafil, tadalafil, 

vardenafil, apomorfín, testosterón, ... /
– Psychosexuálna terapia
– Vákuový (podtlakový) prístroj

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

➤ III. línie:  
– Penilné protézy
– Chirurgická liečba cievnych porúch 

ICI – Intra Corporeal Injection
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sa podtlak: do kavernóznych telies penisu

sa pasívne nasáva krv a nastáva zdurenie

pohlavného údu. Koreň penisu sa zaškrtí

gumovým prstencom, ktorý zabraňuje

odtoku krvi z erektilného tkaniva. Po

vákuovo konstrikčných zariadeniach sa

dosiahla účinná erekcia u 55 % pacientov

[1, 4, 10]. Indikácie: pacienti, ktorí nechcú

a odmietajú medikamentóznu liečbu ED.

Pre tento spôsob liečby ED sú uprednost-

není najmä starší pacienti [1, 4, 10, 11].

Na intrakavernóznu injekčnú liečbu ED

sa odporúča mnoho liekov, buď samostat-

ne, alebo v kombinácii (prostaglandín E1,

fentolamín – vazointestinálny polypeptid,

fentolamín – papaverín, maxislititrimix, ...)

[1, 4, 10, 16]. Aplikácia liečiva: tenkou

ihlou z boku penisu do kavernóznych

telies. Priaznivý účinok možno očakávať 

u 60 – 90 % pacientov. Možné komplikácie

takejto liečby zahrňujú: bolesti v mieste

vpichu (u 50 % pacientov), prolongované

erekcie (v 5 %), vznik fibrózy kavernóz-

nych telies (2 %) a priapizmus (1 %).

Kontraindikáciami intrakavernóznej injekč-

nej liečby sú teda: hypersenzitivita na po-

užívané lieky, predispozícia rizika priapiz-

mu a muži so zvýšeným rizikom krvácania. 

Úspech chirurgickej liečby vaskulárnych

porúch (arteriálna revaskularizácia, liga-

túra vén penisu) ovplyvňuje výber pacien-

tov. Optimálnym kandidátom je mladý

pacient s poúrazovou poruchou krvného

zásobenia penisu. Pacienti so systémovým

ochorením ciev nie sú vhodnými kandidátmi

na rekonštrukciu ciev penisu [1, 4, 10, 11, 16].

Implantácia protéz penisu je indikovaná

až po zlyhaní všetkých ostatných postupov,

lebo predstavuje ireverzibilný postup.

Úspech implantácie sa udáva približne 

v 95 % prípadov. Príčiny neúspechu sú

spravidla dôsledkom lokálnej infekcie

alebo mechanického zlyhania aplikovanej

protézy [1, 4, 10, 26, 27]. Infekcie, rovnako

ako erózie protéz, sú signifikantne častejšie

u pacientov s úrazmi miechy [27]. 

Súčasný komplexný pohľad na liečbu
erektilnej dysfunkcie ukazuje schéma 3
[1].

PERSPEKTÍVY LIEČBY EREKTILNEJ 
DYSFUNKCIE
Zavedenie IPDE5 do liečby ED okrem

iného umožnilo nielen nasmerovať ďalší

vedecký výskum, ale ešte lepšie spoznať

molekulárne mechanizmy, ktoré pôsobia

pri vzniku a udržiavaní poruchy erekcie.

Dnes sa pracuje na nových perspektívach

Tab. 5. Sexuálna aktivita a rizikové kategórie pacientov podľa stavu 
ich kardiovaskulárneho systému [1, 4, 17, 18].

NÍZKE RIZIKO STREDNÉ RIZIKO VYSOKÉ RIZIKO

Asymptomatickí ≥ 3 rizikové faktory pre CAD Vysokorizikové arytmie
< 3 rizikové faktory pre CAD (s vylúčením pohlavia)
(s vylúčením pohlavia)

Mierna, stabilná angina pectoris Stredná, stabilná angina pectoris Nestabilná alebo na liečbu
(zhodnotená a/ alebo liečená) nereagujúca angina pectoris

Nekomplikovaný prekonaný MI Nedávno prekonaný MI „Čerstvo“ prekonaný MI
(> 2 a < 6 týždňov) (< 2 týždne)

LVD/ CHF (NYHA I. stupeň) LVD/ CHF (NYHA II. stupeň) LVD/ CHF (NYHA III/IV. stupeň)

Po úspešnej revaskularizačnej Nekardiálne následky aterosklerotického Hypertrofické obštrukčné
operácii na koronárnych artériách ochorenia (napr. cievna mozgová a iné kardiomyopatie

príhoda, periférna vaskulárna choroba)

Kontrolovaná hypertenzia Nekontrolovaná hypertenzia

Ochorenie (postihnutie) chlopní Ochorenie (postihnutie) chlopní 
mierneho stupňa stredného až ťažkého stupňa

CAD – ochorenie koronárnych artérií (coronary artery disease)
CHF – kongestívne zlyhanie srdca (congestive heart failure)
LVD – dysfunkcia ľavej komory srdca (left ventricular dysfunction)
MI – infarkt myokardu (myocardial infarction)
NYHA – New York Heart Association

Obr. 1. Mechanizmus účinku inhibítorov fosfodiesterázy 5. typu [1, 4].

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

Inhibítory PDE5
(sildenafil, tadalafil, 

vardenafil)

GMP 
(inaktívny)

cGMP 
aktívny

relaxácia

EREKCIA

GTP

NO

+

sGC PDE5

-
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„ideálnej“ liečby ED, práve na základe

identifikácie bunkových molekulárnych

mechanizmov sexuálnej odpovede. Ako

perspektívny sa ukazuje ďalší výskum lieč-

by ED založenej na cyklickom guanozín

monofosfáte (cGMP), skúmajú sa farmaká

účinkujúce v centrálnom nervovom sys-

téme, ďalej lieky „ochraňujúce“ nervový 

a cievny systém penisu. Sľubné sú prvé

výsledky tkanivového inžinierstva a
génovej terapie. Je možné, že v budúcnos-

ti bude liečba ED kuratívna a nielen pali-

atívna, ako je v súčasnosti [1, 4, 10, 11, 14].

PREVENCIA EREKTILNEJ DYSFUNKCIE
Významným príspevkom v prevencii

vzniku ED môže byť korekcia životného
štýlu každého muža (obmedzenie fajče-

nia, zníženie telesnej hmotnosti, vhodný

stravovací a pitný režim /rizikom je najmä

častý abúzus alkoholu/, dostatok telesného

pohybu a pod.). 

Určitým predchádzaním vzniku ED je aj

včasná a dostatočná liečba chronických
ochorení (kardiovaskulárnych, neurologic-

kých, obličkových, pečeňových, urologic-

kých, prípadne psychiatrických). Na druhej

strane je ale potrebné vždy znížiť riziko
„zneužitia“ liekov (t. j. obmedziť tzv. poly-

pragmáziu) – ktoré môže tiež spôsobiť

poruchy erekcie. 

Polovica mužov s KVCH má súčasne
ED, pričom ED predchádza príznakom
angíny pectoris v priemere 39 mesiacov
[1, 4 – 9, 11, 12]. Tento interval bude

potrebné v budúcnosti lepšie využiť na sta-

rostlivé diagnostické zhodnotenie kardio-

vaskulárneho systému muža postihnutého

ED a v prípade potvrdenia KVCH včas

začať primeranú kardiologickú liečbu. 

ZÁVER
Je len potešiteľné, že pokroky v základnom

a klinickom výskume za posledných 

15 rokov a nová vysokoúčinná a neinva-
zívna medikamentózna liečba ED (inhi-
bítory PDE5) povzbudila veľké množ-
stvo mužov aktuálne vyhľadať lekársku
pomoc. 

ED môže byť prvým (včasným) príz-
nakom celkovej systémovej (najmä ciev-

nej) choroby. Preto by nielen urológovia,

ale aj všeobecní lekári, internisti a ďalší

špecialisti mali venovať podstatne väčšiu

pozornosť otázkam sexuálneho zdravia. Až

90 % pacientov s ED si želá, aby rozhovor

o ich ťažkostiach začal lekár. Minimálne

invazívne postupy v diagnostike a liečbe

ED umožňujú lekárom prvej línie prevziať

aktívnu úlohu v „manažmente“ mužov,

ktorí majú problémy s erekciou. Napriek

všetkej snahe o čo najjednoduchšiu liečbu

ED sú skupiny pacientov (napr. ED po

poranení miechy alebo po operácii, alebo

po aktinoterapii pre karcinóm prostaty,

pacienti s „ťažkým“ diabetom a pod.), 

u ktorých základné ochorenie je príčinou

nie celkom uspokojivej efektivity súčas-

ných možností terapie ED [1, 28]. Kompli-
kovanejšie stavy vždy zostanú doménou

špecialistov na liečbu ED [1, 28].
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Schéma 2. Liečebný algoritmus mužov s erektilnou dysfunkciou s ohľadom 
na ich kardiovaskulárne riziko [1, 4, 17, 18].
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Schéma 3. Algoritmus liečby erektilnej dysfunkcie [1].

ED - erektilná dysfunkcia
*tzv. liečiteľné príčiny ED: hormonálne abnormality (nedostatok testosterónu v dôsledku primárnej testikulárnej insuficiencie alebo v dôsledku
porúch v oblasti hypotalamo - hypofyzárnej); posttraumatická arteriogénna ED u mladých mužov a pod. 
**pravidelné telesné cvičenie, úbytok hmotnosti, zákaz fajčenia a pod.
Inhibítory PDE5 - inhibítory fosfodiesterázy 5. typu
Apomorfín SL - sublinguálny apomorfín
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