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KLJUČNE BESEDE: ključne besede določijo na IBMI

Kljub visoki prevalenci erektilne disfunkcije študije kažejo, da zdravniki še vedno ne posvečajo dovolj pozornosti spolnemu zdravju. Niso pripravljeni na pogovor o tem intimnem področju in le redko rutinsko o tem povprašajo svoje bolnike.  Šibki so  na področju znanja, vrednotenja, svetovanja, vzgoje in vodenja bolnikov s težavami v spolnem življenju. Ocena prisotnosti ED z direktnim vprašanjem po spolnih funkcijah  naj bi postala rutina pri obravnavi  moških srednjih  let in starejših bolnikih v ambulantah družinske medicine. Zdravnikova zazetost za  obvladovanje drugih kliničnih stanj pri bolniku (zdravljenje hipertenzije, depresije…), pogosto povzroči nastanek ali poslabša ED. Nujno potrebujmo model za vodenje bolnika z ED oz smernice, ki bi zdravniku olajšale delo.
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Abstract

Despite the prevalence of the problem and the fact that many clinical trials have been conducted, recent studies suggest that clinicians still do not pay enough attention to sexual health, failing to properly evaluate, educate, counsel, and follow-up with their patients. Most providers are inadequately prepared to address sexual functioning and few routinely inquire about it. They are weak on the field of knowledge, assessment, counselling, education and folloving up  process. The assessment of ED by direct asking about the problem should be a routine procedure in middle age men nursing in the family medicine practices.ED is sometimes induced or worstened by the doctor,s provision of other clinical states at the middle age men population. We do need a model or guidelines for manageing the ED problem for better quality work.
Uvod
Erektilna disfunkcija (ED) je definirana kot nesposobnost doseči in vzdrževati erekcijo za 

zadovoljiv spolni odnos. Vključuje tudi stanja, ko erekcija za uspešno penetracijo ni

dosežena po fiziološki poti  (2) ED, znana tudi kot impotenca, se lahko pojavlja  v več oblikah: kot trajna popolna nesposobnost doseči erekcijo, kot nesposobnost erekcije, ki omogoči zadovoljivo penetracijo ali kot nesposobnost vzdrževati erekcijo za zadovoljiv spolni odnos. Nekateri avtorji štejejo med ED tudi pomanjkanje spolega poželenja ali nesposobnost ejakulacije. Pri tako široki definiciji ED  za to disfunkcijo  trpi 15-30 milijonov Američanov 1,2 Kljub visoki prevalenci in dejstvu, da so bile opravljene številni klinični poskusi, zadnje študije kažejo, da zdravniki še vedno ne posvečamo dovolj pozornosti spolnemu zdravju. Nismo pripravljeni na pogovor o tem intimnem področju in le redko rutinsko o tem povprašamo svoje bolnike. Šibki smo  na področju znanja, vrednotenja, svetovanja, vzgoje in vodenja bolnikov s težavami v spolnem življenju. V sicer redkih primerih obravnave v posvet in terapevtski proces ne vključimo bolnikovega partnerja in prehitro posegamo po medikamentozni terapiji, za katero prosi bolnik. .3,4
Vzroki  ED

Pri 90%  moških z ED nad 50 leti najdemo organski vzrok težave, ali pa je ta posledica uporabe zdravil, samo v 10% pa gre za psihogene razloge.5
ED v zvezi s procesom staranja

Najpogostejše obolenje je ateroskleroza ožilja. Povzroča 40% ED pri  moških nad 50 leti. Aterosklerotični proces, ki prizadene hipogastrično in pudendalno ožilje ali male arterije corpora cavernoza, ovira normalno erektilno funkcijo. Fibroza, kalcifikacija in obliteracija kavernoznega ožilja je proces , povezan s staranjem, zgodnje spremembe pa najdemo celo pri 30 letnih moških.6 Pogost vzrok ED je tudi venookluzivna disfunkcija kavernoznih prostorov. Napolnitev teh  sicer onemogoča odtok krvi iz penisa in s tem vzdržuje  erekcijo. Pojavlja se že pri mladih moških, pogosteje pa pri moških nad 60 leti, ko učinkovitost  venookluzije  hitro pada.. (7) K nastanku ED pripomore vsako stanje, povezano z oksidativnim stresom.

Najpogostejši klinična stanja, ki jih povezujemo z nastankom ED so hipertenzija, dislipidemija, diabetes in kajenje.(8,9), ki jih srečujemo pri metaboličnem sindromu. Pri moških z diabetesom se pojavlja ED s prevalenco med 20 in 70%, odvisno od bolnikove starosti, trajanja in urejenosti diabetesa.  (10). Čvrstost penisa v erekciji je tesno povezana s krvnim tlakom, perfzijskim tlakom in prožnostjo kavernoznih sinusov. Hipertenzijo tesno povezujemo z vaskularno sklerozo kot povzročiteljem ali posledico obolenja, zato je razumljiv mehanizem nastanka ED pri hipertenziji.

Študije potrjujejo pogosto starostno odvisno pojavljanje ED pri kadilcih, zlasti ob hkratni srčnožilni bolezni (11-13). Pogostejša je tudi pri moških, ki imajo sedeč poklic.

Hipertrofija prostate, ki se pojavlja pri 50% moških nad 50 in 80% moških nad 70 leti starosti, povzroča poleg obstruktivnihih motenj tudi visoko incidenco ED, znižan libido in motnje ejakulacije. Pri moških po totalni prostatektomiji zaradi raka prostate je ED neizbežen izid.

Iatrogeno povzročena ED. 

Zdravila predpisana zaradi različnih kliničnih stanj, ki jih zdravnik prepozna in oceni za  zdravje ogružujoče, pogosto povzročijo ali poslabšajo ED.  Približno 60% moških, ki jemljejo antidepresive ima ED različne stopnje.14 Antidepresivi novejših generacij (ihibitorji ponovnega prevzema serotonina)  so se izkazali za izredno učikovita in varna zdravila, kar se tiče predozirnja in stranskih učinkov, pri tem pa je najbolj moteč stranski učinek prav je seksualna disfunkcija.
Naslednja skupina zdravil so novejši antipsihotiki z majhnim deležem starnskih učinkov v smislu diskinezije, pri tem pa je ocena vpliva slednjih na seksualno disfunkcijo podcenjena, ker so bolniki s psihozami nenaklonjeni spontanemu pogovoru o tem področju, čeprav gre za najneugodnejši stranski učinek dolgotrajne terapije 15
Pri zdravljenju hipertrofije prostate s finasteridom se pri 15% moških poleg ED povzročene z osnovnim obolenjem pridruži še ED v zvezi s predpisano terapijo, vendar samo v prvem letu zdravljenja.
Tudi 20% bolnikov, ki jemlje atihipertenzive, ima ED različne stopnje.14.To  povzroča nižjo pripravljenost bolnikov, da bi redno jemali zdravila in vsekakor znižanje kvalitete življenja.

Znane so prednosti rednega jemanja antihipertenzivov v smislu znižanja tveganja za kardiovaskularni dogodek, kljub temu pa kar tri četrtine zdravljenih bolnikov ne dosega željenega ciljnega tlaka15 K temu pripomore tudi  neredneo jemanje prepisane terapije zaradi motečih stranskih učinkov. Poleg slabega splošnega počutja ob nižjem tlaku, je najbolj moteča prav seksualna disfunkcija različnih stopenj.Pri že opisani vaskulari sklerozi, ki jo srečamo pri hipertenziji pomeni znižanje krvnega tlaka za bolnika in njegovo erekcijo usodno znižanje perfuzijskega tlaka in s tem nastanek  ED.
Naslednji vzrok ED so psihogeni faktorji, ki pa jih srečujemo zlasti pri mlajših moških.Nikakor pa ne smemo z ED mešati številnih disfunkcij v seksualnem življenju, kjer gre za motnjo v odnosu, pri tem pa je erektilna funkcija ohranjena.

Odnos stroke do ED

Za populacijo starejših moških velja prepričanje, da spolno funkcioniranje ni pomembno. To sicer velja za nekatere moške vseh starosti, večina moških pa obdrži željo po spolnem življenju v pozno starost.  Študija na 12.000 ameriških moških  je pokazala, da je ED pogost problem, močno starostno odvisen, vendar pogost v vseh življenjskih obdobjih. Prevalenca ED je 20%-na pri moških med 30 in 40 leti, 30%-na  v starostnem obdobju 40- 50 let in 35%-na v starostnem obdobju 50- 60 let. 17
Ob dejstvu, da ima 52% moških med 40 in 70 leti katerokoli obliko ED in ob številu posvetov v naših ambulantah, ki jih posvečamo temu področju, je razumljivo stališče mnogih avtorjev, da je  zanikanja tega problema s strani bolnika zelo veliko.18 Jasno je tudi, da bi ob manj zadržanem pristopu zdravnikov k tem problemu izsledili več bolnikov s to težavo.

ED in zdravniki družinske medicine.

Ob povprečnem številu opredeljenih bolnikov  bi se ob dobri presejalni metodi vsak slovenski  zdravnik družinske medicine srečal  s populacijo 250 bolnikov z eno od oblik ED. To pomeni problematiko primerljvo s hipertenzijo, ki ji vsekakor posvečamo veliko večjo pozornost, beležimo pa relativno nizek delež bolnikov, ki dosegajo ciljni krvni tlak.19

Seveda pa je slika v naših ambulantah povsem drugačna. Razlogi za tako stanje so na strani bolnikov in zdravnikov. V življenjskem slogu moškega je tipičen način iskanja zdravstvene pomoči.Redkeje obiskujejo zdravnika in za svoje zdravje niso pripravljeni narediti toliko kot ženske 20 .Zadovoljstvo na področju spolnosti je za odraslega moškega izjemnega pomena. Motnje se kažejo v široki paleti, v kateri je ED samo ena od težav- od motenj libida do motenj doseganja orgazma ozr ejakulacije. Odražajo se v slabi kvaliteti splošnega zdravja odraslega moškega od slabega počutja do prave depresije. Vendar moški  ponavadi ob nastalih težavah ni pripravljen obiskati zdravnika. Ob obisku pa le v 3-33 % primerov spontano  razkrije svojo težavo.V mnogih primerih ED povzroči prav predpis zdravil za neko drugo zdravstveno motnjo (hipertenzija, hipertrofija prostate, depresija). Bolnik ni pripravljen o tem odkrito govoriti s svojim zdravnikom, ampak ponavadi jemlje zdravila neredno ali jih celo opusti.

Na drugi strani zdravniki  navadno ne uporabljamo orodij za presejanje in odkrivanje težav na celotni populaciji odraslih moških. Imamo premalo znanja za prepoznavanje vseh kliničnih stanj, pri katerih obstaja visoko tveganje za nastanek ED. Dodiplomski študij na  medicinski fakulteti  ne vsebuje vsebin s področja spolnega  življenja. Podiplomska izobraževanja pa potekajo znotraj zaprtih strokovnih krogov (urologi, diabeteologi, ginekologi). Interdisciplinarnega pristopa k temu sicer kompleksnemu problemu nimamo, tako zdravnikom družinske medicine manjka znanja za pristop k problemu. Stroka še ni izdelala smernic za vodenje bolnika z ED, kar je še ena pomankljivost v splošni skrbi za zdravje moške populacije. Poleg pomanjkanja strokovne podpore pa k slabemu prepoznavanju in vodenju bolnikov z ED pripomore tabuiziranje teme s področja spolnosti in intime tudi s strani zdravnika. S številnimi izgovori o pomanjkanju časa, preobremenjenosti se zdravniki podzavestno izogibamo organiziranemu pristopu k problemu ED. Tako so odrasli moški z ED še ena spregledana populacija z močno okrnjeno kvaliteto življenja in slabim splošnim zdravjem.

Redki primeri, ko zdravnik pristopi k zdravljenju ED, nastanejo v glavnem na pobudo bolnika, ki brez večjih razlag izrazi željo po določenem medikamentu (plava tabletka). Bolnik je  le redko seznanjem z vsemi metodami zdravljenja ali tveganji ter prednostmi posamezne metode, verjetno zaradi pomanjkanja znanja pri zdravniku ali zaradi bolnikove zadrege. Spolni partnerji bolnika se pogosto pritožujejo, da jih zdravniki ne upoštevajo in ne vključujejo v obravnavo.

Mnogo večja zazetost pri obvladovanju drugih kliničnih stanj (zdravljenje hipertenzije, depresije…), pogosto povzroči nastanek ali poslabša ED pri bolniku in tako je pravzaprav zdravnik tisti, ki s svojimi sicer dobronamernimi ukrepi poslabša kvaliteto življenja svojega bolnika.

Priporočila za vodenje bolnika z ED

V tujini obstaja več modelov ozr smernic, kako voditi bolnika z ED 21. Bistvo modela je stopenjski pristop k problemu. Za učinkovitost pristopa morajo biti izponjeni naslednji pogoji:

1.Uporaba modela zahteva upoštevanje bolnikovh čustvenih in spolnih  potreb kot tudi uvid  v vlogo, ki jo spolnost igra v splošnem zdravju.Tudi tu mora zdravnik uporabiti svojo veščino v človeka usmerjene oskrbe. Pri dogovarjanju z bolnikom o načrtu vodenja bolezni upošteva psihične, psihološke, socialne in eksistencialne dejavnike. Pri tem uporablja znanje in zaupanje, pridobljeno na osnovi večkratnih stikov z bolnikom.

2.ED moramo obravnavati resno, saj je lahko vzrok ali simptom resnih kliničnih  ali  psiholoških motenj, lahko je stranski učinek sicer potrebnega zdravljenja, kar lahko povzroči prekinitev zdravljenja , lahko ima pogubne posledice na kvaliteto bolnikovega zdravja.22
3.Nujno je, da zdravnik družinske medicine osvoji osnovna znanja o vzrokih in mehanizmih nastanka ED,oceni  telesno zdravje, psihogene faktorje in preverja  predpisovanje in uporabo zdravil.Glede na mehanizem nastanka ED mora biti zdravnik usposobljen za svetovanje glede zdravljenja motnje, kar zahteva dodatna znanja.
Model vodenja bolnika z ED vsebuje štiri faze obdelave

1. prepoznavanje

2. diagnoza in ocenitev teže problema

3. ukrepi, svetovanje

4. sledenje, ocena uspešnosti

1. Prepoznavanje
Ocena prisotnosti ED z direktnim vprašanjem po spolnih funkcijah  naj bi postala rutina pri obravnavi  moških srednjih  let in starejših bolnikih v ambulantah družinske medicine. Posebno pa je priporočena po operativnih posegih v tej populaciji. Zdravnik lahko  da bolniku vprašalnik (npr SHIM), da ga le-ta samostojno izpolni ali pa do informacij pride v direktnem  pogovoru z bolnikom in partnerjem23 Če bolnik ob prvem vprašanju nima ED ali  ne želi govoriti o tem, se mu da možnost, da tem spregovori, ko bo na to pripravljen (ali ko se problem pojavi)

2. Diagnoza in ocenitev teže problema

a)S poglobljeno anamnezo ozr upoštevanjem vseh kliničnih stanj, podatkov o psihosocialnem statusu pri svojih bolnikih zdravnik pravočasno pridobi podatke, s katerimi lahko oceni stopnjo ED  ter faktorje, ki nanjo vplivajo. ED je lahko edina pritožba, lahko pa del kompleksnih težav. V anamnezi ozr zbiranju podatkov mora zdravnik upoštevati poleg starosti bolnika vsa potencialna stanja, ki lahko pripomorejo k nastanku ali poslabšanju ED: hipertenzija, diabetes, depresija, psihoza,bolezni prostate, nezdrav način življenja (sedenje , kajenje), kirurški poseg. Pomembni so podatki o predpisanih zdravilih in zdravilih iz proste prodaje, ki jih je užival bolnik. Prav tako se zabeleži podatke o stresu, problemih, medosebnih odnosih. Dobra anamneza ponavadi že nakaže glavni vzrok ED in kateri aspekt problema je za bolnika najbolj moteč 24
b) Fizikalni pregled in laboratorijske preiskave vključujejo pregled genitourinalnega predela, rektalni digitalni pregled, orientacijski nevrološki status; ocena  endokrinega, vaskularnega sistema ter ocena dejavnikov tveganja v sklopu metaboličnega sindroma.Od laboratorijski preiskav se omejio na določitev serumske vrednosti glukoze, holesterola, TSH, PSA, lahko androgeni hormoni)  

3. Ukrepi, svetovanje
Terapevtski pristop je odvisen od mehanizma nastanka ED, stopnje invazivnosti metode, ki jo je bolnik pripravljen sprejeti, težavnosti aplikacije, reverzibilnosti in relativnih stroškov metode24 Dojemanje stanja in stopnja stiske, ki ga le-to povzoča med bolniki, prav tako potreba po informacijah in odnos do zdravljenja je različen Mnogi bolniki imajo raje nefarmakološke ukrepe, kot je npr svetovaje, nekater pa želijo čimbolj agresivno farmakološko ali kirurško zdravljenje. Naloga zdravnika je je ponuditi  primerno metodo posameznemu bolniku

Osnova vsega zdravljenja sta svetovanje in vzgoja. To je nujno za bolnika in njegovega partnerja preden začnemo z ostalimi metodami. Cilj svetovanja je razbliniti vse tabuje in nesporazume v zvezi s težavo. Zlasti je treba odstaniti vso zadrego.Možna je skupinska edukacija. Individualno svetovanje je namenjeno bolnikom, ki čutijo nelagodje v skupinskem delu. ED mnogokrat sprožijo zdravila, zato je svetovanje usmerjeno v eventuelno zamenjavo medikmenta ali pa druge opcije v zdravljenju-nefarmakološki ukrepi pri hipertenziji (dieta, telesna aktivnost). Nujno je svetovanje za spremembo vzorcev obnašanja in zdrav stil življena (telesna aktivnost, opustitev kajenja , zdrava prehrana).

Zdravljenje kategoriziramo kot metode treh linij. Priporočljivo je, da je izbor stopenjski, vedno pa je treba v postopek vključiti bolnika in upoštevati njegovo voljo ozr pripravljenost, da sprejme določeno metodo zdravljenja. Prva linija izbora so peroralna sredstva-PDE5 inhibitorji. Mehanizem delovanja je inhibicija encima , ki je v erektilnem tkivu dogovoren  za razgradnjo mediatrorjev, ki sodelujejo pri erekciji.Metoda vakumske stimulacije erekcije je za mnoge moške nenaravna, boleča in moteča za spolni odnos.

Terapija druge linije je injeciranje vazoaktivne snovi direktno v kavernozno tkivo penisa zaradi agresivnosti je uporaba omejena na tisti del populacije, ki je pripravljen na sam.oinjeciranje. Podobne omejitve so pri apikaciji teh snovi v obliki drobnih intaruretralnih supozitorijev. Terapija tretje  linije je kirurška implantacija penilne proteze (stalna semirigidna ali napihljiva proteza)

4. Sledenje in ocena uspešnosti

Bolnika je nujno slediti in oceniti njegovo fizično in psihosocialno stanje ter kvaliteto spolnega življenja. Pomembno je upoštevanje novih kliničnih stanj, ki eventuelno zahtevajo zdravljenje, ki s terapijo ED ni kompatibilno (nitrati in PDE5 inhibitorji.)  Tudi v fazi sledenja je možno uporabljati že omenejne vprašalnike. Partnerji so tudi v tej fazi povabljenji k sodelovanju pri posvetih in oceni uspešnosti uporabljene metode ter razpravi o alternativah.

Zaključek

Zadovoljiva spolnost je pomemben vidik kvalitete življenja, ki pa ga prevečkrat spregledamo. Zdravnik družinske medicine bi moral biti usposobljen za prepoznavanje motenj na tem intimnem področju, vendar za to nima ustreznega orodja, niti zadostnega znanja. Nujno potrebujmo model za vodenje bolnika z ED oz smernice, ki bi zdravniku olajšale delo. Boljše vodenje  populacije odraslih moških z ED  bi pripomoglo k večji kvaliteti življenja in večjemu zadovoljstvu bolnika in zdravnika
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