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rektsioonihdire tekkes esi-

nevad iiksi voi eri kombinat -

sioonides psiihhogeensed,

vaskulaarsed, neurogeen-

sed, anatoomilised ja hor-

monaalsed tegurid ning
ravimid (1, 4).

Epidemioloogia

Epidemioloogiliste andmete pd&hjal
on erektsioonihdire levimus ja uute juh-
tude teke iile maailma vdga suur. Mas-
sachusetts Male Aging Study (MMAS)
jargi on erektsioonihdire levimus
40—70-aastaste meeste seas ligikaudu
52%, Kolni meeste uuringu tulemused
iitlevad, et 30—80-aastaste meeste seas
on erektsioonihdire levimus 19,2%.
Vanuse kasvu ja hdire sageduse vahel
on selge korrelatsioon: ainult 25% esmase
erektsioonihdirega kliinikusse p66rduva-
test meestest on alla 40 aasta vanad (5).
Levimuse erinevused séltuvad suuresti
uuringumeetoditest, patsientide sotsiaal-
sest taustast, vanusest ja kultuurist (1).

Erektsioonihdire
riskitegurid ja pohjused

Erektsioonihdire ei ole eraldi haigus,
vaid on enamasti teiste haiguste taga-
jarg. Seega on tahtis pohjalik ravimite,
haiguste ja seksuaalelu anamnees — see
annab vodimaluse eristada fiisioloogi-
list ja psithhogeenset erektsioonihdi-
ret. Orgaaniline erektsioonihdire esineb
rohkem vanemas eas, avaldub aeglase-
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Erektsioon on seljaajurefleks, mille tekitab perifeerne
ja tsentraalne ndrvisiisteem, seda alates peenise
fiilisilisest puudutusest voi vaimsest stiimulist.
Erektsioonis osalevad erinevatel tasemetel ndrvisiis-
teem, veresoonkond ja endokriinne siisteem (1, 2).
Erektsioonihdire on defineeritud kui piisiv voi
korduv voimetus saavutada vo6i hoida erektsiooni,
mis oleks piisav vahekorra ldabiviimiseks.

malt ning tavapdraselt ei ole muutust
libiidos ja ejakulatsioonis. Vanematel
meestel tuleb tdendolisemalt vdl-
ja mitmeid olemasolevaid haiguseid voi
elustiili faktoreid. Psithhogeenset erekt-
sioonihdiret esineb sagedamini noore-
mas vanuses, see avaldub kiiremini ning
on tihtipeale seotud hiljutiste elusiind-
muste vai suhteprobleemidega. (4)

Orgaanilised riskifaktorid saab jagada

erinevatesse kategooriatesse (2, 4).

1. Vaskulaarsed. Endoteeli diisfunkt-
sioon, mille on pdhjustanud kdrg-
vererdhktobi, suitsetamine, hiiper-
kolesteroleemia voi diabeet. Kuni
80% orgaanilistest pdhjustest on tin-
gitud arteriaalsest puudulikkusest.

2. Neurogeensed. Parkinsoni tobi,
Alzheimeri tobi, sclerosis multiplex,
ajuinfarkt, peatraumad, diabeet voi

4.

alkoholi kuritarvitamisest pohjusta-
tud perifeerne neuropaatia.
Endokriinsed. Hiipogonadism, hiiper-
prolaktineemia, kilpndarme iile- ja
alatalitlus. Hiiperprolaktineemia v&ib
esineda maksa- ja neerupuudulikku-
sega voi ka diabeediga. Libiido va-
henemise, seemnevedeliku mahu
vdahenemise ja diste erektsioonide
kadumisega selgitatakse testoste-
rooni taseme tugevat langust.
Anatoomilised. Enamasti seotud
vaagnapiirkonna operatsioonide voi
traumadega. Sagedasemad kahjus-
tavad operatsioonid on radikaalne
prostatektoomia ning transuretraalne
eesnddrme resektsioon. Erektsiooni
vahenemine voib esineda ka vaagna-
pohja kiiritusravi jarel.

Ravimid. Erektsiooni vdhenemist
voivad pohjustada ka paljud erinevad

€ € Erektsioonihdire ei ole eraldi
haigus, vaid on enamasti teiste
haiguste tagajarg. Seega on
tahtis pohjalik ravimite, haiguste
ja seksuaalelu anamnees -
see annab vOoimaluse eristada
fiisioloogilist ja pstihhogeenset
erektsioonihdiret.
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ravimigrupid. Vdga suurt rolli omavad
antihiipertensiivsed ravimid, eriti just
mittekardioselektiivsed beetablokaa-
torid. Enamik riitmihdiretele suunatud
ravimeid voib kahjustada erektsiooni-
voimekust, samas angiotensiin 2 anta-
gonistid ja AKE inhibiitorid on hoopis
neutraalse vdi erektsiooni toetava
efektiga. Suur erektsiooni kahjustav
ravimigrupp on ka psiihhotroopsed
ravimid, eriti rahustid ja antidepres-
sandid. Kdige sagedasemad on nendest
SSRI-d. (2—4)

Erektsioonihdire
esmase siimptomina

Mitmete uuringute pdhjal on erektsiooni-
hdire ja kardiovaskulaarsete haiguste
vahel seos. Erektsioonihdire esinemine
ennustab markimisvdarselt siidame- ja
veresoonkonnahaiguste riski. Peenise
veresoonte ja koronaararterite vererin-
ge hdired on moélemad tingitud erinevate
kardiovaskulaarsete riskifaktorite, kroo-
nilise pdletiku ja androgeenide koos-
mojust.

Peenise veresoonte 1abimo6ot on pal-
ju vdiksem vorreldes koronaararterite-
ga, mistdttu pdhjustab samal tasemel
endoteeli diisfunktsioon peenises suu-
remat verevoolu hdiret kui koronaar-
arterites. Seega voib erektsioonihdire
olla siisteemse endoteeli diisfunktsiooni
marker. Kliinilises kdsitluses saab erekt-
sioonihdire teket kasutada siidame- ja
veresoonkonnahaiguste ennetamiseks.
Selliste muredega meestel on ndidus-
tatud riskifaktorite suunal lisauuringud
ning vajadusel ka ravi. (6)

Lisaks on leitud seoseid ka erekt-
sioonihdirete ja siidame riitmihdirete
vahel (7).

Diagnoosimine

Erektsiooni multifaktoriaalne etioloogia
ja psiihholoogiliste tegurite keerukus
nduab hdirete tekkel laialdast ja samas
stigavamat diagnostikat. Enne kui tekki-
sid head tablettravi voimalused, oli kdige
tdhtsam muude probleemide lahenda-
mine, sest raviks ei olnud haid alterna-
tiive.

Tanapdeval aga on ravi ja diagnoo-
simise hind kallinenud, kuna diagnos-
tilisi meetodeid on juurde tekkinud.
Niigi vdhese rahastuse taustal valitak-
se tihtipeale kdige lihtsam ja odavam
raviviis. Kiiresti kdttesaadavast ja liht-
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sast farmakoteraapiast piisab enamiku-
le patsientidest, seetdttu ei keskenduta
slivitsi erektsioonihdire diagnostikale.
Siiski ei tohiks toetuda ainult ravimitele
ja oige diagnoosi panekuga saame anda
patsiendile vastuse, miks just temal on
tekkinud sellised probleemid. Tapne do-
kumenteerimine ja anamnees voimaldab
tdpsustada ka olemasolevate haiguste
diagnostikat. (3)

Uuringud ja analiisid

Pohjalik anamnees ja fiiiisiline ldbivaa-
tus annavad esmased viited patogeneesi
tdapsustamiseks. Selle pohjal saab minna
edasi tdpsemate uuringute ja analiiiisi-
dega, mis viivad diagnoosini, nii saame
vdltida liigseid, kulukaid ja invasiivseid
protseduure (1, 2).

ANAMNEES

Esimene samm on seksuaalanamneesi
votmine ning kui on véimalik, siis tu-
leks sellesse kaasata ka patsiendi part-
ner. Sellistel teemadel rddkimiseks
tuleb luua patsiendile rahulik ja turva-
line keskkond, mis lihtsustab kiisimuste
esitamist ja edasiste uuringute lahti-
seletamist.

Esimest korda vastuvotule poorduv
mees vaib olla oma probleemi tdttu viaga
drev ja isegi torjuv kiisimuste voi lisa-
uuringute suhtes. Uurida tuleb, kui kaua
on probleemid kestnud, kas need on tek-
kinud hiljuti v6i on tegemist pikaajali-
se murega. Kiisida tuleb ka partnersuhte
kohta — kuidas on omavaheline 1dbisaa-
mine ning partneri tervis. Oluline on kii-
sida, kas suhtes vo6i to6alaselt on stressi,
samuti uurida libiido vahenemise suhtes
(1,2).

Uurida tuleb ka Oiste erektsioonide
kohta, sest diste erektsioonide kadu viitab
juba tugevamale orgaanilisele hiirele. Uks
hea t66vahend on IIEF-i (International
index of erectile function) kiisimustik, mis
aitab anda liihiiilevaate pohikiisimustest
(1, 2).

Osalt peaks kiisimused olema suu-
natud ka hiipogonadismi siimptomite
hindamiseks — kas patsiendil on olnud
liigset vdsimust, libiido vdhenemist,
tahtejou vahenemist (1, 2).

FUUSILINE LABIVAATUS

Igale patsiendile tuleks spetsialistil teha
ldbivaatus — see aitab avastada harulda-
semaid diagnoose, nagu hiipospaadiad,
Peyronie’i tobi, vdike munandimaht ja
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muud anatoomilised eriparad, mis voi-
vad seksuaalelu segada. Lisaks ldbivaa-
tusele tuleb moota ka vererdhku ning
teha kehamassiindeksi arvutused (1, 3).

LABORATOORSED UURINGUD
So6ltuvalt anamneesist valja tulnud riski-
faktoritele tuleks mddrata vereanaliiii-
sid. Kui verd ei ole viimase aasta jooksul
kontrollitud, siis tuleks mod6ta paastu-
gliikoosi taset ning kontrollida vere-
lipiidide profiili.

Teine tdhtis aspekt on hormoonana-
liiisid — arvestades testosterooni suurt
O00paevast kdikumist on soovitatav votta
vereanaliiiis varahommikul. Tapsemaks
hinnanguks tuleks mdota ka vaba and-
rogeeni indeks. Hiipogonadismi kahtlu-
sel on hea mddrata ka FSH ja LH tase, et
eristada hiipogonadotroopset ja hiiper-
gonadotroopset hiipogonadismi (1).

Kokkuvéttes tuleks kiisitledes hin-
nata riskifaktoreid, véimalikke teisi sek-
suaalprobleeme ning hinnata patsiendi
psiithhosotsiaalset seisu. Labivaatusel
tuleks otsida véimalikke anatoomilisi
eripdrasid, viiteid hiipogonadismile ning
hinnata kardiovaskulaarset ja neuroloo-
gilist staatust. Laboratoorsetest uurin-
gutest on esmatdhtsad biokeemia ning
hormoonanaliiiisid (1).

Ravi

Erektsioonihdirele on olemas erinevaid
haid ravimeid, kuid ilma allolevate prob-
leemidega tegelemata ei ole vdimalik
seda otseselt vdlja ravida. Seetdttu tuleb
poorata tdhelepanu allolevatele haigus-
tele ja riskifaktoritele: diabeedi kontrolli
all hoidmine, korge vererdhu ja hiiper-
lipideemia ravi. Seda voib teha enne
ravi vdi kombinatsioonis eri ravivote-
tega. Tdhtis on patsiendi ndustamine ja
teavitamine riskifaktoritest ning elu-
stiilimuutuste tegemine: suitsetamisest
loobumine, kehakaalu langetamine. Ilma
selleta tegeleme ainult tagajdrgede lee-
vendamisega. (1, 4)

Ravimitest on tdnapdeval esmavalik
suukaudsed fosfodiesteraas 5 inhibiitorid
(PDE5 inhibiitorid). Ravimi manustamise
jarel tekib ahelreaktsioon, mille tulemu-
seks on suurenenud arteriaalne verevool
peenises ja selle kaudu venoosse pdimi-
ku kompressioon, mis viib erektsioo-
ni tekkeni. PDE5 inhibiitorid ei tekita
erektsiooni, vaid aitavad sellel tekkida —
seetdttu on vajalik piisav psithholoogili-
ne voi fiilisiline stimulatsioon.
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Euroopa Ravimiamet on andnud
kasutusloa neljale preparaadile, mis
erinevad iiksteisest toime kiiruse, tuge-
vuse, kestuse, korvaltoimete esinemis-
sageduse ja muidugi ka hinna poolest.
Kdrvaltoimed on neil sarnased — sage-
dasemad on peavalu, ndo 6hetus, nina-
kinnisus ning diispepsia. (1)

annustele 5 mg, 10 mg ja 20 mg varde-
nafiili gruppides 66%-1, 76%-1ja 80%-1
erektsioonihdirega meestest. (1)
Avanafiil tuli turule 2013. aastal ja
vorreldes teiste preparaatidega on see
suurema selektiivsusega PDE5 inhibii-
tor. Seet6ttu on sellel toimeainel doku-
menteeritud ka vahem korvaltoimeid.

€ € Esmase ravi ebadnnestumisel
on ka edasisi variante, kuid
need on juba markimisvaarselt
keerukamad ja vajavad
spetsialisti konsultatsiooni.

Sildenafiil oli esimene PDE5 inhibii-
tor, mis tuli turule 1998. aastal. Eestis
on see saadaval 20 mg, 50 mg ja 100 mg
annustes. Soovitatav algannus on 50 mg
ja vastavalt tulemustele tuleb annust kas
suurendada voi vdhendada. Toimeefekt
saabub tavaliselt 30—60 minuti jooksul ja
kestab kuni 12 tundi. Toime kiirus s6l-
tub suuresti sellest, kas ravim on voetud
tlihja vai tdis kohuga. S6ltuvalt annusest
(25 mg, 50 mg v4i 100 mg) annab silde-
nafiil vorreldes platseeboga erektsiooni
paranemise vastavalt 56%-1, 77%-1 ja
84%-1 erektsioonihdirega meestest. (1)

Tadalafiil tuli turule 2003. aastal.
Saadaval on 5 mg, 10 mg ja 20 mg tab-
letid. Manustamine ei s6ltu toidust ning
efekt tekib umbes 30 minutiga.
Tadalafiili eripara on selle pikk toime —
kuni 36 tundi. Seetdttu saab seda sage-
dasema seksuaalelu korral kasutada ka
kuuriravina — sellisel juhul on tavapa-
raseks annuseks 5 mg iiks kord pdevas.
Séltuvalt annusest (10 mg voi 20 mg)
annab tadalafiil vorreldes platseeboga
erektsiooni paranemise vastavalt 67%-1
ja 81%-1erektsioonihdirega meestest.

Tadalafiili kuuriravi on ndidustatud
ka monoteraapiana eesnddrme suure-
nemisest tingitud urineerimisvaevuste
leevendamiseks, seega sobib see hdsti
molema murega patsientide raviks (1).

Vardenafiil tuli turule 2003. aastal.
Eestis on saadavalt 20 mg tablett. Efekt
tekib 15—30 minutit parast manustamist,
kuid rasvased ja rasked toidud rasken-
davad selle imendumist. Soovitatav alg-
annus on 10 mg. Vorreldes platseeboga
paranes katsealustel erektsioon vastavalt
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Eestis on saadaval 50 mg, 100 mg ja
200 mg tabletid. Soovitatav algne an-
nus on 100 mg. Toime tekib enamasti
15—-30 minutiga. Vorreldes platseeboga
paranes erektsioon 50 mg, 100 mg ja 200
mg gruppides vastavalt 47%-1, 58%-1
ja 59%-1 erektsioonihdirega meestest.
Sellel toimeainel on tdheldatud kiiremat
toime algust vorreldes teiste preparaa-
tidega — juba alates 15. minutist parast
ravimi manustamist. (1)

Individuaalne ravivalik selgub tihti-
peale parast mitme preparaadi katse-
tamist. Valik s6ltub seksuaalelu ak-
tiivsusest, kérvaltoimete avaldumisest,
hinnast ja individuaalsest eelistusest.
Ravi mddramisel tuleb olla ettevaatlik
ka teiste ravimitega koostoimete suhtes.

Absoluutne vastundidustus on or-
gaaniliste nitraatide preparaadid, nagu
nitrogliitseriin, isosorbiidmononitraat
ja isosorbiiddinitraat. Nende koostoimel
voib tekkida eluohtlik hiipotensioon.
PDEs5 inhibiitoreid ei tohi ka ma&arata
kuue kuu jooksul pdrast insulti, infarkti
vo0i siidameoperatsiooni. (1, 4)

Ravimite mittetoimimine

Kui PDE5 inhibiitorid ei toimi, siis tu-
leks esiteks uurida, kas on olemas pii-
sav stimulatsioon erektsiooni tekkeks
ning kas ravimit on manustatud oigesti.
Uuesti tuleb ldbi vaadata ka olemasole-
vad riskifaktorid ja haigused, mille ra-
vimata jatmisel vdivad olla tablettravi
tulemused kehvad.

Jargmised sammud peale tablettra-
vi on invasiivsemad ja ebamugavamad

ning vajavad juba edasist spetsialisti
konsultatsiooni. Taoliste ravimite ma-
nustamist on soovitatav eraldi vastuvotul
opetada. Need voimalused on intrauret-
raalsed alprostadiilikapslid véi intraka-
vernoossed alprostadiilisiistid. Molemal
juhul on tegemist ravimi lokaalse ma-
nustamisega ning seetdttu sobivad need
tihti koige raskemate erektsioonihdiret
tekitavate haiguste korral. Head ndited
selleks on seljaaju traumad, Parkinsoni
tobi ja radikaalse prostatektoomia jargne
erektsioonihdire. Suurt rolli mdn-
gib sellisel juhul patsiendi enda véi-
mekus ravimit manustada voi siistida.
Alprostadiilisiistidel on iile 70% efektiiv-
sus erektsiooni tekitamisel ja patsienti-
de seas on rahulolu kuni 93,5%. (1, 3, 4)

Intrakavernoossete siistide mitte-
efektiivsuse korral on jargmine lahendus
peenise protees, millega kaasneb suurem
kirurgiline sekkumine ja ka markimis-
vadrne rahaline kulu.

Kokkuvote

Erektsioonihdire on multifaktoriaalsete
pohjustega hdire. Kuigi tegemist ei ole
eluohtliku seisundiga, voib see olla ras-
kemate kardiovaskulaarsete haiguste es-
mane hoiatus. Lisaks tekitab see meeste
elukvaliteedile tugevaid negatiivseid
psithhosotsiaalseid tagajargi.

Seisundi leevendamine on enamas-
ti lihtne tanu PDE5 inhibiitoritele, kuid
alati tuleb tegeleda ka algpdhjustega,
milleks on enamasti iilekaalust voi elu-
stiilist tingitud faktorid.

Esmase ravi ebadnnestumisel on ka
edasisi variante, kuid need on juba mar-
kimisvadrselt keerukamad ja vajavad
spetsialisti konsultatsiooni. (1, 4)
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