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Cuvant inainte I

Prin diversitatea si varietatea problematicii sale, medicina
sexualitatii ocupa un loc important in cadrul patologiei medicale, atat prin
frecventa, cat si prin orientarea practica si pragmatica. Este meritorie
preocuparea autorilor prezentei monografii de a cerceta un domeniu
recent descoperit si insuficient explorat in stiintele medicale, care se
refera prioritar la conceptele despre etapele vietii si la sexualitate.

Monografia Sexologia de la A la Z, editia a ll-a reia si completeaza
o tema deja abordata intr-o prima editie, anume medicina sexualitatii,
care constituie un subiect de interes cu multiple valente interdisciplinare,
intre diferite specialitati medicale si psihologie, intre tabu si curiozitate.
Prezenta lucrare reflecta cunostintele, datele si informatiile cu caracter
utilizabil in practica, adresandu-se specialistilor psihiatri, dermatologi,
endocrinologi, diabetologi, ginecologi si nu in ultimul rand urologi.
Vastitatea si complexitatea notiunilor abordate aduce date utile
studentilor, rezidentilor, precum si specialistilor tineri care doresc sa se
initieze in tainele medicinii sexualitatii.

Monografia cuprinde un numar de treisprezece capitole. Primele
capitole parcurg succesiv: diferentierea sexuald intranatald, neonatalq,
postnatala, aspecte ale fiziologiei raspunsului sexual normal, la pacientii
de sex feminin si masculin, mecanisme neurohormonale, centrale si pur
hormonale, periferice, care stau la baza raspunsului fiziologic sexual. Sunt
parcurse particularitatile sexualitatii survenite de-a lungul vietii, din
copilarie, pubertate si senescenta, cu modificari fiziologice secundare
evolutiei si involutiei organice, cu constelatia neuro-endocrina specifica
diferitelor tipuri de comportament sexual. Cea mai extinsa parte a
monografiei (capitolele sase — treisprezece) este rezervata patologiei, cu
ilustrarea particularitatilor anamnezei in medicina sexualitatii, chestio-
narele validate pe plan mondial in evaluarea si identificarea disfunctiilor
sexuale. Autorii releva particularitatile sexualitatii feminine, respectiv
modificarile fiziologice si patologice din perioadele de fluctuatii
hormonale: pubertatea, adolescenta, preconceptia, sarcina, perioada
postpartum si climaxul fiziologic, aspecte indispensabile de a fi parcurse
intr-o evaluare de calitate. Disfunctiile sexuale feminine sunt tratate pe
parcursul a trei capitole diferite, cu referire la disfunctiile sexuale
secundare fiziologiei feminine, respectiv cele secundare situatiilor
etiopatogenetice tipice ginecopatiilor maligne si nonmaligne. Disfunctiile



sexuale masculine sunt tratate intr-un capitol unic, vast, parcurand
entitatile majore: disfunctia erectild, disfunctiile ejaculatorii, cele de
alterare a dorintei si algiile din sfera sexualitatii, respectiv malformatiile
cu impact in sfera sexualitatii.

Este remarcabil modul in care autorii abordeaza problematica
deviatiilor sexuale, un subiect atat de discutat si controversat in prezent,
care sunt tratate confirm ultimelor evaluari din ghidul DSMV.

Editia a lIl-a a monografiei Sexologia de la A la Z este o varianta
refacuta si adaugita a primei editii din 2013, o carte completa, care discuta
critic cele mai actuale si interesante date in domeniul cercetat, comparativ
cu datele prelucrate din tratatele clasice, prin studiul exhaustiv al unei
bibliografii recente. Recomand aceasta monografie tuturor celor care
doresc sa se initieze in acest domeniu inca controversat, cartea
constituind un ghid de referinta pentru literatura de specialitate
timisoreana si nationala.

Prof. univ. dr. Victor Dumitrascu
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I. ELEMENTE INTRODUCTIVE
IN MEDICINA SEXUALITATII

Dan Navolan, Mihaela Plotogea, Marius Craina

Conceptul de sanatate sexuala

Cand discutam despre sanatatea sexuala, trebuie avute Tn vedere mai multe
concepte. Activitatea sexuald reprezinta o componenta naturald si importanta a
vietii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) acordd o importanta deosebita
aspectelor legate de sanatatea sexuald, devenind activa in acest domeniu din anul
1974 (Defining sexual health — site OMS). Conform definitiei OMS din anul 2006:
,Sanatatea sexuala este reprezentata de o stare de bine fizica, emotional3,
mentala si sociald Tn relatie cu sexualitatea. Nu inseamna neaparat lipsa unei boli,
disfunctii sau infirmitati. Sanatatea sexualda necesita o abordare pozitiva si
respectuoasa fata de sexualitate si fata de relatia sexuala, posibilitatea de a avea
experiente sexuale sigure, placute, lipsite de coercitie, discriminare sau violenta.
Pentru ca sandtatea sexuala sa fie pastrata, trebuie respectate si protejate in
totalitate drepturile persoanelor”.

Majoritatea literaturii (ex. articolul intitulat ,Sexual health and sexual
Problems” publicat Tn anul 2018 in revista Midwifery Womens Health) atrage
atentia asupra importantei activitatii sexuale in viata cotidiana si relatiile
interumane. Rolul relational al activitatii sexuale este subliniat afirmand ca
desfasurarea activitatii sexuale ofera senzatii placute partenerilor si determina
partenerii sa se simta mai apropiati. Sdnatatea sexuald inseamna a te bucura de
sexualitate si de a avea o activitate satisfacatoare. Aceasta presupune si invatarea
a ceea ce face placere pentru sine sau partener. Siguranta in activitatea sexuala
inseamna ca este vorba de o activitate consimtita, cu respect reciproc si fara riscul
transmiterii unor boli cu transmitere sexuala.

Sunt acceptati mai multi factori ce influenteaza viata sexuala, dintre care un
rol important in definirea calitatii activitatii sexule 1l are relatia cu partenerul.
Comunicarea deschisa si onesta detine un rol important. De asemenea sanatatea
partenerului poate influenta calitatea activitatii sexuale. Patologia cronica sau
acuta, medicatia cronica administrata, mediul cultural, religios si social, experienta
sexuald anterioara pot influenta calitatea vietii sexuale si raportarea la aceasta.

Activitatea sexuala ntr-un cuplu oferd o satisfacere a nevoilor de baza
pentru caldura umana, afectiune si stabilitate emotionala.



Pentru a releva importanta studierii factorilor ce concura pentru o sanatate
sexuald amintim ca Societatea Canadiana de Obstetrica-Ginecologie a elaborat si
publicat in anul 2012 in Jurnalul Canadian de Obstetricd Ginecologie un ,,Ghid Clinic
de Consens pentru Sandtatea Sexuala a Femeii”. Acest ghid evalueaza urmatoarele
capitole:

1. Sexualitatea pe parcursul vietii.

2. Clasificarea, cauzele si evaluarea disfunctiilor sexuale feminine
3. Managementul preocuparilor legate de sanatatea sexuala

4. Probleme de sanatate ce poate afecta sanatatea sexuala

5. Dispareunia

6. Tulburarile de libidou

Totodata Ahrendt in Cartea de Sexologie pentru Obstetrica Ginecologie
(Editura Springer 2015) subliniaza faptul ca absenta unei activitati sexuale nu face
pe nimeni bolnav. Cu toate acestea, o lipsa cronica de afectiune emotionala si
fizica poate creste probabilitatea de a dezvolta tulburari psihice si fizice cu valoare
de boala. Deseori partenerele cu insatisfactie sexuala si conflicte in cuplu descriu
dureri abdominale nespecifice, migrena, astenie si depresie, a caror cauza nu se
poate obiectiva. Alteori prezinta dispareunie, vaginism si necesita terapie.

Asa cum precizeaza ghidul Societatii Canadiene de Obstetrica-Ginecologie,
interogarea despre activitatea sexuala a pacientelor ar trebui sa faca parte din
consultul ginecologic cotidian, pentru a avea posibilitatea de a efectua un
screening pentru disfunctiile sexuale in cuplu si a gasi modalitati adecvate de
tratament Tn timp util. Functie de nivelul cultural al pacientei, de experientele
anterioare si deschiderea de a discuta aspecte de sexualitate, uneori comunicarea
poate fi mai dificila. Este rolul medicului ginecolog de a depasi aceste bariere si de
a gasi o cale de comunicare cu pacienta.

Conform OMS, drepturile sexuale imbratiseaza o serie de drepturi ale
omului ce sunt deja recunoscute prin documente internationale si regionale si alte
documente juridice in legislatia internationala.

Dreptul sanatatii sexuale include:

- dreptul la egalitate si nediscriminare,

- dreptul de a fi liber de tortura, cruzime, tratament punitiv sau degradant,

- dreptul la intimitate,

- dreptul de a aspira la cel mai inalt standard de sanatate incluzand sanatatea
sexuala,

- dreptul de a se casatori si de a intra intr-o familie. De a accesa sau iesi din
mariaj in deplin consimtamant al sotilor si egalitate.

- dreptul de a decide asupra numarului de copii si a spatierii acestora,

- dreptul de a avea opinii si exprimari libere,

- dreptul de primi o compensare si de a fi aparat si de a se apara in fata
incalcarii drepturilor fundamentale.
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in concluzie, sexualitatea are o importantd deosebitd pentru individ. Ea
decide identitatea de gen si experientele si aspectele sociale conexe. Ea are mai
multe dimensiuni care depind si se influenteaza reciproc.

Dimensiunile sexualitatii

Literatura germana aloca sexualitatii trei dimensiuni: cea reproductiva, de
placere/divertisment si relationala. Astfel in materialul ,,Bazele medicinei sexuale -
editura Springer 2015” de Lowit si Bosinski din die Urologie, acestia subliniaza
existenta celor trei dimensiuni si expresia lor la nivel somatic, psihic si social, rolul
acestora in relatia de cuplu.

1.1. Dimensiunea reproductiva a sexualitatii

Reproducerea este cea mai veche dimensiune a sexualitatii, asigurand
perpetuarea speciei si transmiterea materialului genetic de la o generatie la alta.
Dezvoltarea tehnologicda a facut ca sexualitatea sa poate fi disociatda de
reproducere, putand exista atat activitate sexuala fara reproducere umana
(datorita contraceptiei), cat si reproducere fara activitate sexuala (datorita
tehnicilor de reproducere asistata). Dimensiunea reproductiva a sexualitatii face
parte din consultul ginecologic atat in ceea ce priveste mijloacele de contraceptie,
cat si dorinta de procreare. Planificarea familialda este in prezent posibila si
accesibila.

Desi suntem tentati sa acordam in cadrul consultului intreaga atentie acestei
dimensiuni a sexualitatii, este important sa nu uitam nici de celelalte doua
dimensiuni care au o importantda deosebitd pentru sanatatea sexuald a unei
persoane.

1.2. Dimensiunea placerii (hedonista) in sexualitate

Sanatatea sexuala implicd si experimentarea acestei dimensiuni a
sexualitatii, experimentarea senzatiilor asociate actului sexual: placere, excitatie,
orgasm si satisfactie. Dimensiunea placerii poate fi mobilul pentru care o persoana
doreste a interactiona si cauta parteneri sexuali. Aceasta dimensiune nu este insa
disociata de celelalte doua dimensiuni, in sensul ca poate fi asociata reproducerii
si/sau unei relatii.

Contraceptia a oferit mai multa libertate femeilor de a se exprima sexual si
de a trai aceste experiente fara a fi asociate reproducerii si eventual unei sarcini
neplanificate.

in functie de culturd, experientd si faza vietii, este de asteptat ca
dimensiunea placerii sexualitatii sa fie asociata unei relatii mai mult sau mai putin
profunde si stabile.
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Incapacitatea unei paciente de a trai placerea sexualitatii, de a avea
orgasm este tot mai frecvent subiectul discutiei intr-un cabinet de ginecologie si
motivul pentru care pacienta se adreseaza pentru consult.

De asemenea, placerea unuia dintre parteneri nu trebuie sa aduca
prejudicii emotionale, morale sau fizice celuilalt. Aparitia discomfortului personal
sau relational este unul dintre argumentele cheie ale definitiei disfunctiilor
sexuale.

1.3. Dimensiunea relationala a sexualitatii

Activitatea sexuala intr-o relatie denotd un grad finalt de intimitate,
sexualitatea fiind o componenta importanta a unei relatii, contribuind Ia
consolidarea acesteia. Mai multe studii arata ca, spre deosebire de alte fiinte,
oamenii au capacitatea de a stabili relatii pe termen lung ce servesc nu doar
reproducerii, ci si altor aspecte ale vietii.

Relatiile in cuplu ofera sentimentele de apropiere, intimitate, caldura,
ocrotire, securitate esentiale pentru o stare de bine. Relatia de cuplu se refera si la
satisfacerea acestor nevoi dincolo de aspectele sexuale ale relatiei.

Neindeplinirea unora dintre aceste aspecte esentiale pentru calitatea unei
relatii poate avea repercusiuni si in planul activitatii sexuale si invers. Daca se
perpetueaza deficiente in diversele aspecte ale relatiei, acestea se pot exprima ca
tulburari psihosomatice precum: dureri abdominale sau pelviene, dispareunie,
vaginism etc.

in schimb, dimensiunea relationald a sexualitatii impreuna cu satisfacerea
nevoilor de baza ale unei relatii pot contribui la consolidarea unei relatii de cuplu,
indiferent de tipul de cuplu.
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II. IDENTITATEA SEXUALA I

Dana Stoian

in ciuda faptului cd, aparent, apartenenta la un sex este un lucru simplu,
definit doar de apartenenta biologica, o privire mai atenta releva de fapt un
fenomen extrem de complex, cu mai multe componente:

A. componenta somatica;
B. dezvoltarea psihosocial3;
C. concordanta absoluta a acestor niveluri;

Identitatea sexuala este un fenomen ce cuprinde toate aceste componente,
in mod ideal existand o concordanta intre somatic si psihosocial. Identitatea
sexuala este un fenomen activ, care, dupa unii autori, poate evolua pe tot
parcursul vietii, inclusiv in perioada adulta, dupa constituirea si definitivarea, la
finele pubertatii, a identitatii de gen. Se descriu etapele somatice: sex cromozomia
genereaza un sex gonadic, secretie testosterinica la formula 46 XY, respectiv
absenta sterodiogeneziei la formula 46 XX, cu masculinizarea sau feminizarea
organelor genitale externe (sex genital). In baza aspectului organelor genitale
externe, la nastere se atribuie un gen nou-nascutului, asa-numitul gen de adresare
care va conditiona complet atitudinea sociala si educationala a tuturor adultilor din
jurul nou-nascutului si, mai tarziu, a copilului.

Finele unui proces normal de maturare finseamnda fin esentad
CONCORDANTA si CONGRUENTA: un individ s fie bdrbat, s arate ca un barbat, s&
se simtad ca un barbat si sa se defineasca ca atare, respectiv sa fie femeie din toate
punctele de vedere: somatic, organic, emotional si functional.

Nivelurile acestui proces de formare si autoidentificare sunt prezentate in
tabelul numarul I.
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Tabelul I. NIVELURILE IDENTIFICARII SEXUALE

Nivel Substrat

Sex cromozomial 46 XX=F, 46 XY=M

Sex gonadic si hormonal  Testicule - testosteron:intrauterin + postpubertar
->M

Ovare - estrogeni:absenta intrauterina+prezenta
in pubertate—> F

Sex gonadoductal Epididim, duct deferent, prostata, v. seminale = M
Trompa, uter, vagin = F

Sex genital Scrot, penis=M
Labii mici si mari, clitoris = F

Sex cerebral Efecte plastice si conformationale diferite

Gen de adresare Alocarea unui sex la nastere

Gen de crestere Cresterea ca baietel sau fetitd, asteptari diferite,
pretentii, reguli, norme diferite = gen/sex social

Identitate de gen Certitudinea si experienta, senzatia interna de

apartenenta la genul masculin sau feminin

Discordantele din aceasta succesiune de evenimente cromozomiale,
hormonale, organice si nu n ultimul rand psihoemotionale, stau la baza
dezechilibrelor posibile:

1. intersexualitate = discordanta intre sexul genetic si cel gonadic
2. transsexualitate = discordanta intre sexul somatic si cel psihoemotional
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2.1. Diferentierea somatosexuala
2.1.1. Diferentierea somatosexuala prenatala:

- cuprinde formarea si dezvoltarea structurilor sau functiilor aparatului
reproductiv.

Sex cromozomial 46 XX (SRY -) Sex cromozomial 46 XY (SRY +)
conceptie conceptie
\A Gonade bipotente /
/ sapt.5-7
—— OVARE \TESTEULE
androgen - androgen+
AMH - AMH +
E2 +
\>‘ Gonoducte bipotente /
sapt.11-14
tract Muller tract Wolff
trompe uterine epididim
uter duct deferent
vagin vezicule seminale
prostata
> OGE bipotente <
sapt.12-16
clitoris corp cavernos
labia mica corp spongios
labia mare corp cavernos
vestibul vaginal uretra membranoasa
> Hipotalamus <
sapt. 16 pana la nagtere

Fig. 1. Schema diferentierii somatosexuale in perioada prenatala

Este un fenomen care se intinde pe o durata de mai multi ani, incepand din
momentul conceptiei.
a. Nivelul cromozomial
b. Nivelul gonadal
c. Nivelul gonadoductal
d. Nivelul genital
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Nivelul cromozomial: se formeaza in momentul conceptiei, prin combinarea
cromozomilor haploizi ai unui spermatozoid (22 autozomi si 1 cromozom sexual)
cu cei ai unui ovul (alti 22 cromozomi autozomi plus 1 cromozom sexual).

n prezenta unui cromozom Y, care prezintd o gend, denumitd SRY, pe bratul
scurt, dezvoltarea merge programat spre diferentierea masculina.

in lipsa acestei gene, indiferent de cariotip — 46 XY, 46XX, 45 X, evolutia
merge automat spre sexul feminin.

Nivelul gonadal: pana in saptamana a 5-a a vietii uterine, celulele
precursoare urogenitale sunt nediferentiate sexual.

Principii:
l.bipotenta rudimentelor de organe genitale interne care urmeaza drumul
masculinizarii + defeminizarii sau feminizarii + demasculinizarii;

Il. efort mai mare de dezvoltare a sexului masculin (principiul ADAM);
ll. relatia bidirectionala hormonala:

® androgeni - aromatizare periferica - estrogeni

e estrogeni - aromatizare intracelulara - androgeni
IV. faze critice: etape ireversibile ale organicizarii structurilor

- in prezenta unei gene SRY normo-functionale, din saptamana a 5-a de viata apare
dezvoltarea testiculara, cu formarea de celule Leydig si ulterior a celulelor de
sustinere Sertoli.
- din sdptamana a 9-a de viata, hormonii preiau conducerea diferentierii celulare:
® Testosteron produs de celulele Leydig, sub influenta hCG placentar
(saptamana 9-18)
¢ AMH (hormonul antimulerian), produs de celulele Sertoli, determina
involutia rudimentelor feminine: ductul lui Muller.

e Intervalul s. 9-18 intrauterin este PRIMUL VARF ANDROGENIC la baiat,
responsabil de masculinizarea OGE si OGI.

! fn absenta SRY, ovotestisul se transformd in ovar.

- in absenta SRY functional, formarea ovarului are loc automat, non-hormonal, cu
un minim de efort natural. Acest lucru reprezinta deosebirea dintre sexe, deoarece
natura are neaparata nevoie de sexul feminin pentru perpetuarea speciei. Mediul
hormonal matern nu influenteaza dezvoltarea fatului, deoarece hormonii sexuali
materni sunt dezactivati de catre alpha feto-proteina placentara.
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Fig. 2. OGE primordiale bipotente

1 = duct mezonefric, 2 = celule germinale primare, 3 = cavitate peritoneald, 4 = aorta,
5 = tub mezonefric, 6 = mezenchim celomic, 7 = epiteliu mezonefric, 8 = intestin,
9 = mezenter, 10 = duct Muller

Nivelul gonadoductal: pleaca de la precursori ambi-potenti, format din
tractul Muller (duct paramezonefric) si Wolff (duct mezonefric).

- diferentierea adecvatd a testiculelor (s 10-12) de AMH, ce determina atrofia
ductului Muller (defeminizare), care formeazad appendix testis, la nivelul polului
superior testicular;

- procesul este completat prin evolutia din ductele Wolff, androgen dependent al
epididimului, ductului deferent, veziculelor seminale si prostatei.

- Tn absenta testosteronului si a hormonului antimullerian (AMH), apare involutia
ductului Wolff (demasculinizare) cu dezvoltarea aparent spontand, in absenta
oricarei substante, a trompelor uterine, uterului si treimii superioare a vaginului.

Absenta AMH: persistent ductului Muller - bdrbat cu uter/3 orificii la
nivelul planseului pelvian, la nastere.

Absenta izolata de testosteron: evolutia spontana spre sexul feminin, dar

cu persistenta ductelor Wolff (gonada de tip ovotestis/fibroasd,
nefunctionald).
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Nivelul genital: diferentierea organelor genitale externe, care fac posibila
determinarea unui sex la nastere, asa-numitul sex al moasei, completeaza etapele
antementionate. Se formeaza de la nivelul sinusului urogenital, bivalent. Nivelul
genital la nastere reprezinta caracterul sexual primar, singura diferenta somatica
semnificativa la nastere intre genul masculin si cel feminin.

Fig. 3. Stadiul indiferent al organelor genitale externe

1 = tubercul genital; 2 = pliu cloacal; 3 = membrana cloacald

\e/\y T Yy
() ? 10
C 9

Fig. 4. Diferentierea OGE de tip feminin

1 = tubercul genital, 2 = pliu genital, 3 = clitoris, 4 = labia micd, 5 = labia mare,
6 = muntele pubian, 7 = perineu, 8 = comisura labiala posterioara, 9 = anus,
10 = himen, 11 = orificiul uretral extern
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Fig. 5. Diferentierea OGE de tip masculin

2 = pliu genital, 5= penis, 7 = tubercul genital, 8 = scrot,
9 = rafeu urogenital, 10 = meat urinar, 11 = perineu

Transformarile aferente formarii sexului masculin presupun secretie de
testosteron de calitate, precum si actiunea perfecta a enzimei 5 alpha reductaza,
care transforma testosteronul in dihidrotestosteron, forma finala, cea mai activa a
hormonului androgen asupra tuberculului genital.

CLINIC RELEVANT — AMBIGUITATE GENITALA

Submasculinizare = aspect pseudoclitoridian.
¢ Deficit de 5 alpha reductaza
¢ Deficit de testosteron
¢ Deficit de receptor de dihidrotestosteron

Masculinizare OGE feminine = aspect pseudoscrotal
e Exces de androgeni ovarieni/adrenali sau exogeni

2.1.2. Diferentierea somatosexuala postnatala

La nastere, cu exceptia aspectului organelor genitale externe, nu exista
diferente semnificative intre genul feminin si masculin in ceea ce priveste
caracteristicile generale sau somatice. Greutatea medie a baieteilor este cu circa
150-200 de grame mai mare decat greutatea fetitelor. Nu exista diferente
semnificative de lungime si de circumferinta craniana.

Proportia sexuala secundara = raportul intre numarul de nasteri vii de copii
de sex feminin fata de cei masculini — este de circa 106:100.

Proportia sexuala primara= legdtura intre numarul de zigoti implantati — 46
XX fata de cei 46 XY.
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Se observa o stabilitate mai mare a sexului feminin fata de cel masculin:
® |a aceeasi greutate la nastere, bdieteii sunt mai putin maturati fata de
fetite;
e fetele sufera prima transformare de aspect mai repede: in medie la 4 ani si
7 luni, fata de baietei: 5 ani si 10 luni;

Acest proces de transformare este trecerea de la copil mic la copil de scoala
si cuprinde: cresterea extremitatilor, marirea maxilarelor, aplatizarea trunchiului,
definire abdomen si torace respectiv modificarea semnificativa a compartimentului
cognitiv.

2.1.3. Diferentierea somatosexuala finala

Diferentierea somatosexuald finala cuprinde maturarea de la aspectul
fenotipic de copil pana la finalizarea fenotipica de tip adult. Pubertatea reprezinta
a doua mare transformare fenotipica, care se manifesta atat in sfera nongenitala,
cat mai ales in sfera genital-sexuala.

Debutul pubertatii este determinat de activarea axului hipotalamo-hipofizo-
gonadic. Axul hipotalamo-hipofizo-gonadic este inhibat pe toata perioada vietii
intrauterine si in intreaga copilarie, la sexul masculin, respectiv este inhibata strict
dupa primele sase luni postpartum pe tot parcursul copildriei, la baieti. Momentul
activarii endogene a ,ceasului biologic” este grevata de:

e factori organizationali: efect de feedback negativ exagerat al hormonilor
periferici asupra gonadostatului dispare odata cu pubertatea;

e factori genetici: varsta medie a pubertatii variabila intre familii;

e factori socioculturali: grad de alimentatie/de bunastare;

e factori climaterici: gradul de insorire proportional cu varsta debutului
pubertatii;

* relatia tesut adipos - corp: teoria greutatii minime necesare pentru aparitia

menarhai.

Esenta mecanismului de inhibitie este activitatea neuronilor producatori de
Kiss peptind. Disparitia inhibitiei fiziologice induse si mentinute de acestia, la varsta
caracteristica pubertatii, dependent de factorii organizationali, genetici,
socioculturali, climaterici si de compozitie corporala va defrena neuronii
producatori de gonadorelina din nucleul arcuat hipotalamusul, iar secretia pulsatila
de GnRH va initia cascada gonadostatului.
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Secventa modificarilor a fost cuantificata prin grade de maturare pubertara:

Tabelul Il. SECVENTA DEZVOLTARII PUBERTARE (adaptat dupi Bierich 1981)

Baieti

Varsta medie

Fete

Cresterea penisului/testiculelor
Acnee
Crestere prostata

Pubarha (P2)

Crestere in indltime
Os sesamoid police
Crestere accelerata
penis/testicule
Pilozitate axilara (AH1)
P4

Schimbarea vocii
Pilozitate faciala

P5

Spermatozoizi adulti
inchidere cartilaje de crestere

8-10 ani
10-11 ani
11-12 ani

12-13 ani

13-14 ani

14-15 ani

15-16 ani

> 17 ani

Incepe cresterea uterului
Telarha (B2)/pubarha (P2)
Crestere in indltime

Os sesamoid police

Acnhee

Tnmugurire san (B3)
Crestere OGE si OGI
Maturare epiteliu vaginal
Crestere san (B3)

Formare areola mamara (B4)
Pilozitate axilara (AH1)
Menarha, cicluri anovulatorii

Cicluri regulate, ovulatorii
B4/5

P5

fertilitate

Inchidere cartilaje de crestere

Modificarile in pubertate se impart in:

1. caractere sexuale secundare — aspectul pilozitatii pubiene si dezvoltarea
mamara (la fete), respectiv aspectul si dimensiunile testiculare, peniene si
a pilozitatii pubiene (la baieti).

2. modificari somatice, definitorii, neconsiderate insa caractere sexuale
secundare: pilozitatea faciala si axilara, hipertrofia laringiana, modificarea
contururilor corpului, saltul in Tndltime, modificarea raportului vertex

pube, pube sol.

fn timpul pubertatii, la genul masculin, apare al doilea varf al secretiei
androgenice (primul varf fiind Tnregistrat in timpul vietii intrauterine, responsabil
de masculinizarea intrauterind, probabil responsabil de ,timingul” endogen al
gonadostatului, care spontan incepe sa reactioneze si sa coordoneze productia de
hormoni periferici, de la nivel testicular. Nu se stie inca daca acest salt hormonal
determina nu doar pubertatea, ci si maturarea centrilor sexuali si de atractie de la
nivel hipotalamic. La genul feminin singurul si unicul salt hormonal este cel de pe

perioada pubertatii, responsabil de sexualizare.
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Odata cu finalizarea pubertatii, modificarile somatice care diferentiaza cele
douda genuri: greutate, inaltime, compozitie corporald, pilozitate corporal3,
hipertrofia laringiand, masa musculara si adipoasa/dispunerea si volumul acestora,
dezvoltarea predominanta a centurii scapulare sau pelvine sunt definitive.

Cu toate acestea, definirea generald, cu impact in sexualitate, a atributelor
tipic barbatesti sau femeiesti, depinde mai putin din masa corporala absoluta, cat
mai ales din proportiile corpului: se considera ca mult cunoscutul raport talie/sold
variaza invers proportional cu testosteronemia endogenad, fiind considerat un
criteriu de atractivitate la barbati.

Finele pubertatii inseamna fenotip de tip adult, capacitate procreativa
atinsa, ambele fiind definitivate inaintea maturarii cognitive de tip adult.

in perioada vietii adulte, fenotipul adult fiind constituit, acesta rdmane
stabil. Hipogonadismul determina modificari nesemnificative din punct de vedere
somatic, modificarile majore fiind de ordin functional.

2.2. Diferentierea psihosociala la sexe

Diferentele tipice intre genul feminin si cel masculin se deosebesc de cele
specifice (somatosexuale) prin faptul ca nu sunt in sfera somaticului, ci mai ales in
sfera functionalului. Cuantificarea substratului organic responsabil de aceste
diferente este dificila, pentru ca implicarea socialului in patternurile noastre
comportamentale, din sfera nonsexuald, apare inca din mica copildrie. Momentul
atribuirii unui gen la nastere genereaza din partea adultilor din familie, cercului de
prieteni s.a.m.d., un anume comportament: nou-nascutul primeste un nume,
haine, jucarii, este expus la patternuri comportamentale in concordanta cu acest
gen. Copilul creste Tnvatand faptul cd mama se ocupa de activitatile din gospodarie
si tata de cele administrative, ca femeile se imbraca intr-un fel diferit de barbati, ca
mersul la toaleta este diferit, ca jucariile sunt potrivite pentru fiecare gen in parte
si multe alte exemple. In ce md&surd comportamentul zilnic este secundar
impregnarii hormonale si cat este un comportament invatat, ramane de stabilit. Se
descriu urmatoarele diferente:

e parametrii de comportament, definiti de marea masa ca tipic feminin/tipic
masculin, sunt mai degraba o notiune culturala si educationald decéat una
real biologica;

® nu s-au gasit diferente semnificative intre cele doud sexe in ceea ce
priveste performantele cognitive;

e astfel, CULTURA, si nu NATURA face diferenta;
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maxim maxim
ANDROGIN

TIPIC
FEMININ

TIPIC
MASCULIN

NEDIFERENTIAT

Fig. 6. Prezentare schematica: masculinizare-feminizare,
variante de identificare si manifestare

® abilitatile spatiale: barbatii au calitati mai bune in sfera imaginarii in spatiu,
orientarii in spatiu (mai ales la miscarea de rotatie mentala);

® agresiunea: barbatii dovedesc mai frecvent agresiune: trairi negative,
neprovocate, destructive, comparativ cu femeile, diferenta fiind atribuita
testosteronemiei endogene semnificativ mai mari a barbatilor. Bineinteles
cd existd si o componenta culturala importanta, dar in general evolutia
apare diferit inca din copilarie, cand baietii sunt per global mai greu
»inregimentabili” in reguli si disciplina;

e comportamentul prosocial: in teorie, femeile au tendinta sa fie mai
democrate, iar barbatii mai autocrati. Femeile interactioneaza social,
barbatii performantional;

e performante verbale: definite punctual ca abilitati legate de viteza si
complexitatea vorbirii si nu de comunicare, sunt mai bine reprezentate la
femei, probabil ca urmare a unui proces de lateralizare a zonei
responsabile de vorbire la barbati, comparativ cu femeile;

Temperamentul, normele culturale si sociale ale familiei, grupului si nu in
ultimul rand al societatii conditioneaza o buna parte din aceste diferente. Acestea
trebuie privite ca diferente nesemnificative, fara legatura cu identitatea sau
orientarea sexuald a unui om. Patternurile comportamentale, ca si valoarea pe
care un observator extern o conferd acestora nu este in concordanta directa,
superpozabild, cu orientarea sau identitatea sexuala.
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2.3. Formarea si evolutia orientarii sexuale

Cercetatorul american Kinsey a fost primul care a oferit explicatii organizate
ale unor constatdri epidemiologice despre variabilitatea orientarii sexuale.
Conform teoriilor acestuia, atractia catre un partener de sex diferit sau de acelasi
sex este expresia unei evolutii continue a fiecarui individ in parte, de-a lungul vietii.
Descrie si o scara a atractiei, in care fiecare individ din populatie evolueaza de-a

I”'

lungul unei curbe ,,continuum homo-heterosexua

Kinsey 0
Kinsey 1
Kinsey 2
Kinsey 3
Kinsey 4
Kinsey 5

Kinsey 6

exclusiv heterosexual, fard niciun fel de interes fard de persoanele de
acelasi sex;

predominant heterosexual, atractie nedefinita fatd de acelasi sex
predominant heterosexual, atractie importantd fatd de acelasi sex
atractie comparabil egald fatd de ambele sexe

atractie predominanta fatd de persoanele de acelasi sex, dar si cu
interes pronuntat heterosexual

atractie predominantd fatd de acelasi sex, interes putin manifestat
fatd de sexul opus

homosexual exclusiv

Una din intrebdrile fard rdspuns ale sexologiei de astdzi este dacd
orientarea sexuald in timp este variabil-bimodald sau constant-continuda?!
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Orientarea sexuala se poate defini prin patru niveluri de exprimare si
manifestare:

1. nivelul reactiilor fiziologice: defineste modificarile organice, obiective de
la nivelul predominant al organelor genitale externe ce apar in conditii de
stimulare cu conotatii mai mult sau mai putin sexuale. Poate fi obiectivata prin
fotopletismografie vaginala si penispletismografie, dar este cel mai simplu de
intrebat in detaliu, la 0 anamneza sexuala. Se defineste ca lubrefiere vaginala sau
tumefactie peniana.

2. nivelul fanteziilor: cuprinde fanteziile din timpul masturbarii, respectiv
visatul ,,cu ochii deschisi” din timpul zilei.

Presupune multd corectitudine din partea pacientului ca aceastd relatare sd
fie corectd si conformd realitdtii. De multe ori, interesul fatd de persoanele de
acelasi sex se manifestd exclusiv la acest nivel, pentru cd nivelul comportamental
sau cel al trecerii la act nu este permis: fie nu este permis de cdtre normele sociale
ale grupului/societdtii, fie pacientul in cauzd NU 1SI PERMITE, adicd nu doreste sd
dea frdu orientdrii sexuale dincolo de acest nivel. Nivelul fanteziilor este considerat
nivelul de confort si sigurantd, acolo unde fiecare este liber sd isi medieze
problemele, sd dea frdu dorintelor si gdndurilor cele mai ascunse, chiar nepermise.
Acest nivel este nivelul de recuperare, este locul unde pacientul poate sd Isi pund
ordine in génduri, este nivelul unde pacientul poate fi sincer cu el insusi si cu
terapeutul lui si sd Tsi asume orientarea sexuald si tot ceea ce decurge din aceasta:
acceptarea dacd este vorba de homosexualitate sau bisexualitate, respectiv
tratamentul dacad este vorba de deviatie sexuald.

3. nivelul comportamental: cuprinde interactiunile sexuale reale. Acest nivel
este nivelul cel mai mult influentat de factorul cultural, social si religios comparativ
cu nivelurile anterioare. Acest nivel cuprinde comportamentul activ, asumat,
deschis si presupune neaparat interactiunea cu o alta persoana, indiferent de tipul
de activitate sexuala exercitata: atingeri, mangaieri, petting sau act sexual. Este un
nivel de activitate cenzurat si controlat atdt de propriile dorinte, cat si de
acceptabilitatea si ,validitatea” acestora.

Practic: pot fi persoane care la nivel de vise, fantezii si responsivitate
organicd perifericd sunt atrase de persoane de acelasi sex, dar la nivel
comportamental ,,in vazul lumii” partenerul este de sex opus.

4. nivelul autodefinirii/pozitionarii sinelui: autoclasificarea ca homo-,
hetero- sau bisexual depinde de autoperceptie, dar si de nivelul recunoasterii
sinelui. Multi oameni 1si neaga reala identitate, daca aceasta nu coincide cu
normele socioculturale ale grupului si este greu de acceptat discordanta, chiar si de
catre persoana in sine.

in situatia ideald existd concordantd intre cele patru niveluri. Diverse grade

de homosexualitate se pot manifesta la 1, 2, 3 sau toate cele 4 niveluri. Detaliile
sexuale si ele pot fi ascunse, doar la nivelurile 1 si 2, sau exprimate, atunci cand
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sunt prezente si Tn nivelul 3. Nu trebuie sa existe concordanta intre toate cele
patru niveluri, dar o sanatate sexuala a individului si un echilibru perfect ar
presupune o concordanta intre acestea.

Practic: in functie de nivelul care este interogat, medicul sexolog poate primi
rdspunsuri diferite, fdrd ca acest lucru sd insemne un dezacord in personalitatea
interlocutorului. De abia cdnd lucrurile sunt relatate diferit, fatd de realitate,
aceasta devine o problemd de conflict intrapsihic pentru pacient. Conflictul
intrapsihic se poate manifesta in sfare emotionald, ca o nemultumire generald,
dar si in sfera sexuald, ca o forma de disfunctie sexuald, predominant cu
alterarea dorintei sexuale in cuplul heterosexual aparent sau ca si alterare a
performantei sexuale.

2.4. Identitatea de gen si rolul de gen

A fi barbat sau femeie insemna mult mai mult decat cromozomi, gonade,
gonoducte si organe genitale externe diferite. Acestea sunt doar conditiile minim
necesare, de la sine intelese, premise pentru dezvoltarea ulterioara. Interactiunea
dintre naturd, cultura, social, experiente, model si invitare determina formarea
identitatii de gen si implicit manifestarea rolului de gen.

,Rolul de gen = intreaga atitudine, ce faci, ce spui, cum spui, ca sd te prezinti
pe tine ca bdrbat/femeie sau ambivalent” (Money si Erhardt 1972).

Identitatea de gen = experienta privind identitatea personald, a
comportamentului personal, respectiv a modului de viata ca apartinand unuia
dintre sexe;

Rolul de gen = exprimarea catre terti a identitatii de gen.

Nu spune gen = sex, datoritd variatiilor intre ceea ce inseamnd sex (predominat
cromozomial sau gonadal), respectiv gen = comportament, perceptie, spatiu
cognitiv.

Orientarea sexuala este un fenomen complex, grevat de factori biologici,
genetici, hormonali, de mediu, dar care reprezinta in final integrarea acestora de
catre fiecare persoana in parte. Nu sunt date care sa certifice efectul direct si
neconditionat al nici unuia dintre factorii antementionati in a determina sau a
influenta direct identitatea si orientarea sexuala.

Atat identitatea, cat si orientarea sexuald genereaza comportamentul
sexual. Tn situatiile perfecte, cele trei niveluri sunt congruente si determind linistea
si echilibrul persoanelor. Dezechilibrele intre identitatea sexuald, orientare si mai
ales comportamentul sexual genereaza un puternic conflict intrapsihic.
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lll. EVOLUTIA SEXUALITATII
DE-A LUNGUL VIETII

Dana Stoian

Etapele pre- si postnatale sunt reprezentate doar de fenomenul de
dezvoltare a aparatului reproductiv, conform sexului genetic, o cascada de
evenimente bine coordonate si socotite, care au ca menire finala crearea
conditiilor minim necesare desfasurarii unui act sexual complet si corect.

3.1. Secualitatea in copilarie

in fenomenul de conturare si definire a sexualitdtii, in mica copildrie,
procesul de invatare si imitare este mult mai important decat fenomenul biologic.
n aceastd perioadd nu exista niciun fenomen dependent hormonal.

Bebelusul creste si invata despre mediul Tnconjurator ca urmare a unei
interactiuni permanente cu anturajul proxim, care presupune ,simtirea si
sesizarea” stimulilor din jur, dar si ,stocarea si prelucrarea” acestora, la nivel
central.

Substratul fenomenului este:

- Hormonal: singura sursa de estrogeni si androgeni este suprarenald, cu
diferente minimale de sinteza, secretie si secretie plasmatica, intre fetite si
baieti fara impact asupra fenotipului, compartimentului central, fara conotatii
sexuale, ci strict cu conotatii legate de tonusul general;

- Incepe conturarea identititii de gen: perceptia personal3 a fiecdruia dintre noi
ca fiind femeie sau barbat.

Teorii privind sexualitatea la aceasta varsta:

® Teoria finvatarii: dezvoltarea genului este modulatd de modelele
personale, respectiv de influentele culturale si de modele personale,
modelul uzual, cel mai frecvent adoptat la aceasta varsta, fiind parintii;

® Socializarea diferentiata: parintii se poarta diferit cu fetitele si baietii: 1i
imbraca diferit (pe culori, articole de imbracaminte, pantofi), cumpara
tipuri diferite de jucarii, considera ca ,adecvate” comportamente diferite
la baieti fata de fetite, si multe alte amanunte ale interactiunii zilnice; Nu
uitati: acest comportament este strict determinat de genul conferit la
nastere, in concordanta stricta cu aspectul organelor genitale externe.
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® Teoria dezvoltarii cognitive: considera evolutia sexualitatii in paralel cu dez-
voltarea intelectului copilului: la doi ani mai crede ca daca se imbraca cu o
fusta se poate transforma in fetita, sau fetita vrea sa fie ca tata cand creste
mare, dar apoi apare o perceptie din ce in ce mai aproape de adevar;

® Teoria interactiunilor bio-sociale: se considera ca exista anumite
“perioade critice” in procesul dezvoltarii sexualitatii:

¢ Esenta identitatii de gen: stabilirea fundamental3 ca fiind baiat sau
fetita: 3 ani;

¢ Harta iubirii: stabilirea unui model al unei relatii idealizate de
iubire: incepe sa se dezvolte la 5-8 ani.

Trauma: incest, abuz, pdrinti foarte severi in ceea ce priveste atitudinea
fata de sex pot genera modele comportamentale sexuale atipice cu
manifestare exclusiv in viata adultd: deviatii sexuale (un abuzat devine
frecvent un abuzator) sau disfunctii sexuale (teama excesivd de activitatea
sexuald, retrdirea traumelor din copildrie, incapacitatea de relaxare sau de
separare a trecutului de prezent).

® Teoria freudiana: considerda existenta unor impulsuri sexuale incd din
copilarie, fara a compara insa acestea cu magnitudinea impulsurile sexuale
ale adultului, interes pe care 1l sistematizeaza in mai multe faze:

¢ Faza orald: 0-1 ani — energia este concentratd in jurul cavititii
bucale: marea majoritate a informatiilor vin de aici; de asemenea
majoritatea gratificatiilor au aceeasi sursa: supt, sarut, mancare,
gusturi noi;

¢ Faza anala: 1-3 ani — plicerea senzuald se mutd in aceastd zona.
Functiile de eliminare, cu perioada de invatare aferenta, reprezinta
prima autonomizare fata de parinti, 1i genereaza copilului senzatia
de control/autocontrol;

¢ Faza falica: 3-5 ani — energia sexuald se mutd la nivelul genitalelor.
Apar aici primele diferente intre fetite si baieti:

> Baietelul poate avea placere prin masturbare;

Complexul Oedip: baieteii devin gelosi pe tati, cu care impart
afectiunea, senzualitatea si timpul mamei, si care sunt destul de
puternici ca sa pedepseasca baietelul;

Poate aparea anxietatea de castrare, deoarece penisul este sursa de
placere si poate fi pedepsit, prin disparitie, deoarece existenta fetitelor
,fara penis” poate insemna posibilitatea penisului de a fi luat, de a
disparea.
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» Fetita: prin absenta penisului, fetele se simt inselate si devin invidioase.
»Invidia fata de penis” se manifesta prin gelozia fata de mama, dorinta
de a avea tatal doar pentru ea, mama fiind vinovata de dilema
interioara: de ce nu are penis.

Extrapoland, Freud considera ca aceasta problema, a invidiei de penis,
persistd la unele femei toata viata, explicand dezvoltarea psihologica mai putin
matura comparativ cu barbatii.

¢ Faza de latenta: dupd 6 ani, dupd rezolvarea complexului Oedip
sau Electra, cuprinde o perioada de noninteres sexual, cu
concentrare asupra intelectualului si socialului;

¢ Faza genitala: este activatd de factori biologici interni.
MANIFESTARI

Pand la Freud, sexualitatea a fost negatd, atat ca existentd, cat si ca
manifestari. Mai mult, anumite manifestari care sunt normale sunt reprimate si
condamnate de catre parinti, care, dintr-o teama obsesiva ca sunt anormale sau
chiar periculoase, reprima manifestarile naturale ale copiilor si, mai mult, pot
influenta negativ sexualitatea copiilor pana la viata adulta.

Din aceastd cauza, manifestarile trebuie cunoscute, pentru a putea fi
explicate si intelese:

In primii doi ani de viatad:

e Erectiile apar la bebelusii de cateva zile;

e Acestea apar si in timpul suptului: similar, fetitele pot avea lubrefiere
vaginala si hipertrofie clitoridiana pasager3;

¢ Sunt semne de reflexe sexuale, ce apar in conditii de relaxare si gratificatie;

¢ Nu sunt insa manifestari erotice sociosexuale;

e Copiii se ating si se mangaie pe tot corpul, de indata ce au abilitatile
motorii necesare;

e Pdrerile sunt insa Tmpartite, daca atingerile sferei genitale pot fi
considerate fara semnificatie aparte, in contextul explorarii intregului corp,
sau sunt secundare emotiilor pozitive produse de aceste atingeri.

Mica copildrie:

 Tn contextul curiozittii generale, copiii descoperd faptul c3 atingerea sferei
genitale determina senzatii de placere;

e Latrei ani, copiii sunt constienti de ,semnalele” din sfera genital3;

¢ Treptat, tendinta de autoexplorare este nlocuita de jocuri: ,,doctorul”;
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Tot acum, copiii devin constienti de corpul parintilor, cu toate detaliile
acestuia.

Este esentiald invatarea comportamentului social adecvat: copilul nu are
voie sa se dezbrace in public, sa Tsi afiseze sau sa arate genitalele spontan
sau la cererea anturajului;

Tot acum trebuie insa evitate recomandari parentale: ,acolo jos este
murdar”, ,nu te atinge, este rau”, ,te pedepseste...!”, care pot greva
libidoul Tn viata adulta; chiar daca este greu la inceput, singurul lucru de
facut pentru parinti este sa se relaxeze. Este imperios necesara intelegerea
nevoii de evitare a reprimdrii excesive a manifestarilor legate de sfera
sexualului, fara insa a le incuraja sau valida excesiv;

La patru ani, apar intrebarile legate de originea copiilor, iar notiunile legate
de sex se contureaza ca un vag scenariu;

La cinci ani, copiii devin constienti si observa comportamentul afectuos al
parintilor; Tn egala masura, sesizeaza certurile, conflictele sau afirmatii: nu
pune mana pe mine, nu ma atinge, nu te pot vedea, imi este mult de
tine,..., care pot modifica mult sexualitatea copiilor in viata adulta.

Perioada scolara:

Copiii trebuie sa fie constienti, la 6 sau 7 ani, de diferentele anatomice de
baza intre sexe;

Indiferent de gradul de expunere la nuditate (din familie), curiozitatea fsi
spune cuvantul la jocurile: ,de-a casa, sau de-a doctorul” cu explorarea si
compararea sinelui cu ceilalti copii din anturaj, de aceleasi sex, dar si de
sex opus;

Joaca de la aceasta varstd, aproape universal, are un efect benefic asupra
experientelor psihosexuale, si atata vreme cat se pastreaza in limitele
normei, nu are niciun efect negativ asupra psihicului copilului;

Exista o permisivitate nerostitd vizavi de tendinta baietilor catre jocuri
sexuale; in schimb, la fete, aceasta tendinta este extrem de tare reprimata
de catre anturaj.

Chiar dacd marea majoritate a pdrintilor, cel putin din generatiile de pédnd
acum, nu sunt deloc pregdtiti sd isi surprindd copiii in diferite ipostaze de
jocuri sexuale, reactiile exagerate cu coercitive, cuvinte precum: periculos,
pdcdtos, murdar, bolnav, trebuie evitate, pentru a nu influenta in niciun fel
evolutia psihosexuald a copilului, care — indiferent de vointa pdrinteascad — isi
va urma cursul. Reactiile obtinute vor fi reprimarea exageratd in viata
adultd, fie entuziasm si deschidere exageratd, reactivd la pdrerile pdrintilor.
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3.2. Sexualitatea in adolescenta

Adolescenta este considerata perioada cuprinsa intre 12 si 19 ani. Este o
provocare atat pentru persoana Tn cauza, cat si pentru familia tanarului, datorita
schimbarilor majore somatice, sociale si emotionale, ce apar in aceasta perioada
de timp.

Particularitatile sexualitatii la adolescenta
Sunt determinate de:

a. Transformadrile hormonale, determinate de activarea spontanda a
gonadostatului, cu toate transformarile somatice aferente pubertatii;

Adolescentul este foarte atent cu corpul sau, cu atractivitatea sa, este
preocupat de aspectul exterior si de numeroase detalii exterioare;

Aparitia si evolutia caracterelor sexuale secundare, in special a sanilor la
fete, sunt urmarite indeaproape ca evolutie in sine, dar si comparativ cu celelalte
fete din anturaj;

Masculinitatea este definita ca inaltime, aparitia si evolutia masei musculare,
precum si a pilozitatii faciale, respectiv de schimbarea vocii;

Fenomenul ,vestiarului” poate deveni o mare problema pentru baietii care
au lungimea penisului in treimea inferioara a cohortei normei.

b. Reacomodarea cu ,noul corp” si noile nevoi psihosexuale si emotionale
caracteristice fenotipului de tip adult, care se obtine la finele pubertatii;

Cea mai uzuald metoda de evaluare ramane, ca in mica copilarie,
autoexaminarea.

Procesul de ,invatare” a noului corp este diferit intre adolescenti. Se
manifesta n intimitatea camerei, cdnd marea majoritate a baietilor Tncearca sa fsi
puna un prezervativ singuri, frecvent in stare peniana de detumescenta, iar fetele
se autoexamineaza cu o oglinda sau incearca sa isi insere un obiect in vagin (cu
exceptia cazurilor cand virginitatea este un subiect extrem de important in familie).
Acelasi proces apare si in conditii de: sarut, atingeri, mangaieri, a dezbraca
partenera sau a fi dezbracat. Rareori actul sexual se produce la aceasta varsta. La
finele pubertatii (17-18 ani), lucrurile se schimba, adolescentul fiind pregatit chiar
si de sex oral la prima intélnire.

c. Inceperea relatiilor romantice si/sau sexuale;
De multe ori, in adolescenta timpurie, activitdtile sexuale nu sunt

determinate de un impuls interior, ci mai degraba de nevoia unui comportament
concordant cu anturajul, respectiv nevoia de a fi acceptati de prieteni. Ei trebuie
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,Sa Tsi dovedeascd” masculinitatea sau feminitatea prin participarea la activitati
heterosexuale sau macar prin a povesti ca au avut astfel de preocupari, pentru a
corespunde normei sociosexuale a grupului de prieteni/colegi.

Se evita astfel eticheta de ,neatragatoare”, ,nonatractiva”, ,tocilard”,
,demodata”.

Ulterior, apar comportamente de grup: mers la suc cu prietene, la dans la
mall, la reuniuni, la petreceri, la pijama party.

Gradul de intimidate si Tncdrcatura sexuala in relatiile de prietenie cresc
odata cu Tnaintarea Tn varsta.

Frecvent, la fete relatiile sexuale apar dupa ce s-au indragostit de cateva ori,
incepand de la varsta de 13-14 ani, cu activitate coitala efectiva pe la 17 ani.
Baietii, chiar daca traiesc povesti de dragoste, au primele relatii sexuale
circumstantiale, profitand de oportunitati.

Modelul patriarhal de introducere a sexualitatii la baieti, prin vizita la o
prostituatd, nu mai este apanajul zilelor noastre.

d. Dezvoltarea propriului sistem de valori referitor la sexualitate.

Apare ca un rezultat al unei complicate formule, in care experienta
personald, moralitatea, regulile familiei, valorile sociale, religioase si normele
grupului si, nu Tn ultimul rand, cele ale modelului isi pun fiecare in parte amprenta.

Acest aspect se refera la ceea ce hotaraste adolescentul ca este bine pentru
el In ceea ce priveste sexualitatea. Astfel se decide daca exprimarea acesteia va fi
prin activitati coitale sau doar prin activitati de tip preludiu;

Defineste contextul in care este acceptabil si confortabil pentru adolescent
sa Tsi Tnceapa activitatea sexuala.

Alege calea romantismului sau calea micilor minciuni si compromisurilor
care il apropie mai mult de tinta finala.

Homosexualitatea in adolescenta

Dezvoltarea psihosexuala echilibrata a unui adolescent, care se identifica pe
sine ca fiind atras de persoane de acelasi sex, este un lucru foarte dificil, in
conditiile in care societatea noastra nu este pregatita la nivel de informare, nivel
parental, intersocial sau de grup, pentru o asemenea situatie.

in ciuda acceptarii legislative a homosexualititii, societatea noastrd este
homofoba, cu idei preconcepute, si de fapt este departe de a accepta si mai ales
de a avea un management coerent al acestor adolescenti.

Acceptarea de catre grup este vitald la aceasta varsta, iar recunoasterea
tendintelor homosexuale, dar mai ales asumarea identitatii reale este un lucru
extrem de rar. Faptul cd nu vedem astfel de adolescenti sau adulti nu inseamna ca
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ei nu exista, ci ca acesti oameni trdiesc o viata dedublata, cu un important conflict
intrapsihic.

Ti vom gasi pe acesti adolescenti exact in alt grup decat ne-am astepta: in
grupurile de baieti care practicd mult sport, cat mai agresiv sau masculin posibil.
Sunt cei care spun cele mai teribile povesti care sa certifice masculinitatea lor,
respectiv cei care se lauda cu cea mai variata, interesanta sau precoce experienta
sexuala.

Cu toate ca aparent isi neaga inclinatia sexuala, marea majoritate a baietilor
au, pana la finele adolescentei, activitati sexuale coitale cu alti parteneri de sex
masculin.

La fete, fenomenul este mai greu de observat, fetele cu inclinatii
homosexuale regasindu-se in anturajul celor populare, ca prietene fidele si
confidente de incredere, fara manifestari evidente sau asumate ale inclinatiilor lor
sexuale.

Mamele copii

Axul hipotalamo-hipofizar este maturat cu mult Tnainte de finele
adolescentei somatice si mai ales emotionale. Fertilitatea este atinsa relativ
repede. Lipsa informatiilor reale vizavi de posibilitatea de a ramane gravida, lipsa
educatiei sexuale in scoli, absenta unor centre de informare si consiliere a
adolescentelor, bariera de comunicare intre generatii determina aparitia sarcinilor
accidentale la adolescente, definind categoria mamelor copil. Statisticile americane
sunt greu de crezut, dar sunt reale:

¢ Doar 50% din adolescente folosesc mijloace contraceptive la primul
contact sexual;

¢ Rata avorturilor la adolescente este de 400.000/an

¢ 4/10 fete de 14 ani vor rimane insdrcinate pand la varsta de 18 ani.

Romania se afla pe locul trei intre tarile europene in ceea ce priveste
numarul de intreruperi de sarcina la adolescente.

Implicatiile sunt multiple: daca aceste adolescente se hotardsc sa pastreze
sarcina, se vor integra social mai greu, reiau mai greu procesul de invatamant si
termina facultatea mult mai tarziu. Sarcina limiteazda considerabil evolutia
socioprofesionala ulterioara a mamei.

Nou-nascutii au sanse mai mari sa aiba greutate mica la nastere, respectiv
au risc crescut de moarte subita.

Riscul matern este si el crescut, prin probabilitatea mai mare de a avea
toxemie gravidica, hemoragii, respectiv risc obstetrical crescut.
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Educatia sexuala

Chiar daca inca este o problema controversata, este o materie obligatorie in
scoli. In conditiile unui public needucat, ale unor parinti care de multe ori cu greu
se adapteaza la ritmurile noi ale societatii noastre, educatia sexuala nu este o
optiune, ci este o necesitate.

UNESCO si ONU recomanda introducerea educatiei sexuale Tn scoli.
Programul trebuie sa fie structurat pe grupe de varsta: 5-8 ani, 9-12 ani, 12-15 ani,
respectiv 15-18 ani. Trebuie sa cuprinda informatii despre anatomie, identitate
sexuala, violenta sexuald, urmand ca datele sa fie din ce in ce mai complexe.

Educatia sexuala este necesara deoarece varsta de incepere a activitatii
sexuale a scazut foarte mult, iar riscurile de imbolnavire, sarcini nedorite sau de
abuzuri au crescut in paralel cu acest fenomen.

fn Romania, educatia sexuald este din pacate inci la stadiul de proiect.
Reactia negativa a unei mari majoritati a parintilor si a bisericii fata de ideea
introducerii obligatorii a educatiei sexuale in scoli si gradinite a facut ca ideea sa
ramand exclusiv la stadiul de proiect. Este mai mult decat regretabil, este
revoltator, dar si nociv pentru dezvoltarea copiilor, ca informatiile despre lume si
viata sa se rezume la “te-a adus barza” sau “te-am luat de la magazin”. Copiii
trebuie sa cunoasca notiuni minime de anatomie, sa aiba denumiri normale, si nu
vulgare, pentru organele genitale. Trebuie sa stie ca nu este normal sa fie atinsi
intr-un anumit fel la acest nivel, trebuie sa poata distinge atingeri afectuoase,
generale, de atingeri ce pot avea conotatii sexuale.

in Romania, tara mamelor copil, comunitatea generald fisi inchipuie c
informatiile despre sexualitate ar putea determina inceperea vietii sexuale la o
varsta mai frageda. Experienta Olandei certifica exact contrariul. Discutiile despre
abuz, parafilii, incest sau homosexualitate sunt fnca un tabu in comunitatea
generala, dar si in cea medicald, accentuand discrepanta intre ceea ce este si ceea
ce ar trebui sa fie.

Scopurile unei educatii sexuale ar trebui sa fie urmatoarele:

1. Oferirea de date concrete si reale despre problemele de sanatate, sarcina
si bolile cu transmitere sexual3;
2. Sprijinul grupurilor de tineri care au ales abstinenta;
3. Tncurajarea comunicérii dintre parinti si tineri;
4. Recomandarea accesului la consiliere psihologica si medicala de calitate;
5. incurajarea tinerilor de a lua decizile cele mai corecte (sdnitoase si
potrivite) pentru ei.
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3.3. Sexualitatea adultului

Toate capitolele care urmeaza se adreseaza sexualitatii adultului: anatomie,
fiziologie, afectiuni cu evaluarea, diagnosticarea, incadrarea si rezolvarea lor. in
cele ce urmeaza, definim exclusiv cadrul general al sexualitatii adultilor.

n cazul barbatilor, in societatea noastrd apare un shift citre partenere din
alta grupa de varsta. Ceea ce este general acceptat ca ,mid life crisis” pentru
barbati este mult mai greu acceptat ca fenomen si in cazul femeilor.

Din punct de vedere al sexualitatii, barbatii sunt foarte vulnerabili in aceasta
perioada a vietii lor, cand o parte au nevoie sa fisi ,verifice si reconfirme
sexualitatea” cdutdnd semne de sldbiciune sau de alterare a performantei. indat3
ce un barbat Tncepe sa isi puna intrebari asupra sexualitatii lui, este o probabilitate
foarte mare sa inceapad, tocmai din cauza acestor preocupari, sa aiba probleme in a
obtine sau a mentine erectia. Dupa prima incercare nereusita, gandurile negative
apar, iar dupa a treia incercare nereusita, barbatul se inscrie pe traiectoria numita
,conduita de esec”. De asemenea, nereusitele confirma ,teoria problemelor
erectile” autodeterminata si nu bazata pe probleme reale, care nu fac decat sa se
inchida cercul vicios.

O parte din acesti barbati isi intorc atentia citre partenere mai tinere,
pentru a reaprinde pasiunea, iar alta parte reusesc sa isi motiveze sinelui ca
problemele sunt exclusiv datorate vechilor partenere, implicit aceste partenere
trebuie schimbate.

Criza femeii de la 40 de ani are conotatii sexuale mai putine, dominand
managementul familiei, al carierei, al timpului. Mai degraba aceasta criza apare la
femeile care sunt in pragul varstei de 40 de ani, dar nu sunt multumite de cariera,
familia sau absenta copiilor din viata lor. Fenomenul are o explicatie profund
organica, femeia la 40 de ani fiind in plenitudinea productiei ovariene, care nu
altereaza cu nimic performantele sexuale, dimpotriva, prin urmare aspectele
»performanta sociala” predomina, comparativ cu cele de , performanta personal-
sexuala”, in cazul barbatilor.

,Casa goala” este in egala masurd un fenomen constructiv pentru unele
cupluri, care folosesc aceasta ocazie pentru regasirea intimitatii, dar poate, in egala
masura, genera o criza. Nu doar femeile resimt lipsa copiilor, ci si unii barbati dupa
ce constata linistea si pustiul din casa. Odata cu mutarea copiilor lor, evalueaza
relatia maritala si cele de prietenie din jurul lor, si pot constata ca este acelasi
pustiu, formal si fara sens, care s-a perpetuat de-a lungul timpului, doar in virtutea
existentei si binelui copiilor.

Varsta de 45-50 de ani este mai stresanta pentru femei, autonomizarea tot
mai mare a copiilor lor devine o problema, respectiv apare sindromul ,,casei goale”
cand copiii au plecat la studii. De abia acum femeile intrd in adevarata criza,
incercand sa isi umple timpul cu tot felul de preocupari de tip hobby. Alte femei au
nevoie de confirmarea valorii lor profesionale, si isi dedica o buna parte din energia
lor acestui scop. Evaluarea calitatii relatiei maritale apare de abia acum la femei.
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Fenomenul nu este unul generalizat, unele cupluri trec prin aceste etape,
pentru alte persoane varsta de 45-50 de ani este cea mai plina si remarcabila
perioada a vietii lor.

Sexualitatea, descoperita la tinerete, evolueaza de-a lungul timpului, in
marea majoritate a timpului Tmbunatadtindu-se. Femeile isi depasesc pudoarea,
lipsa de experienta sexuald, o serie de idei preconcepute prezente in tinerete, chiar
prohibitii sau inhibitii sexuale.

Femeia matura isi cunoaste corpul, stie ce doreste de la un act sexual si este
interesata mai ales de placerea ei, comparativ cu inceputurile vietii sexuale, cand
satisfactia partenerului primeaza. in aceastd perioadd creste initiativa feminina,
care uneori pare a pune presiune asupra partenerilor.

Conditii favorabile:

= |nitierea unor relatii noi, de alta calitate, comparativ cu cele initiate la
varsta de 20 de ani;

= QO relatie stabila poate fi transformata din pasiunea tineretii intr-o intimitate
speciala, aparte, diferita fata de cea a intélnirilor ,one night stand”;

= Dupa ani de sex impreund, unele cupluri se adapteaza mai bine la nevoile
amandurora, gasind calea de mijloc, care asigura satisfactie sexuala pentru
ambii parteneri.

La aceastd varstd apare probabil cea mai mare variabilitate a sexualittii. in
practica medicala de zi cu zi, putem auzi orice fel de istoric. Este perioada
schimbarilor, inclusiv de comportament, orientare si chiar identitate sexuala. Este
zona in care formele subclinice de homosexualitate pot deveni manifeste si
aparent inseamna o schimbare de orientare sexuald. Trecuti de “varful de
potential”, oamenii 1si redefinesc prioritatile, stiu ce doresc, de ce au nevoie si de
cele mai multe ori socialul, familialul si economicul le permit acest lucru.

3.4. Sexualitatea varstnicului

fn tara noastrd, sexul este privit ca apanajul tinerilor, sdnatosilor si
aratosilor. Realitatea vietii de zi cu zi este alta, chiar daca parintii si mai ales bunicii
nostri nu sunt deloc pregatiti sau dispusi sa discute cu cei mai tineri despre
problemele vietii lor sexuale. Exista tendinta globala de subestimare, cel putin a
activitatii si interesului sexual, care in opinia generald poate fi estimata, dupa
varsta de 60 de ani, la un contact pe luna, ceea ce nu corespunde deloc realitatii
prezentate de studiile epidemiologice.

Imaginea unor varstnici facand dragoste este Tnsa cel putin hilara, dacd nu
deranjanta, pentru tineri, care pleacd de la premisa ca intimitatea se incheie la
varsta adultului tanar.
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Caracteristici:

a. Patternurile sexuale se pastreaza pana la varsta de peste 65/70 de ani
b. Exista o scadere usoara cdtre perioada adultului varstnic
c. in cazul celor cu parteneri, problemele cele mai mari sunt:

Tabelul Ill. PROBLEMATICA VARSTNICILOR TN MENTINEREA VIETII SEXUALE

La femei La barbati

Orgasm relativ rar 30% Teama de performanta 37%
scazutd

Calitatea erectiei partenerului 30% Incapacitatea de a mentine 30%
o erectie

Absenta lubrefierii vaginale 30% Incapacitatea de a obtine 28%
un orgasm

Grijile extrasexuale 25% Incapacitatea de a obtine o 28%
erectie

Oportunitati de intalnire 23%  Oportunitati de intalnire 25 %

Libidou diminuat 25%  Dispareunia si alterarea 23%

lubrefierii partenerei

d. numarul femeilor active sexual scade progresiv cu varsta: datorita cresterii

frecventei

afectiunilor medicale si chirurgicale,

bolilor partenerului,

disparitiei acestuia, respectiv disponibilitatii limitate a unor parteneri noi.
Femeile de peste 50 de ani, necasatorite, dar active sexual au un ritm mai
frecvent comparativ cu femeile de aceeasi varsta aflate n relatii stabile.

Particularitatile sexualitatii varstnicilor sunt reprezentate de:

1. Fenomenele biologice normale, de involutie, predominant vasculara-
endotelial3, respectiv hormonal3, atat la femei, cat si la barbat;i;

2. Fenomene sociale: conditii locative, venituri, reguli si tendinte ale grupului;
3. Aparitia afectiunilor medicale si chirurgicale;

4. Partenerii — afectiuni, disponibilitate.



Fenomene fiziologice:

La femei:

- menopauza este asociata cu o serie de fenomene neurovegetative si hormonale,
care afecteaza in mod variabil femeile:

- disparitia secretiei estrogenice determina:

¢ modificari ale organelor genitale externe: atrofia labiilor mici, tendinta
clitorisului la fibrozare, scaderea lungimii vaginului;

e scdderea capacitatii de lubrefiere;

¢ tendinta la atrofie a peretelui si mucoasei vaginale;

® scdderea elasticitatii musculare vaginale.

- In egala masura, vaginul este un muschi a carui troficitate si elasticitate poate fi
pastrata, independent de modificarea constelatiei hormonale si deprivarea
estrogenica, printr-u ritm sexual constant, aceasta fiind una din cele mai bune
mijloace de prevenire a aparitiei dispareuniei;

- menopauza chirurgicala este insotitd de fenomene mult mai zgomotoase,
secundare deficitului androgenic, care se adauga deficitului estrogenic, respectiv
disparitiei bruste imediat postoperatorii, a acestor hormoni;

- apare tendinta la ingrdsare, deformarea contururilor corpului, cu modificarea
formei feselor si a sanilor, alterarea tonicitatii tegumentelor, modificarea
fanerelor, fenomene care toate, aldturi de carenta estrogenicd, pot modifica
atractivitatea femeilor, in propriii lor ochi, dar si in cei ai partenerilor.

- sindromul neurovegetativ de climax este un fenomen uneori foarte intens,
prezent la pana la 75% din femei in primul an, dar poate fi rezidual la 10 ani de la
menopauza, la un procent de 5-1% din paciente. Aceste simptome altereaza
calitatea vietii de zi cu zi, a somnului, a odihnei, a capacitatii de munca, moduland
semnificativ libidoul.

La barbati:

Fara ca barbatii sa aiba vreun fenomen similar menopauzei, dupa varsta de
40 de ani se descrie o scadere fiziologica a nivelului liber de testosteron, prin
scaderea productiei de testosteron, cresterea SHBG, proteina transportoare de
steroizi sexuali, respectiv cresterea metabolizarii hepatice a acestuia.

Fenomenele clinice ale deficitului de testosteron sunt in trepte. Simptomele
apar chiar Tnainte de scdderea sub limita inferioara a normei admise pentru
testosteronemie totala (12-24 nM/L).
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Tabelul IV. VALORILE PRAG ALE TESTOSTERONEMIEI — SIMPTOMELE ASOCIATE
TESTOSTERONEMIE (nM/L)  Simptome caracteristice

<15 scadere libido, dorinta si initiativa sexuala

<12 accentuarea tendintei de obezitate

<10 depresie

<10 alterare concentrare/masa si forta musculara,
implicit capacitate de efort

<8 disfunctie erectila

<7 sindrom neurovegetativ

Functia erectild, asa cum este descrisa in capitolul de fiziologie a actului
sexual, este in esenta dependent de compartimentul endoteliovascular.
Imbatranirea, chiar si in absenta vreunei afectiuni cardiovasculare evidente, este
insotita de alterarea calitatii peretilor vasculari, care indirect pot modifica calitatea
erectiei, chiar in conditii ideale.

Patternul reproductiv al barbatului este semnificativ diferit de cel al femeii,
pentru cd nu exista un termen definitiv al aparitiei infertilitatii fiziologice a
barbatului, asa cum apare inexorabil la femei.

Fiziologia raspunsului sexual masculin este afectata in modul urmator,
indiferent de statusul hormonal testicular:

® Prelungirea timpului necesar pentru obtinerea unei erectii;

® Scaderea fermitatii erectiei, comparativ cu anii anteriori;

e Reflexul cremasterian este diminuat, cu scaderea lungimii de ridicare a
testiculelor, respectiv cresterea timpului necesar pentru efectuarea
reflexului;

e Scaderea volumului spermei;

e Scaderea nevoii fizice de a ejacula;

® C(Cresterea perioadei refractare;

® Scaderea tensiunii musculare din timpul actului sexual;

e Disparitia “flush-ului” tipic postactivitate sexuala.

Atat femeile, cat si barbatii trebuie sa aiba expectatii realiste despre
activitatea lor sexuald, pe masura trecerii timpului. Transformarea fiziologica
trebuie cunoscuta pentru a putea fi corect apreciata, pentru ca atat expectatiile,
cat si temerile sa fie justificate si realiste.

Fenomenul social

» Negativismul nostru cultural fatd de viata sexuala, intimitate si romantism,
ca forma de manifestare la varsta senectutii, este denumit ageism.

» Este un prejudiciu adus varstnicilor, similar cu rasismul sau cu sexismul. Un
adept al ageismului introduce varstnicul Tntr-un anume stereotip: rigid,
obositor, plicticos, cu abilitati psihomotorii diminuate, demodat ca
moralitate, cu valoare sociala diminuata.
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» Vechimea relatiei: de multe ori, efectul varstei femeii asupra sexualitatii
personale si a cuplului este confundat cu efectul vechimii unei relatii
asupra sexualitatii cuplului;

» Frecvent, frecventa actelor sexuale coitale se reduce cu 50% in primul an al
relatiei, indiferent de varsta partenerilor, apoi cu inca 50% in urmatorii 20
de ani ai relatiei, ajungand practic la 25% din ritmul initial al relatiei.

» Dorinta sexuala scade cu lungimea relatiei doar pentru grupul de varsta de
30 de ani, respectiv 50-55 de ani;

> Ritualurile sexuale se modificd, nevoia de preludiu lung creste in cazul
femeilor, dar poate periclita capacitatea de mentinere a erectiei la barbati.

Aparitia afectiunilor cronice

Daca este sa rezumam afectiunile care pot greva sexualitatea fiziologica, mai
degraba este usor de spus ce nu determina disfunctie sexuala.

Atat stilul de viata, cat si o serie de afectiuni medicale si chirurgicale pot fi
urmate de alterarea vietii sexuale:

Tabelul V. AFECTIUNI MEDICOCHIRURGICALE IMPLICATE IN MODIFICAREA VIETII SEXUALE

GRUPA AFECTIUNE MECANISM PRINCIPAL
AFECTIUNI
STIL DE VIATA Fumat Diminuarea eficientei sistemului venoocluziv
Alcoolismul Modifica excitabilitatea
cronic
Sedentarism Deconditionare musculara/efort fizic
Obezitate Modificarea endoteliului vascular
Medicamente Antipsihotice, neuroleptice, inhibitori SSRI —
alterare excitabilitate, libido, modificari
endocrine
Deficit cronic de Diminuare excitabilitate centrala
somn
AFECTIUNI Cardiovasculare  Alterarea endotelului vascular
SISTEMICE HTA Disfunctie erectila vasculara, predominant

Dislipidemie
Diabet zaharat

Sd. metabolic

Boli neurologice
Boli respiratorii

arteriala, partial venoasa

Alterare endoteliu vascular

Mecanisme vasculare, neurogenice si
hormonale (1:2 deficit de testosteron)
Disfunctie endoteliala/hormonala (1:3 deficit
testosteron)

Alterari centrale, medulare sau periferice
Hipoxia este un factor independent de DE
Apneea de somn: deficit testosteronic
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AFECTIUNI
CHIRURGICALE

MEDICATIE

Boli hepatice
Boala renala
cronica

Endocrinopatii

Neoplazii

Neurochirurgie

Urologice

Chirurgie
Posttraumatic

Antihipertensive
Antidepresive
Antiaritmice
Hormonale

Substante
recreationale

in insuficienta hepaticd: hiperestrogenie,
hipotestosterinemie, modificare SHBG

50% DE, vasculard, neuropatie senzorial3,
hormonala

Psihogen

Uz cronic medicamente

Prolactinom, afectiuni tiroidiene, insuficienta
suprarenaliana, deficit testosteron,
insuficienta ovariana precoce

Impact psihic
Mutilare
mastectomie
Radioterapie: 20-75% terapie extensiva
Interventii medulare

Interventii compartiment central
Prostatectomie radicala (non nerve sparing)
Cistectomie, orhiectomie

LUTS, BPH cu sau fara interventie chirurgicala
Pelvis

Fractura de bazin: DE

Leziune medulara: erectii psihogene (T10-L2)
Erectii reflexogene (S2-S4)

Fractura peniena

Diuretice tiazidice, beta blocante, BCC
Triciclice, SSRI, fenotiazine, butirofene
Digoxin, amiodarona, disopiramida
Antiadrogeni: Letrozol, Danazol, CPA
Agonisti  GnRH: Leuprolide, goserelin,
Buserelin

Flutamida

Spironolactona

Cimetidine, blocanti pompa de protoni
Estrogeni

Marihuana

Opioizi

Cocaina

Alcool in exces

Nicotina

corporal3; orhiectomie,
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Partenerul

Femeile Tn cupluri stabile au modelul activitatii sexuale identic cu cel al
partenerului. Daca frecventa actelor scade din motive de disfunctie erectil3,
femeia se adapteaza ritmului sexual propriu celui din cuplu si urmeaza curba
involutiei acestuia. Daca partenerul este activ si sanatos, atunci femeia urmeaza
acel tip de evolutie, cu ajustarea propriului ritm sexual in functie de nevoile
partenerului.

Femeile care nu sunt in relatii parteneriale extrem de stabile si vechi au Tn
schimb, pana dupa 55 de ani, un ritm sexual nemodificat, indiferent de statusul lor
hormonal.

Variatia interesului sexual al femeilor este de multe ori dependenta de
disponibilitatea unui partener.

Incetarea activitatii sexuale pentru femei apare cel mai frecvent din
urmatoarele motive:

1. disfunctia erectild a partenerului (femei < 45 de ani);
2. libidoul scazut al femeii ( femei intre 45-59 de ani);
3. lipsa unui partener (femei peste 60 de ani).

Toti acesti factori se regdsesc in pondere si cronologie diferitd, de la un caz
la altul, dar greveaza mult sexualitatea varstnicilor. Nu tnseamna ca avem un cumul
de factori cu impact negativ in cazul tuturor varstnicilor, dar sexualitatea are o
scadere progresiva de-a lungul timpului. Cuplurile stabile cauta si gasesc noi forme
de comunicare emotional3, pentru a mentine intimitatea in cadrul relatiei.

A. FACTORI INTERPERSONALI (PARTENERA):

® Conflicte in cuplu legate de status si de dominare
Sexualitatea poate fi vazutad ca un teatru in care se pun in scena toate problemele
cuplului. Mult clamata egalitate in cuplu este ddunidtoare sexualitatii. In sfera
sexualitatii, cuplul trebuie sd isi gaseascd un alt echilibru decat cel al vietii
cotidiene, cel al sexualitatii, in care rolurile se impart si se pot schimba, de la o data
la alta.

® Alterarea intimitatii;

® Modificarea/pierderea/disparitia increderii;
Pierderii Tncrederii, la oricare din parti, este unul din cei mai agresivi factori de
alterare a sdnatatii cuplului. in momentul in care fiecare cuvant sau gest este supus
indoielii, sexualitatea se poate si ea modifica. Multe partenere, atunci cand fsi
pierd increderea, isi pot modifica sexualitatea atat in sensul cresterii aparente a
libidoului, cat si al scaderii dramatice.
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® probleme legate de atractivitatea sexual3;
Femeile considera calitatea erectiei partenerului lor ca un indicator al propriei lor
atractivitati. Tot asa, unii barbati apreciaza calitatea excitatiei sexuale a partenerei
ca un semn al propriei atractivitati, in lipsa unor cunostinte corespunzatoare legate
de sexualitate, respectiv a variabilitatii acestui fenomen la femei, modificarile
fiziologice pot fi apreciate ca lipsd de dorintd si/sau de iubire data de disparitia
atractiei in cuplu.

® Modificarea initiativei/libidoului partenerei;
Disfunctia erectild psihogena e considera a fi:

a. generalizata

- lipsa generald a excitabilitatii, primara sau secundara fenomenului de
imbatranire

- inhibitia generalizata, ce apare datorita unei probleme vechi de intimitate
sexuala — incapacitatea atingerii acesteia, Tn orice context

b. situationala

- determinata de nevoia de performanta — in cazul asocierii cu ejacularea
precoce, preocuparea fata de performanta erectiei este prea mare

- teama de esec, cel mai probabil genereaza esec

- perioade de depresie, stare emotionala proasta, contextuald (evenimente
negative personale sau in anturajul apropiat)

- cu un anumit partener: relatia proasta cu persoana, nevoia de conditii
aparte de stimulare, neacceptate de partenerad, disparitia interesului sexual
fata de respectiva partenera.

B. STIL DE VIATA

Chiar daca devine uneori redundant, stilul de viata este extrem de important
in mentinerea unei sanatati sexuale. Echilibrul in consumul de alimente, alcool,
somn de calitate (medie 7 ore/zi zilnic), mentinerea unei greutati cdt mai aproape
de ideal, hidratarea normald, managementul corect al stresului, toate
conditioneaza sanatatea sexuala.

Alcoolul consumat in cantitati mici poate avea un efect benefic, prin
scaderea anxietatii, favorizarea comunicarii, chiar scaderea discreta a inhibitiilor.
Consumul unor cantitati insemnate de alcool modificd capacitatea erectila in sine,
prin aparitia unui fenomen central, cu imposibilitatea transmiterii stimulilor, de la
nivel central la nivel periferic, precum si cu inhibitia centrilor din hipotalamus,
nucleu supraoptic si paraventricular.

Abuzul de nicotina — este un factor important de risc al DE. Se considera ca
este un factor de risc independent, precum si favorizant, al patologie vasculare.
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Determina impotenta arteriogena, dar altereaza si mecanismul de ocluzie venoasa
cavernoasa. De asemenea scade eficacitatea raspunsului erectiei la tratamentul
medicamentos per os si injectabil.

Adictia de droguri este un element al stilului de viata cu efect negativ
asupra erectiei. In acest caz, sciderea anxiet&tii si relaxarea nu sunt benefice
pentru sexualitate si erectie. De asemenea, adictia in sine il predispune pe
barbatul in cauzd la alte adictii. In popor se spune ci suma dependentelor unui
individ ramane constanta. Aceste persoane vor dezvolta dependenta de
mancare, de comportamente sexuale aberante, de comportamente de risc, care
toate, cumulat, modifica sexualitatea. Un dependent are nevoie intotdeauna de
stimulari din ce in ce mai puternice, pentru a realiza medierea emotionala, atat
de imperios necesara.

C. FACTORI DE RISC CARDIOVASCULARI

Disfunctia erectila este o forma de manifestare a disfunctiei endoteliale,
mecanism care sta la baza tuturor afectiunilor cardiovasculare. Legatura este atat
de stransa incat, la ora actuald, DE se considera un predictor al anginei pectorale
(pe care o precede cu circa 2 ani), al infarctului miocardic (prezenta DE in caz de
infarct miocardic prezice o afectare coronariana multivasculara), respectiv al unui
risc cardiovascular crescut, in cazul asocierii insuficientei cardiace. Disfunctia
erectila In absenta vreunor manifestari cardiace se considera a fi un indicator de
ischemie miocardica silentioasa.

Sindromul metabolic este considerat ca un preambul al unei sau mai multor
forme de manifestare a bolii aterosclerotice. Aceste afectiuni, considerate boli de
sine statdtoare Tn medicina interna clasicd, sunt considerate ca factori de risc
cardiovasculari cu alterarea sanatatii peretelui vascular, a carei manifestare
primordiala este disfunctie erectila.

> Hipertensiunea arteriala (HTA) este un factor de risc major al DE: prezenta
HTA asociaza DE usoara (7.6%,,) medie (15.4) cat si severa (45.2).
- mecanisme: a. insuficienta artera cavernoasa

b. cumul de alti factori de risc aterogeni/stil de viata
c. efect prin prezenta, dar si prin mediatia antihipertensiva
- DE apare la debutul HTA la circa 8-10% din pacientii noi diagnosticati

> Dislipidemia
- hipercolesterolemia altereaza relaxarea muschilor netezi ai corpilor caver-
nosi prin inhibarea musculaturii netede cu inhibarea sintezei de oxid nitric
(NO).
- cresterea fractiunii LDL a colesterolului altereaza mecanismul veno-ocluziv.
- LDL crescut si/sau HDL scazut sunt considerati factori independenti de risc
pentru DE.
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- terapia cu statine scade prevalenta si severitatea disfunctiei erectile, dar uzul
cronic faciliteaza aparitia hipogonadismului adultului varstnic.

> Alterarea tolerantei la glucoza, cu forma severa de manifestare, diabetul
zaharat este o alta componenta a riscului metabolic cardiovascular.

DIABETUL ZAHARAT: Aceasta afectiune este un model de DE in sine, deoarece
oricare din mecanismele etiopatogenetice ale DE se pot regasi in aceasta boala. DE
apare la 35-75% din pacientii diabetici, prezenta DZ crescand de trei-patru ori riscul
relativ de aparitie a DE. DE apare cu 5-10 ani mai repede si este mult mai severa.

- prevalenta DE creste cu durata diabetului, severitatea acestuia, exprimata prin
numarul de complicatii, varsta pacientului, dar este independent de tipul de diabet
zaharat.

- toate modificarile posibile sunt intalnite in patogenia alterarii erectiei din cadrul
diabetului zaharat.

Capitolele urmdtoare descriu in detaliu patologia sexuald in context de afectiuni
cronice, medicale sau organice, atdt la femei, cdt si la barbati.
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IV. FIZIOLOGIA ACTULUI SEXUAL.:
ASPECTE ANATOMICE, FUNCTIONALE
SI CENTRALE

Dana Stoian, Dan Navolan

Acest capitol sumarizeaza particularitatile morfofunctionale ale raspunsului
sexual, observate din perspectiva clinicianului. Datele vor fi prezentate din prisma
efectului asupra sexualitatii, atat fiziologica, cat si patologica.

4.1. Aspecte anatomice
4.1.1. Creierul ,,sexual”

Asa-zisul creier sexual este de fapt rezultatul interactiunii stimulilor de la mai
multe niveluri:

» Lob prefrontal: cu rol inhibitor asupra pornirilor sexuale bazale;

> Sistem limbic: activare fanteziilor sexuale, viselor erotice, ,vise cu ochii
deschisi”, excitabilitatii centrale, comportamente sexuale adecvate acestor
trairi, initierea cascadei ce determina excitabilitatea somatica si periferica;

» Amigdala: echilibrul dintre apetitul sexual/dorinta si contragreutatea cu
impact negativ, respectiv celelalte trei sisteme emotionale de baza:
teama/anxietate, panicad/teama de separare si suparare/furie.

> Neocortexul face legatura intre sistemul senzorial periferic (stimuli
olfactivi, gustativi, de comunicare, tactili, proprioceptivi) si sistemul
efector: cortex senzorial sau cortex limbic. Da valoare si integreaza stimulii
periferici de orice fel si atribuie numite valori sexuale acestora: de interes
sau semnalizare, de stimulare. Suma tuturor valorilor Tnregistrate si
atribuite genereaza o atitudine finald, in functie de valoarea care a fost
atribuita informatiilor receptionate si modului de receptionare si de
perceptie a acestora.

Variatiile dimorfice ale creierului:
= 1n general, greutatea medie a creierului barbitesc este mai mare
comparativ cu cea a femeilor, fapt fara importanta in sexualitate. Calitatea
functionarii creierului tine de comunicarea dintre celule, plasticitatea
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celulara continua, intensitatea rdspunsului la stimuli emotionali,
expunerea la stimuli externi, de orice tip.

= Asimetria emisferelor cerebrale are implicatii in sexualitatea noastra.
Polarizarea diferita a emisferelor cerebrale face ca femeile sa fie stimulate
mai mult de ,,auz”: cuvinte frumoase, afectuoase, descrierea unor situatii
cu conotatii sexuale, propuneri verbale, anumite zgomote, iar barbatii sa
fie mai degraba interesati de vizual, fie imaginile reale sau fantasme.
Similar, femeile sunt considerate fiinte tactile, stimulate preferential de
atingeri, iar barbatii raman fiinte vizuale, stimulati de imagini reale sau
proiectate.

= Caracterul tonic sau ciclic al secretiei hipotalamusului anterior determina
diferentele de fertilitate intre cele doud sexe, care implicit determina
diferente de dorinta, libido si initiativa.

Astfel, comportamentul sexual masculin este stabil atat lunar, cat si de-a
lungul vietii adulte a barbatului, scazand progresiv dupa 40 de ani, in paralel cu
evolutia fiziologica a testosteronului.

La femei, existd atat variatii lunare, cu maxim de interes in perioada
periovulatorie, cat si variatii mai largi, cu maximumul corespunzand perioadei
fertile a vietii femeilor. Bineinteles, pe acest pattern conditionat neurohormonal,
experienta, cultura si personalitatea si nu in ultimul rand ritmul sexual al cuplului,
fsi spun cuvantul.

Dimorfismul cerebral reprezintd baza diferentelor dintre femei si barbati in
ceea ce priveste dorinta, libidoul, perceptia diferita a stimulilor din mediu,
frecventa si intensitatea diferita a viselor erotice nocturne, respectiv puterea
perceptiei excitatiei la nivel central.

4.1.2. Neurotransmitatori

Neurotransmitatorii ,sexualitatii” sunt aceiasi la ambele sexe:
® monoamine: dopamina, adrenalina, noradrenalina si serotonina;
® neuropeptide: peptide opioide
neurohormoni: oxitocina, vasopresina
neurotrofine: hormonul iubirii: NGF

Atat la femei, cat si la barbati, mediatorii si caile de transmitere in ,sistemul
recompensei” sunt identici, motiv pentru care ,bonusul emotional” este similar din
punct de vedere chimic, indiferent daca este obtinut prin sex, consum de droguri
sau alcool, respectiv mancare sau alte forme de dependente habituale.

47



4.1.3. Cai de transmitere neurale

Caile de transmitere de la nivel central la cel periferic sunt cele ale
sistemului simpatic si parasimpatic, dar si somatic:
- cdile SNS:

¢ plex hipogastric superior
¢ plex hipogastric mediu - fibre ce formeaz3 plexul ovarian/testicular

¢ plex hipogastric inferior - nervi hipogastrici, fibre nervoase
postganglionare, plex splanhnic, PS

¢ plex uterovaginal > ramurile terminale ale plexului hipogastric inferior,
asigura uterul, trompele, vaginul, tesutul erectil clitoridian, uretra,
glandele vestibulare

¢ nervul pudendal (S2, S3, S4) = inervatia somatic3 a perineului
Implicatii practice:

- In chirurgia oncologica; interventii extensive la nivel vezical, prostatic, vaginal,
sunt preferate fiind interventiile ,cu prezervarea bandeletelor de inervatie” fara
impact/cu impact minim asupra sferei genital
- mersul excesiv cu bicicleta, prin compresiunea nervului pudendal, poate
determina alterarea sensibilitatii la nivel perineal, parestezii la acest nivel, cu
excitabilitate periferica diminuata secundar.

4.1.4. Componente anatomice periferice — sexul feminin

Vulva este formatd din munte (mons veneris), clitoris, labiile mici si mari,
structuri care inconjoara zona de deschidere urogenitald mediand, care este
Tnchisa posterior cu perineul.

Aria prepubiana limiteaza superior diafragmul urogenital, fiind acoperita cu
pilozitate pubiand, cu caracter izosexual. Diferentiaza sexul masculin de cel
feminin, definitiv la finele pubertatii prin forma si limitele de insertie.

La femei, distributia de tip masculin: semn de hiperandrogenie, cu punct de
plecare ovarian/testicular.

Pierderea pdrului pubian: anticipeazd instalarea menopauzei; disparitia

totald a pilozitdtii sugereazd carentd de androgeni suprarenalieni.

Labiile mari: doua pliuri lateral de diafragmul urogenital, ce contin tesut

adipos subcutanat, iar prin unirea lor creeaza anterior comisura anterioara,
respectiv posterior comisura posterioara;
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Labiile mici: pliu cutanat, fard continut adipos, dar cu continut bogat in
glande sebacee. Sunt structuri hormonosensibile.

Atrofia labiilor mici reprezintda un semn de hipoestrogenie ce apare
frecvent dupd vdrsta de 40 de ani;

Hipertrofia labiald apare in cazurile cu hiperandrogenie importantd, fie ca
duratd sau nivel de secretie;

Condiloamele labiale apar ca o accentuare a micropapilelor, ce apar in
mod fiziologic la acest nivel.

Clitorisul formeaza impreuna cu vestibulul bulbar aparatul erectil la femeie.
Este format din tesut cavernos, cu fibre musculare netede, si tesut conjunctiv,
inconjurate de o capsula conjunctiva strabatuta de numeroase filete nervoase.
Vestibulul bulbar este un organ pereche, cu structura erectila similara, situat la
nivelul jumatatii anterioare a labiei mici, imediat subcutanat.

Vestibulul vulvar cuprinde in partea centrala fata externa a himenului. Este
limitat de partea inferioara a clitorisului, marginea mediala a labiilor mici, respectiv
furculita.

Aspectul si dimensiunile clitorisului/labiilor sunt variabile;

Clitoromegalia este rezultatul excesului androgenic (endo- sau exogen) si

frecvent este asociata cu hiperexcitabilitate periferica;

Atrofia clitoridiand completeaza tabloul postmenopauzei, secundar

involutiei progresive a tesutului erectil. Pielea vulvara devine subtire,

palidd, transparentad, friabild.

Mutilarea sexuald feminind ritualicd determind modificdri majore in

anatomia vulvovestibulara.

Vestibulul vulvovaginal este locul cel mai frecvent al diverselor tipuri de

dismicrobisme/infectii, cénd modificdrile de tip roseatd sunt caracteristice,

care determind cel putin o dispareunie pasagerd/ciclicd/trenantd.

Vaginul se intinde de la vestibul pana la colul uterin si fornixul posterior,
conectand uterul cu sinusul urogenital.

Anatomia vasculara
Intensitatea raspunsului sexual periferic este in mare parte dependenta de
bogatia vascularizatiei locale:

¢ labiile: ramuri perineale inferioare si posterioare labiale ale arterei
pudendale interne si femurale;

¢ clitorisul: patul vascular ileopudendal -> artera clitoridiand comun3, ce dez-
volta ramuri terminale: arterele cavernoase si artera clitoridiana dorsalg;

¢ vagin: treimea proximald: ramuri din artera uterind si hipogastric3;

¢ vagin distal: artera hemoroidal3 si clitoridiana.
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4.1.5. Componente anatomice periferice — sexul masculin
Penisul este format din:

- doi corpi cavernosi, pereche. Este un tesut de tip retea, formata din tesut
conjunctiv de tip trabecular, care delimiteaza spatiile sinusoide. Acestea contin
celule endoteliale si fibre musculare netede;

- tunica albuginee, structura bilaminata foarte ferma, de 1,7-3,3 mm grosime;
- un corp spongios, care inconjoara uretra;
- sistem vascular:

Artera pudendald - artera perineala superficiald + artera peniang;

Artera peniand —> artera bulbard + artera uretrald + artera dorsald a
penisului + artera peniana profunda;

Artera dorsala a penisului trimite ramuri perforante spre interior;

Se descriu mai multe variante anatomice pentru arterele peniene
perforante:

- ramuri ale arterei pudendale interne (15% din cazuri);

- artere unilaterale, cand existd doar o singura arterd peniana profunda si dorsala,
care vascularizeaza penisul in intregime;

- artere peniene duble: 10-15% cazuri;

- arteriolizarea corpilor cavernosi se face de la nivelul arterei dorsale a penisului,
care se ramifica in ramurile cavernoase, perforante, care se anastomozeaza cu
artera peniana profunda (20-30%);

- venele: sangele drenat din spatiile sinusoide sau direct din sunturile
arteriovenoase —> plex venos subtunical (2/3 posterioare ale corpilor cavernosi) >
vene oblice emisare - perforeaza tunica albuginee - vena circumflexa -
inconjoara corpul cavernos ca o ansa = vena dorsala a penisului;

- 1/3 anterioara este drenata de vena dorsald a penisului - plex pudendal - plex
periprostatic = se uneste cu plexul pudendal = vena iliaca interng;

- ligamentul suspensor fixeaza baza penisului la nivel periostal de la osul pubian,
fixand si stabilizand pe verticald penisul in timpul erectiei;

Sectionarea accidentald sau iatrogena (operatiile de alungire a penisului) a
acestui ligament determinda pierderea stabilitdtii peniene in timpul erectiei cu

inclinare spre lateral.

- ligamentul fundiform completeaza sistemul de sustinere mediolateral penian.
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4.2. Aspecte functionale
4.2.1. Aspecte functionale la barbat

Actul sexual la barbat este bine sistematizat si studiat, centrul fenomenului
fiind reprezentat de initierea si mentinerea erectiei. Fiziologia erectiei este
mecanismul cel mai bine studiat si mai bine cunoscut din intreg domeniul
sexualitatii.

Erectia este rezultatul unui cumul de actiuni centrale, periferice si locale,
care au ca rezultat relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernosi, largirea
sinusurilor endoteliale, in paralel cu largirea diametrului arterial, cresterea
afluxului sanguin, tumescenta peniana. Tractionarea tunicii albuginee, generata de
contractia muschilor ischiocavernosi, completeaza tumescenta peniana si
determini rigiditate. in absenta acestei tractiuni, limitarea efluxului venos nu este
suficient de mare pentru a determina o tumescenta suficient de ferma la nivel
penian.

STARE FLASCA: domind sistemul nervos SIMPATIC = arteriole terminale
contractate, flux sanguin minimal, fibre musculare netede cavernoase contractate.
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INITIEREA ERECTIEI:

Stimuli vizuali

Stimuli tactili = stimuli erotici

Stimuli imaginari

Fibre parasimpatice
nonadrenergice
celule endoteliale

NO sintetaza

+ gualinat cyclaza (1> GMPc)
- deschidere canale K

Ncl Paraventricular

Arie preoptica
Dopa, Serotonina,
NO, OXT, MSH

Impulsuri
parasimpatice

v
Neuroni Dopaminergici spinali

Centrul erectiei = S2-S4
Nervii erigenti (PS)

Corpi Fibre colinergice
cavernosi noncolinergice
FMN cavernoase

NO VIP

+ adenilat ciclaza (1 AMPc)
- sinteza proteinkinaza A

- eliberare K extracelular - activare canale K
- hiperpolarizare canale Ca - inhibitie canale Ca

- inchidere canale Ca
- J Ca 2+ intracelular

- cumul: acelasi mecanism

- relaxare FMN cavernoase - relaxare FMN cavernoase

- creste aflux sanguin

\

- creste aflux sanguin

J

N

ERECTIE

Figura 8. Mecanismul obtinerii si mentinerii erectiei
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INHIBAREA ERECTIEI

Circuitul este identic cu cel al stimularii erectiei, doar ca fibrele de conducere
sunt de tip simpatic, mediatorul este Serotonina, iar efectorii sunt atat fibrele
musculare netede cavernoase, cat si vasele cavernoase. Succesiunea biochimica se
transmite in ramurile simpatice ale nervilor perforanti ai corpilor cavernosi.

- alpha 1 receptori (Noradrenalina/adrenalina) - + fosfolipaza C - transforma
PIP2 (fosfatilidinozitol2) in inozitol trifosfat (IP3) - activare proteinkinaze C -
activare canale de Ca - M Ca 2+ intracelular contractie FMN cavernoase —>
flaciditate;

- alpha 2 receptori - mecanism identic cu alphal, dar distributia este mai mare la
nivel arterial penian.

- beta2 receptori (Adrenalina) -actiune prin AMPc stimuleaza erectia, dar sunt o
minoritate si actiunea lor nu conteaza.

Alte influente:

- fibre somatice: sunt responsabile exclusiv de contractia muschilor bulbo- si
ischiocavernosi;

- angiotensina: prin Ang Il contractia muschilor cavernosi;

- endotelina: creste calciu intracelular, moduleaza contractia si flaciditatea corpilor
cavernosi;

- In egala masura, datorita proprietatilor contractile si proliferative, contribuie la
procesul de ateroscleroza

- prostanoizii - sunt sintetizati si metabolizati Tn corpii cavernosi
- PGE1 (Aprostadil) determina relaxare puternica
- PGE2 determina relaxare slaba
- PGI2, PGF2,TXA2 determinad contractie puternica

PGE1 este wunul dintre cei mai utilizati inductori de erectie: injectare
intracavernoasd, aplicare intrauretrald sau preparate topice;

- bradickinina - relaxare muschi cavernosi, dependenta de doza

- testosteronul - influenteaza mecanismul in toate fazele de crestere si dezvoltare
- central stimuleaza sinteza neurotransmitatorilor: Dopamina, NO,

OXT
- nervii parasimpatici cavernosi sintetizeaza NO, dependent de
testosteron
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- densitatea si sensibilitatea fibrelor adrenergice sunt testosteron
dependente

- are efect asupra relaxarii muschilor cavernosi

- deprivarea de testosteron este asociatd cu moartea celulara
programata a FMN cavernoase

- DHEA (DHEAS) are efect exclusiv asupra vitalitatii generale, respectiv a mentinerii
pilozitatii axilopubiene

-IGF1 - efect indirect, prin conditionarea lungimii peniene in copilarie, respectiv a
cresterii in pubertate
- local, GH stimuleaza erectia, fara insa a fi folosit ca o medicatie uzuala.

4.2.2. Aspecte functionale la femeie

La femeie, deoarece tumescenta clitoridiana, chiar daca exista ca fenomen,
nu este esentiala intr-un act sexual, comparativ cu erectia la barbat, fiziologia
transformarilor se subimparte inh mai multe aspecte:

Excitarea sexuala

Toate fortele motivationale, fara de care nu existd in mod normal
acceptarea unui raport sexual din partea femeii, conditioneaza excitarea sistemului
nervos central.

Tabelul VI. MOTIVATIILE ACTULUI SEXUAL LA FEMEIE

FORTE MOTIVATIONALE LA FEMEI

Apropiere emotionala Cea mai importanta motivatie pentru femei
Starea de bine general Creste si mentine starea de bine personal
Pentru sine Se simte atractiva, doritd, puternica
Evitarea lipsei de activitate sexuala Teama de a fi considerata frigida
Mentinerea partenerului Teama de a-l pierde in fata altei femei
Controlul dispozitiei partenerului Mediere conflicte, mentinere echilibru

A da si a obtine plicere FIZICA/

SEXUALA

Multumirea partenerului Mai mult pentru el decat pentru ea
Obtinerea unui partener

Dorinta unei sarcini Tmplinirea unei nevoi personale/ de cuplu
Satisfacerea unor nevoi personale Inducerea somnului, reducerea anxietatii
Adictie sexuala - co-dependenta Stima de sine mult redusa
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e Hormonii sexuali favorizeaza expresia genelor asociate cu excitarea
generald a creierului, respectiv influenteaza neuroni din hipotalamusul
medial, cu rol direct in comportamentele pro-sexuale.

e Enzima centralda responsabila de excitare este LIPOCALIN
PROSTANGLANDIN D SINTETAZA.

¢ Neurotransmitatorii excitatiei: NORADRENALINA si HISTAMINA, determina
activitate electrica la nivel hipotalamic.

La nivel central, excitarea este mediata de hormonii sexuali. Steroizii sexuali
actioneaza prin receptori nucleari, care devin factori de transcriptie ce regleaza
expresia genelor la nivel neuronal. Se propune existenta unei retele neuronale, de
fapt o microretea prin care estrogenul actioneaza la nivelul creierului anterior, care
determind manifestdrile PRO-sexuale la femei.

> in timpul ciclului menstrual, in absenta anxietatii si a conditiilor ce o
determind, femeile au modificari comportamentale fata de receptivitatea
si initiativa activitatilor sexuale coitale, sincronizate cu ovulatia;

> estrogenii stimuleaza receptori muscarinici (Achetilcolind) la nivelul
neuronilor hipotalamici ventromediali;

> administrarea de estrogeni exprimd receptori noradrenergici alpha in
hipotalamusul ventromedial;

» feedback-ul pozitiv al estrogenilor asupra GnRH sincronizeaza
comportamentul sexual cu ovulatia;

> in prezenta estrogenului, progesteronul ii amplifica efectul;

> estradiolul favorizeaz exprimarea enzimei EXCITARII.

Motivatia si libidoul

Libidoul a fost definit ca si “fenomenul” care ne motiveaza sa cautam
stimulare sexuald, apropiere sexuald, ca fiind un complex de interactiuni intre
procese cognitive, mecanisme neurofiziologie si dispozitia si/sau afectul.

Este capacitatea unui individ de a raspunde la stimuli externi in mod
RECEPTIV, respectiv de a le da o valoare sexualda, de a-i recunoaste, cauta si
interpreta ca stimuli sexuali.

Este un concept pe cat de greu de definit, pe atat de greu de evaluat sau
cuantificat. Manifestarea libidoului presupune interactiunea dintre modificarile
centrale si periferice. Cele mai multe femei, intrebate cum se reflecta cel mai
corect starea de excitare, au citat cel mai des: excitarea genitald (lubrefierea),
frecventa actelor sexuale, visele “cu ochii deschisi” pe timpul zilei. Acest lucru,
pentru ca femeile vad in excitarea genitala un indicator al dorintei sexuale, chiar
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daca excitabilitatea centralda este un fenomen diferit si independent de cea
genitala. Aceasta interrelatie poate fi sumarizata astfel:
Steroizii sexuali influenteaza mult sensibilitatea indivizilor la stimuli:

- la nivel central: focalizarea atentiei fata de calitatea stimulilor; estrogenii
stimuleaza exprimarea monoaminelor (Dopamina, Noradrenalina si Serotonina),
molecule mici (GABA, GnRN, melanocortin, opioide) substante care controleaza
excitabilitatea central, libidoul, dispozitia generala.

- la nivel periferic: ajutad la pregatirea tesutului vaginal, clitoridian sau penian la
actiunea de vasodilatatie, relaxare musculara, lubrifiere;

- concomitent: favorizeaza modificarile ce pregatesc organismul pentru actul
sexual.

Cel mai bun exemplu al efectului hormonilor steroizi asupra sexualitatii este
reprezentat de variabilitatea de-a lungul ciclului menstrual.

HORMONI <«——> HIPOTALAMUS MEDIAL <«—— EXPERIENTE ANTERIOARE

EXPECTATII/RECOMPENSA
> EXCITABILITATE «——
> ATENTIE —
Perceptii genitale Perceptii generale

(vaz, auz, miros)

v

COMPORTAMENT ACTIV
Interes/solicitare/actiune directa/preludiu/act sexual

Fig. 9. Schema circuitului excitatiei sexuale la femei
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Tabelul VII. FLUCTUATIILE DOMENIILOR RASPUNSULUI SEXUAL
TN FUNCTIE DE FAZELE CICLULUI MENSTRUAL

Domeniu Faza foliculara Ovulatie  Faza luteala
Dorinta ™~

Initiative feminine ™~ NN

Excitabilitate generala PP J ™
Excitabilitate genitala ™M ™
Excitabilitate subiectiva constanta

Frecventa activitatii sexuale MX

Receptivitate stimuli vizuali MX

Excitatia periferica, orgasmul la femei

Acest nivel cuprinde diferitele modificari care au loc la nivel periferic,
predominant in sfera genitald externa, ce apar in timpul oricaror stari de stimulare
sexuala = vasocongestia locald = controlata de sistemul autonom presupune
cresterea afluxului de sange la nivel pelviperitoneal la nivelul:

- labiilor: turgescents;
- tesut erectil clitoridian: erectia clitoridiana la femei;

- perete vaginal: lubrifiere. Procesul de lubrefiere este un proces aparte, de
transudare, apare ca urmare a cresterii fluxului sanguin aferent genital,
deschiderea unui numar din ce in ce mai mare de microcapilare vaginale, cu
cresterea efluxului de sodiu intraluminal, secundar de apa. Aceasta transudare
este independenta de impregnarea hormonal3, tine doar de integritatea sistemului
arterial aferent.

Orgasmul este faza extremad a acestei excitatii, ce presupune in plus
contractii ritmice ale musculaturii pelviene, striate, circumvaginale, respectiv ale
musculaturii anale si uterine, practic interesand atat musculatura striata, cat si cea
neteda.

n timpul actului sexual, aparatul genital trebuie socotit atat ca efector, cat si
ca receptor. Cdile aferente au un rol crucial in facilitarea si declansarea excitarii
periferice pana la intensitatea maxima, de orgasm.

Functia de receptor: este asigurata printr-un raspuns diferit la o serie de
stimuli, ca urmare a diferentelor intre pragul de sensibilitate:

- sensibilitate: (mecanosensibilitate = stimuli de presiune, chemosensibilitate =
stimuli iritanti, termosensibilitate = rece sau cald).

- fibre aferente: A-beta = atingere/presiune medie/vibratii,
A-delta = rece/durere/disconfort,
C = durere/senzatii termice.
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- stimularea clitoridiand rdmane sursa principala de stimuli pentru pregatirea
orgasmului, dar declansarea lui vine prin stimularea organelor genitale interne
(vagin, col, uter);

- calea de transmitere este 99% prin fibre ale nervului pudendal;
- neurofiziologie centrala:

a. excitarea genitala si succesiunea de evenimente ce apar in timpul
orgasmului sunt procesate de la nivel medular;

b. daca arcul reflex sacral este intact, femeile cu leziuni medulare pot avea
orgasm;

c¢. maduva spinarii integreaza aferentele genitale, dar si moduleaza
informatiile supraspinale, impulsuri atat excitatorii, cat si inhibitorii;

d. circuit intraspinal intre nivelurile toracolombare si lombosacrate, cu
coordonarea intre aferentele simpatice si parasimpatice;

e. cdile de transmitere ascendente si descendente de la nivel spinal sunt
fasciculele spinotalamic si spinoreticular

f. interneuronii spinali transmit eferentele de la aparatul genital la neuronii
autonomi spinali, cu aferente catre organele genitale (transmit informatia
senzitiva Tn raspuns motor);

g. structurile centrale: creierul, puntea si hipotalamusul trimit informatii la
nivelul neuronilor spinali, pe care 1i influenteaza.

in timpul orgasmului: activarea hipotalamusului paraventricular, amigdala,
hipocampul, zona striata, cerebelul, diferite zone din cortex (studiu PET).

n timpul excitarii se activeaza zone diferite, situate in amigdala si hipocamp.

Integritatea sistemului nervos aferent este absolut necesara pentru a
transmite semnalele de excitare de la nivel genital si a determina aparitia senzatiei
de placere la nivel central, orgasmul fiind de fapt proiectia centrald, stocabila si
evocabila, ca si amintire, generata de o serie de stimuli de excitatie periferici.

Raspunsul vascular

Tn timpul stimuldrii sexuale, raspunsul de tip excitant este determinat de
suma stimulilor locali, genital si a aferentelor centrale, care toate, determina
cresterea afluxului de sange la nivel genital.

Succesiune de fenomene:

— stimularea sexualda determind cresterea afluxului sanguin la nivel
clitoridian, labial, uretral si vaginal;
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— intre raporturile sexuale, vaginul este un spatiu virtual, de forma literei H
(transversal), respectiv S (longitudinal). Peretii anterior si posterior sunt
colabati si se ating. Cu toate acestea, nu adera una de celelalte datorita
secretiilor, prezente in mod normal la acest nivel, precum si structurii
cheratinizate, tipice a epiteliului vaginal. Fluidul este un amestec al a
secretiilor intregului tract genital, predominant transudat vaginal cu
debride celulare.

— transudatul bazal, care are sodemia mai mica decat plasma si potasmia
mai mare decat plasma, migreaza transcelular, in functie de nivelurile
sodice transmembranare. in conditii de non-stimulare sexuald, afluxul
sanguin este mult redus, vaginul este un mediu hipoxic, iar fenomenul de
transudare este aproape absent.

— In timpul stimularii sexuale, fluxul sanguin vaginal creste semnificativ,
creste procesul de ultrafiltrare, cu saturarea rapida a celulelor epiteliale
vaginale si implicit acumularea unui lichid clar, alunecos, lubrefiant fin,
care faciliteaza penetrarea vaginala cat mai nedureros posibil.

Hipertrofia clitoridiana

Aceasta este manifestarea cea mai evidenta in timpul unei excitatii sexuale.
Chiar daca, teoretic, clitorisul este un organ similar penisului, are structura usor
diferita: doua formatiuni centrale, omoloage corpilor cavernosi, formate din fibre
muscular striate, si tesut conjunctiv, care formeaza o structura reticulata si se
fixeaza spre exterior de tunica albuginee, strat unilaminar comparativ cu tunica
albuginee peniana. Aceasta diferenta explica de ce la nivel clitoridian nu exista
fenomenul de venoocluzie si, implicit, angorjarea clitoridiana nu este o erectie
,adevarata”. Angorjarea este strict rezultatul cresterii afluxului sanguin la nivel
genital, cu cresterea secundara a presiunii clitoridiene, fara scaderea efluxului
venos, din aceastd cauza rezulta diferenta de duritate a celor doua structuri, in
conditii de excitare.
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V. COMPORTAMENTUL SEXUAL NORMAL I

Dana Stoian

Comportamentul sexual este definit ca multitudinea de trairi, emotii, vise,
fantezii si acte comportamentale efective care sunt urmate de stare de bine si
excitare sexuala.

Comportamentul sexual cuprinde fanteziile sexuale, dorintele sexuale,
precum si trecerea efectiva la act. Trecerea la act, respectiv comportamentul
efectiv, presupune atingerile, mangaierile, sarutul, pettingul si actul sexual efectiv.

Cel mai simplu putem grupa nevoile sexuale fiziologice dupa cum urmeaza:
% act sexual cu etapele lui;
% fantezii sexuale;

% autostimularea.
5.1. Actul sexual

Sexualitatea la femei este un fenomen plurifactorial, cu plecare de la
biologicul genomico-hormonalo-organic, cu determinari sociale, culturale,
religioase si interpersonale, care toate moduleaza psihosexualul.

5.1.1. Etapele actului sexual la femei

De-a lungul timpului au fost mai multe sistematizari ale actului sexual la
femeie.

Primul model viabil a fost cel al lui Master si Johnson ilustrata in graficul Nr.
1 din figura de mai jos, care reprezinta o extrapolare a modelului masculin, valabil
si Tn ziua de azi la barbati. Aceasta diagrama este structurata in patru etape:
excitare, platou, orgasm si rezolutie.

c C C C

D D D D
1 2 3 4

Fig. 10. Variantele curbei actului sexual la femei (2-3-4) comparativ cu cea de la barbat (1)

A = excitatie, B = platou, C = orgasm, D = rezolutie
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Faza de excitare:

® este prima etapa a ciclului de raspuns sexual;

® apare ca rezultat al diverselor stimulari erotice, fizice si psihice: de la
uzualul sarut, mangaieri, atingeri, petting, priviri, respectiv gesturi,
vizualizarea de imagini sau filme erotice, dar si sunete, mirosuri sau chiar
vorbe pana la imaginarea unor contexte sau rememorarea unor situatii
speciale.

e in aceasta faza, corpul se pregateste pentru coitus, respectiv faza de

platou;

* semnele generale sunt reprezentate de:

¢

cresterea pulsului, a frecventei respiratiilor, cu tahipnee, cresterea
tensiunii arteriale;

erectia mameloanelor, fenomen ce apare aproape la toate
femeile;

vasocongestia pielii, cunoscuta ca ,roseata a fetei” apare la circa
50-75% din femei, favorizata de temperatura ambientala crescuts;
apoi apar punctulete rosii de la nivelul tegumentelor: fata, plante,
maini, chiar intregul corp;

creste tonusul muscular, cu contractii voluntare sau involuntare,
care se continua pana in faza de orgasm;

e modificari in sfera sexuala:

¢ crestere in dimensiuni a sanilor, cu accentuarea desenului venos

superficial;

labia majora se aplatizeaza, se subtiaza, se translateaza spre
superior si exterior (nulipare), crestere in dimensiuni (x2-3 normal)
la femeile care au nascut;

tumescenta clitoridiana crescatoare;

activarea procesului de lubrefiere vaginald, cu vasocongestia
peretilor vaginali;

ascensionarea uterului, extensia treimilor interioare ale vaginului,
de circa 7-10 cm.
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Faza de platou:

este perioada premergatoare orgasmului, cand excitarea a atins deja un
nivel destul de inalt.

presupune mentinerea semnelor instalate 1n faza de excitare si
accentuarea lor;

placerea sexuald creste in paralel cu stimularea, cu cresterea in plus a
tonusului muscular, cu accelerarea si mai mare a pulsului si a respiratiei.

Semnele sunt reprezentate de:

<&

areola si labia cresc progresiv in dimensiuni
¢ clitorisul se retrage usor

¢ |ubrefierea externd, crescitoare, este completatd de glandele
Bartholin

¢ treimea externa a vaginului se edematiaza considerabil

¢ muschii pubo-coccigieni se contractd cu scidderea secundard a
orificiului vaginal, asa numita ,platforma vaginald”

daca aceasta faza se prelungeste mult prea mult, placerea se poate
transforma in disconfort sau durere, iar relaxarea emotionald se
transforma treptat in frustrare.

Faza de orgasm:

este finalul fazei de platou, urmarea fiziologica a acesteia;

reprezinta contractii rapide ale muschilor pelvini care Tnconjoara anusul si
organele sexuale primare;

contractii involuntare ale musculaturii uterine si vaginale;
vocalizari involuntare si spasme musculare in diverse regiuni ale corpului;
senzatii euforice cu accelerarea si mai tare a frecventei cardiace;

orgasmul favorizeaza motilitatea spermatozoizilor catre uter;
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spre deosebire de barbati, unde sigur dupa orgasm urmeaza faza de
rezolutie, femeile pot avea orgasme subintrante sau pot ramane un
interval variabil in faza de platou, fard ca sa atinga si faza de excitare
maxima. Aceasta este deosebirea esentiala intre cele doua sexe;

clasificarea clasica, in orgasm clitoridian si orgasm profund, de la nivelul
colului uterin, care se deosebesc prin intensitatea semnelor de excitare,
respectiv prin intensitatea senzatiei de relaxare/descatusare si abandon,
tinde sa se utilizeze din ce in ce mai rar. Orgasmul este important daca este
sau nu prezent, independent de punctul de plecare al acestuia.

Se mai descrie si un a treilea tip de orgasm, cu punct de plecare zona G, zona

hipervascularizatd de pe fata anterioara a peretelui vaginal, la unirea treimii
externe cu cele medii, considerata de unii cercetatori echivalentul prostatei
masculine.

O buna parte din femei nu au intotdeauna aceasta faza, motiv pentru care in

Figura nr. 10 avem 3 tipuri de diagrame similare, aplicabile genului feminin:
varianta 2 identica cu curba masculina (1), varianta 3 cu excitare si platou de lunga
durata fara orgasm, respectiv varianta 4 fara platou unde excitatia merge
progresiv, constant pana la orgasm, fara a se stabiliza in faza de platou.

Faza de rezolutie:

numita si perioada refractara, in care sensibilitatea si receptivitatea la
stimuli sexuali este mult scazuta;

presupune relaxarea musculara, revenirea tensiunii arteriale si odihnirea
trupului dupa fazele anterioare;

exista unele situatii in care, in conditiile continuarii stimularii, femeile revin
in faza de platou;

la unele femei, apare o hipersensibilitate a clitorisului, iar continuarea
stimularii determina senzatie de disconfort sau chiar de durere;

nu se poate descrie o perioada refractara reala, similara cu cea a barbatilor
(care marcheaza perioada de incapacitate a de a obtine imediat o noua
erectie), ci mai degraba o perioada de desenzitivizare, care Tnsa nu este o
forma de anestezie genitald, precum cea de la barbati.

Dupa utilizarea Tn practica medicala de zi cu zi a acestui model in patru faze,

au aparut teoriile care sustin faptul ca exista diferente intre modelul de act sexual
la femei comparativ cu cel al barbatilor, modelul Master si Johnson fiind o
extrapolare a modelului de tip masculin, la femei.
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Ulterior s-a considerat urmatoarea ordine ca fiind potrivita in cazul fiziologiei
actului sexual la femei, propus de Kaplan, anume: dorinta-excitare-orgasm.

Marea schimbare a fost adusa in anii 2000 de Anemarie Basson, care
inlocuieste modelul clasic cu unul circular. Acest model este cel utilizat in
clasificarea si mai ales in fintelegerea disfunctiilor sexuale. Transformarea
modelului feminin dintr-o ,sinapsa” intr-un circuit de tip perpetuum mobile a
determinat o schimbare de atitudine asupra abordarii, intelegerii si tratamentului

sexualitatii feminine.

‘ Orgasm Intimitate
/ ‘/ emotionala \‘
/"

Emotie/interes/fericire
psihica si fizica

l

A

_\

Excitare fizica
Dorinta (réspuns) Excitare psihica/

subiectiva

Fig. 11. Etapele circuitului sexual la femeie (adaptat dupa A. Basson)

Stimuli

sexuali

!

Y| >

Dorinta

spontana

Parcurgand aceste circuit, evidentiem urmatoarele aspecte care diferentiaza
actul sexual la femei de cel la barbati:

= intimitatea emotionald, ce apare atdt ca nevoie primara, cat si ca emotie
evocata (amintirea starii de bine si fericire de la contactele sexuale
anterioare) , este principalul motiv al femeii de a se angaja intr-o activitate
sexuala. Modelul Master si Johnson, care presupune dorinta spontana,
este mai degraba valabil la barbati, fiind prezent episodic, la maximum
30% dintre femei. Un total de 70% din femei nu manifesta niciodata
dorinta spontana;
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nevoia de intimitate, prezenta si mai ales mentinerea ei, in prezenta
stimulilor sexuali (care de cele de mai multe ori vin din partea
partenerilor), initiaza procesul de excitare, care presupune EXCITARE
PSIHICA, CENTRALA - EXCITARE FIZICA, PERIFERICA - DORINTA CA
RASPUNS si de abia aici apar modificirile somatice tipice, descrise anterior
la faza de excitare si de platou;

dorinta spontana apare rar, este de mai mica importanta comparativ cu
cea responsiva si scurtcircuiteaza ciclul intimitatii si excitarii centrale;

la finele fazei de excitare fie apare orgasmul, fie apare o reactie pozitiva,
de satisfactie, care contribuie la solidificarea intimitatii emotionale, fie este
urmata de orgasm. Prezenta orgasmului nu este obligatorie pentru a avea
o satisfactie sexuala si Tmplinire emotionala, cea care este esentiald in
satisfactia sexuala globala la femei.

Practica medicala de zi cu zi arata faptul ca femeile se regdsesc in procente

de circa 30% in unul din modelele antementionate, parcurgerea acestora alaturi de
pacienta ajutdand mult in intelegerea problemelor de sexualitate. Disfunctiile
sexuale feminine, mai multe decat ale barbatului, sunt de fapt date de alterarea
fiecdrei etape antementionate, in parte.

5.1.2. Etapele actului sexual la barbat

O parte din semnele si manifestarile orgasmului sunt identice la ambele

sexe. Le vom re-enumera si pentru barbati, pentru a avea o imagine bine definita
asupra etapelor sexuale la barbat (vezi fig. 10).

Faza de excitare:

accelerarea pulsului, a respiratiei si tensiunii arteriale;
erectia mamelonului se observa la pana la 60% dintre barbati;

tegumente: vasocongestie, flush-ul cutanat, apare doar la 25% dintre
barbati, tipic incepe la nivelul epigastrului, se intinde spre piept, se
continua pe gat, fata, frunte, apoi si pe spate, umeri sau brate;

aceasta faza, la fel ca si la femei, este intens modulata emotional,;

esentialul in aceasta faza este rigidizarea progresiva a penisului, ce poate
aparea dupa secunde sau minute de stimulare. Tumescenta peniana poate
diminua si apoi creste, fluctuatiile pe perioada excitarii fiind normale;

scrotul se tensioneaza si se ingroasa in aceasta etapa.
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Faza de platou:

este perioada de excitare ce precede orgasmul si ejacularea;

intensificarea frecventei cardiace, a respiratiei si implicit a tensiunii
arteriale;

cresterea tensiunii musculare;

tipic: contractia sfincterului uretral (care previne amestecul urinei cu
sperma, precum si previne ejacularea retrograda);

secretie cu eliminare de lichid seminal;

contractia muschilor cremasteri.

Faza de orgasm:

orgasmul este concluzia fazei de platou, tipic cu contractii musculare
ritmice ale muschilor pelvini, care Tnconjoara anusul si scrotul;

uneori pot aparea si contractii ale altor grupe musculare;

de obicei, orgasmul este asociat cu ejacularea. Fiecare ejaculare este
asociata cu un val de placere sexuala, mai ales la nivel penian si al
coapselor. Alte senzatii apar la nivelul coloanei vertebrale sau la nivel
sacrat. Primele ejaculari sunt cele mai frecvente, apoi scad in intensitate.
Similar, volumul de ejaculat/secusa scade progresiv.

absenta ejaculdrii nu Thseamnad neapdrat absenta placerii. Este mai
degraba o chestiune de antrenament si de exercitiu. Anumite interventii
chirurgicale care lezeaza sfincterul uretral sunt asociate cu ejaculare
retrograda.

Faza de rezolutie:

permite muschilor sa se relaxeze, scade frecventa cardiaca si cea
respiratorie;

organismul revine treptat la faza anterioara excitarii;

durata: variabild intre 10-20 de minute si 12 pana la 24 de ore, frecvent
crescand odatd cu inaintarea in varsta. Continuarea stimuldrii Tn acest
interval de timp poate fi uneori neplacuta, chiar dureroasa, datorita
sensibilitatii crescute la nivel penian, in aceasta perioada.

Acestea sunt detaliile actului sexual tipic.
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5.2. Alte fatete ale comportamentului sexual
5.2.1. Visele erotice

Visele erotice sunt un fenomen obisnuit, care pot avea un context conform
realitatii zilnice (partener, situatii, comportament sexual), dar pot avea si un
continut extrem de diferit fata de realitatea sexualitatii cotidiene. Acestea pot
ingrijora persoanele in cauzd, dar trebuie stiut ca pot exista Th mod normal
diferente foarte mari intre vis si identitate sau orientarea sexuald, respectiv actul
in sine.

Prezenta de vise erotice sau sexuale care deranjeaza frecvent si constant
persoana in cauza pot fi semnul unui conflict sexual intrapsihic, care probabil inca
nu s-a manifestat.

Peste 75% dintre barbati experimenteaza ejaculdri nocturne, cu cea mai
mare incidenta in perioada adolescentei, spre finele pubertatii. Frecventa initiala,
de o data pe luna, scade in jurul varstei de 20 de ani, fenomenul fiind extrem de
rar catre varsta de 30 de ani. Ejacularea nocturnad are rol de supapa de siguranta si
permite descarcarea tensiunilor sexuale care nu pot fi descarcate altfel.

Fenomenul de orgasm in timpul somnului este prezent si la femei. Nu este
un fenomen conditionat de varsta, fiind prezent si in premenopauza, nu are un
echivalent obiectivabil, ca polutiile la adolescenti, este relatat ca fiind contractii
musculare tipice orgasmului, care trezesc femeia din somn, cu o senzatie
subiectiva de cadere in gol.

5.2.2. Fanteziile sexuale

Marea majoritate a oamenilor au fantezii sexuale, chiar Tncepand din
copilarie. Au un continut extrem de variabil si genereaza tot atatea tipuri de stari.

Fanteziile sexuale cuprind ganduri, imaginari proprii sau echivalentele
»,daydreaming-ului” care sunt ca niste vise cu ochii deschisi, nu au nimic cu visele
erotice, care apar in timpul somnului, chiar daca acestea au continut identic:

® in copilarie sunt un mod de joacs;

¢ in adolescenta, fanteziile nu mai sunt tratate ca un joc, deoarece atat din
punct de vedere social, cat si religios si educational, sexul trebuie
considerat un lucru serios.

® unii considera continutul fanteziilor sexuale ca un indicator al sexualitatii
persoanei respective. Reprezintad locul de manifestare timpuriu deviatiilor
sexuale;

® alti psihanalisti considera ca fanteziile sexuale sunt un semn de imaturitate
si se opun dezvoltarii psihosexuale definitive;
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e in general, imaginatia, creativitatea, inventivitatea sunt rezultatul
fanteziilor sexuale;

e fanteziile nu sunt periculoase decat in momentul in care devin un univers
paralel, alternativ, care satisface persoana mai mult decat relatia real3,
cotidiana, cea cu un partener in carne si oase;

e functiile fanteziilor sexuale sunt de:

STIMULARE

cresc increderea 1n sine;

reprezintd o ,supapa de sigurantd” a gandurilor nepermise in
relatie;

inducerea sau cresterea excitatiei pot fi combinate cu masturbarea
pentru a genera o descarcare atunci cand partenerul nu este
alaturi;

favorizeaza excitatia centrala: unii folosesc fantezii in timpul unui
act sexual coital, pentru a-si creste excitatia sau a determina
aparitia ori chiar mentinerea erectiei, de exemplu. Alii folosesc
fantezia pentru a trece de la faza de platou la cea de orgasm;

pot stimula atat etapele psihologice, cat si cele organice.

SIGURANTA

fanteziile sexuale reprezinta un loc de manifestare linistit, lejer, in
care sentimentele legate de sexualitate se pot manifesta;

pentru unele persoane cu deviatii sexuale, controlate la nivel de
comportament sexual activ, nivelul fanteziilor este liber de
constrangeri legale si sociale. Fara sa fie un lucru perfect bun,
poate fi o supapa de protectie personala, dar si una socialg;

tocmai aceasta siguranta sociala si personala confera atractivitate
fanteziilor.

CLARIFICARE

clarifica conflictele intrapsihice sexuale, sau cel putin le descarca.

Semnificatia sexuala a fanteziilor sexuale nu este identica cu continutul
explicit al imaginilor.

Marea majoritate a oamenilor nu isi doresc sa actioneze conform fanteziilor
lor sexuale, dar pentru unii fanteziile sunt adevarata lor forma de descarcare si
manifestare a sexualitatii reale, pentru ca nu trebuie sa uitam ca exista cazuri in
care rolul este jucat in viata de zi cu zi, nu in fantezie.
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5.2.3. Autogratificarea sexuala

Masturbarea este o activitate sexuala recunoscutad ca apartinand normei si
fiziologicului. Atitudinile sociale vizavi de masturbare sunt insa destul de variabile,
pareri precum: este un pacat, este un semn de imaturitate, este nenaturala sau
inhibd dezvoltarea organelor sexuale tind sa nu aiba legdtura cu realitatea
obiectiva, ci mai degraba cu cea subiectiva. Este practicata in proportie importanta
in populatia generala, de pana la 95% in populatia masculing, respectiv 65% in cea
feminina. Este mai frecventa la adolescenti si adulti tineri, dar nu este exclusa nici
la persoanele varstnice. Atitudinea generald fata de aceasta practica sexuala este
modulata de factori externi: model grup social-religie-mituri-familie.

Cea mai mare problema legatd de masturbare este cand, in contextul unor
factori emotionali, relationali, de personalitate, se substituie actului sexual cu un
partener. Poate apdrea mai ales la cei care au practicat masturbarea excesiva in
adolescenta sau care au folosit aceasta pe post de modalitate de relaxare, mediere
emotionald, bravada sau pentru a iesi in evidenta din grupul de adolescenti, si de
fapt a inceput sa inlocuiasca comportamentul sexual normal.

Astfel, devine problematicd atunci cand asociaza dificultate de orgasm in
context de act sexual cu partener. Tn acest caz, masturbarea, practicats frecvent si
viguros, determind o excitare mai puternica si o satisfactie mai mare decat actul
sexual. Tn acest caz, este un comportament sexual normal devine o disfunctie
sexualda de dorinta, conditionata de actul sexual coital — alterarea dorintei
spontane. Frecvent apare o discrepanta majora intre fanteziile sexuale (ce pot sa
se manifeste liber in timpul masturbarii) si realitatea relatiilor sexuale efective.

La femei, fenomenul este mai putin frecvent sau imperativ, comparativ cu
barbatii. Este o varianta relativ facila de a obtine un orgasm superficial, clitoridian,
cu toate cd nu toate femeile care se masturbeaza sunt capabile sa obtind un
orgasm. Gradul de educatie sau culturd nu influenteaza acest lucru, dar regulile si
normele impuse de credinta da.

Este importanta evaluarea reactiilor sexuale in context de masturbare atunci
cand facem anamneza sexuald, deoarece ofera informatii esentiale legate de
componenta emotionala, legata de relational.

Poate fi utila medical la femeile cu anorgasmie, care pot astfel sa invete sa
cunoasca si sa interpreteze reactiile propriului corp, legate de sexualitate.

Anamneza sexuala trebuie sa cuprinda intrebari despre toate aceste niveluri
antementionate. Intrebdri directe si explicite pot releva o serie de semne si
simptome care nu sunt evidente pentru pacientul in cauza. De exemplu, un barbat
care reclama disfunctie erectild in context de act sexual cu o partenerad, dar care
nu are niciun fel de problema de obtinere si mentinere a erectiei in timpul
masturbarii, nu trebuie evaluat pentru anomalii vasculare de tip venos, ci trebuie
evaluat din perspectiva relatiei cu partenera, inclinatiilor sexuale, contextului
sexual, capacitatii de relaxare. Incapacitatea de a obtine erectie Tn timpul
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masturbarii Tnseamna alterarea mecanismului de vasoconstrictie, respectiv
prezenta insuficientei venoase de tip malformativ.

Urmatorul nivel de manifestare este trecerea la act. Acest nivel cuprinde
actul sexual coital, sexul oral si sexul anal. Ponderea fiecarui tip de act sexual este
diferita de la o persoana la alta, de la un cuplu la altul, inclusiv variaza la aceeasi
persoana in functie de experientele personale si evolutia de-a lungul timpului. De
asemenea, influenta socioculturalului isi pune mult amprenta asupra acestor
practici.

Optimul sexualitatii unui individ este reprezentat de congruenta acestor
niveluri, respectiv interes hetero- sau homosexual fata de persoane adulte. Orice
inadvertenta fntre aceste niveluri determind disconfort personal, conflict
intrapsihic, si poate preceda o disfunctie sexuala.

Anamneza sexuala trebuie sa cuprinda evaluarea tuturor acestor niveluri,
pentru a putea decela eventuale cauze ale disfunctiilor sexuale efective aparute in
timpul vietii sexuale efective.

70



VI. CLASIFICAREA S| DEFINIREA
DISFUNCTIILOR SEXUALE

Dana Stoian

DEFINITII — actualmente, definitiile general acceptate sunt cele enuntate in
manualul de DSM-V, respectiv Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, editia a 5-a, care este un manual de psihiatrie care clasifica, defineste si
imparte o serie de afectiuni.

Disfunctiile sexuale sunt si ele cuprinse si clasificate. intreaga lume a
sexologiei foloseste si accepta aceste definitii ca pe o conventie de limbaj mai
degraba decat ca un substrat etiopatogenetic comun.

La ora actual3, disfunctiile sexuale sunt clasificate dupa cum urmeaza:

= 625.8 Alterarea dorintei sexuale la femeie secundara... [se indicd cauza
medicala generald]

= 608.89 Alterarea dorintei sexuale la barbat secundara... [se indica cauza
medicala generald]

= 302.71 Alterarea dorintei sexuale (HSDD)

= 302.79 Aversiunea sexuala

= 302.72 Alterarea excitatiei sexuale la femeie

= 302.72 Disfunctie erectila, la barbat

= 607.84 Disfunctie erectila la barbat secundara... [se indicd cauza medicala
generald)

= 302.73 Disfunctie orgasmica feminina

= 302.74 Disfunctie orgasmica masculina

= 302.75 Ejaculare precoce

= 302.76 Dispareunie (nelegata de un context medical general)

= 625.0 Dispareunie la femeie, secundara... [se indicd cauza medicala generala]

= 608.89 Dispareunie la barbat, secundara... [se indica cauza medicala generald]

= 306.51 Vaginism (nelegata de un context medical general)

= 625.8 Alte disfunctii sexuale feminine secundare... [se indicd cauza medicala
generala)

= 608.89 Alte disfunctii sexuale masculine secundare... [se indica cauza medicala
generala)

= Abuzul sexual

= Parafiliile.
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DEFINITH

Alterarea dorintei

A. Deficitul sau chiar absenta permanenta sau recurenta a fanteziilor sexuale
si a dorintei de a angaja o activitate sexuala. Interpretarea deficitului sau a
absentei dorintei se face de catre clinician, luand in considerare varsta si
contextul vietii pacientului;

B. Problema determindg nepldcere persoanei si/fsau  dezechilibru
interpersonal;

C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Aversiunea sexuala
A. Aversiune recurentd sau persistenta, sau comportament evitant al tuturor
(sau majoritatii) contactelor sexuale genitale cu un partener;
B. Problema determina neplacere persoanei si/sau dezechilibru interpersonal;
C. Nu este n contextul unei afectiuni psihiatrice majore (axa ).

Alterarea excitatiei la femeie = sindromul excitatiei sexuale persistente

A. Prezenta recurenta sau persistenta a senzatiilor de excitare, ce apar
involuntar, Tn contexte non-sexuale, in absenta unei dorinte sexuale.
Excitatia este persistenta, neprovocata de stimulare si nu este calmata de
un orgasm;

B. Problema este stanjenitoare si foarte deranjanta pentru femei, le poate
afecta serios viata;

C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Disfunctie erectila

A. Incapacitatea de a obtine si sau mentine o erectie suficienta pentru un
contact sexual de calitate;

B. Problema determind neplacere persoanei si/sau dezechilibru inter-
personal;

C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog,medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Tip: - dobandita/veche

- generalizata/situationala
- factori psihologici/factori emotionali
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Disfunctie orgasmica feminina

A. Aparitia recurentd sau persistenta a unei intarzieri, absenta a orgasmului
dupa o excitare sexuala normala si de calitate; diagnosticul va presupune
varsta pacientei, capacitatea orgasmica a femeii, experienta sexual3,
precum si calitatea stimularii sexuale primite;

B. Problema determind neplacere persoanei si/sau dezechilibru inter-
personal;

C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Disfunctie orgasmica masculina

A. Intarzierea persistentd sau recurentd ori absenta orgasmului dupd o
perioada normala de excitare sexuald, avand in vedere varsta persoanei.
Activitatea sexuala de excitare trebuie sa fie adecvata ca si context,
intensitate si durata. Consideratiile sunt facute de clinician;

B. Problema determind neplacere persoanei si/sau  dezechilibru
interpersonal;

C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Ejaculare precoce

A. Aparitia repetata, persistentd sau recurenta a ejacularii, in contextul unei
stimulari sexuale minime, Thainte sau imediat dupa penetrare, si thainte ca
persoana in cauza sa fisi doreasca. Clinicianul trebuie sa fie atent la
termenul de durata, precum si la factorii ce influenteaza durata fazei de
excitare, varsta, noutatea relatiei si activitatile sexuale recente;

B. Problema determindg nepldcere persoanei si/fsau  dezechilibru
interpersonal;

C. Disfunctia nu apare secundard vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Dispareunia la femeie

A. Prezenta recurenta sau persistenta a durerilor genitale inaintea/in timpul
sau dupa actul sexual, care nu sunt cauzate exclusiv de lipsa lubrifierii sau
de vaginism;

B. Problema determina un disconfort personal si/sau relational;

C. Disfunctia nu apare secundara vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.
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Tip: - dobanditd/cronica
- generalizata (completd)/situationala
- superficiala sau profunda

Dispareunia la barbat
A. Aparitia recurenta sau persistenta a durerilor peniene in timpul sau dupa
un act sexual coital;
B. Problema determina un disconfort personal si/sau relational;
C. Disfunctia nu apare secundara vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog,medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Tip: - dobandita/cronica
- generalizata (completd)/situationald
- superficiala sau profunda

Parafiliile

Termen biomedical ce defineste excitarea sexuala ce apare in conditii care nu
corespund normativelor generale, care genereaza disconfort persoanei in cauza,
respectiv stres interpersonal.

A. Recurenta unor fantezii sexuale intense, porniri sexuale sau comporta-
mente care presupun:
1. Obiecte non-umane;
2. Suferinta si sau umilirea sinelui sau a partenerului;
3. Copil sau o alta persoanda care nu consimte participarea la
activitatea sexuald
Care apare de o perioada de minim 6 luni
B. Problema determina neplacere persoanei si/sau dezechilibru interpersonal;
C. Disfunctia nu apare secundar vreunei afectiuni de axa | si nici nu este
secundara efectului direct (drog, medicament) sau a unei conditii medicale
generale.

Acestea, precum si termenele de transvestism si transsexualism vor fi tratate
intr-un capitol aparte.
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VIl. ANAMNEZA SEXUALA I

Mihaela Plotogea, Dan Navolan, Dana Stoian

Problemele de sexualitate sunt greu de definit si mai ales greu de abordat.
Prima problema pleaca de la Tnsasi definitia disfunctiilor sexuale. La ora actual3,
toate definitiile sunt conforme criteriilor DSM V (Diagnostic and Statistic Manual
for Mental Disorders V): alterarea functionarii corespunzatoare a ciclului de
raspuns sexual, durere ori disconfort in timpul actului sexual, cu durata de minim 4
saptamani, simptome care altereaza calitatea vietii persoanei in cauza sau
determina neplacere familiei/societatii.

Daca o problema a unui pacient nu il deranjeaza nici pe acesta, dar nici pe
ceilalti membri ai familiei sau societ&tii, atunci nu se poate numi disfunctie. in
valoare absolutd, un sadic aflat intr-un cuplu cu o masochistd nu are disfunctie
sexuala, deoarece ambii parteneri sunt in confort cu sinele, dar si cu societatea,
nedeterminand niciun prejudiciu partenerului sau grupului.

Anamneza sexualda nu poate fi efectuata decat in conditiile cunoasterii
definitiilor de disfunctie sexuala. Trebuie facuta corect si consecvent, deoarece o
aparenta disfunctie erectila poate fi exclusiv situationala la un parafilic, care nu
intruneste conditiile aparte necesare lui pentru a avea o stimulare sexuald de
calitate. Administrarea unei medicatii facilitatoare a erectiei nu duce decat la
accentuarea problemelor acestuia.

Conditii optime:

e Atmosfera relaxata in cabinet;

e Absenta oricdrei alte persoane, in timpul interviului. Tn timpul examinarii
este indicata prezenta unei terte persoane, cel mai des asistenta;

e Timpul alocat unei consultatii de medicind a sexualitatii trebuie sa fie de
minim 30 de minute;

¢ Stabilirea unor conventii de limbaj, pentru o comunicare cat mai clara intre
interlocutori.

Lucruri-cheie ce trebuie atinse/ldmurite in cadrul unei anamneze
1. Descrierea personald a pacientului, chiar daca este cu cuvintele lui, oricat
de nepotrivite sau ,,nemedicale” sunt acestea;
. Tipurile de comportament sexual;
. Satisfactia sexuald, mai ales DISCONFORTUL produs de simptomul descris;
. Debutul problemelor;
. General sau situational;
. Partener: existd/reactii/probleme/afectiuni/disfunctii;
. Detalii/expectatii/motivatie/consecvents;
. Intotdeauna intrebati: DE CE ATI VENIT ACUM?

ONOUVBAWN
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Etapele unei anamneze sunt similare celei tipice, de medicina interna, cu
unele particularitati.

7.1. Date generale

* Nume, data nasterii, date de contact

e Status marital: coabitare/ locuit separat/ casatorit/ separat/ divortat/ fara
partener

e QOcupatie

e Program de lucru: full-time/ part-time/ in schimburi/ voluntariat/
pensionar.

Probleme de sexualitate

e Descrierea problemelor cu termenii pacientului. Nu puneti intrebari, [asati
persoana sa povesteasca
® Data debutului
o este important: daca stie data = debut ACUT — cauze acute/precise
o dintotdeauna = prezentarea actuald este generata de un anumit
motiv, care reprezinta motivatia si genereaza complianta
pacientului la evaluarile ulterioare
e Varsta de debut
® Tip debut: brusc/cu aceeasi intensitate/gradual/fluctuant/rapid/lent/neclar
e Durata: < 3 luni 3-12 luni 1-5 ani >5 ani
e Factor originar/precipitant  ......ccccoeiieenneen. T
e Factor perpetuant/de intretinere/agravant
® Frecventa problemei: de fiecare data/ >50%/ < 50%
e ?tratament: medicamentos/ nemedicamentos cu rezultate inerente

7.2. Particularitati la barbati

B.1 Functie erectila
e alterare totala/partiala/frecventa/durata in timp si spatiu
® Erectie: - nocturna
- matinala, la trezire
- in timpul preludiului
- In timpul masturbarii
- In timpul sexului oral
- spontan
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e Daca sunt probleme, atunci sunt de obtinere/mentinere a erectiei sau
ambele

e Alte fenomene: durere/disconfort/incapacitate de ejaculare

e Au aparut variatii de dimensiuni ale penisului de cand a aparut problema?

B.2 Masturbare
e Exista erectii: totald/partiala/absenta
e Diferite fatd de cele cu partenera: tumescenta/duratd/satisfactia personala

B.3 Ejaculare
® Daca exista sau nu
e Descriere: - precoce ! prea repede pentru partenera sau sub 1-2’
- Inhibata/retrograda
- volum: comparatie fata de anii precedenti.

7.3. Particularitati la femei

F1. Generale: - status hormonal/ uz de contraceptive/infectii genitale
sau tegumentare
- perioada postpartum: epiziomotie controlatd/spontana
- alaptare
- reluarea vietii sexuale postpartum/post-interventie
chirurgicala
F.2 Lubrefiere: - conditii/diferente circumstantiale: intre tipurile de
preludiu si/sau parteneri
- variatie Tn timpul ciclului menstrual da/nu/cum
F.3 Dorinta: - modificari da/nu/cum
- variatii intermenstruale/lunare/circumstantiale
da/nu/descriere
- variatii care depind de atitudinea partenerului:
comunicare/ preludiu/ stres/ alcool/ diferiti parteneri.
F.4 Orgasm: - cunoaste senzatia de orgasm da/nu/niciodata
- conditii: clitoridian/vaginal/uterin
- daca stie cum trebuie sa obtina acest orgasm: relaxare,
stimulare/....
Satisfactie sexuala: da/nu/descriere

La fiecare din aceste detalii se detaliaza:
e Factori favorizanti ai problemei: fintretinere/ precipitanti/ agravanti/
facilitatori
® Factori amelioratori
e Contextul aparitiei problemei
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Informatii generale de context

@)

O 0O O O o0 O 0O O O

Copildria a fost in general fericitd?

Afectiuni importante sau spitalizdri de lungd duratd

La ce vérsta ati aflat despre sex?

Mai tineti minte ce ati invdtat in copildrie despre sex?

Care a fost atitudinea in familia dvs. fatd de sex si sexualitate?
La ce védrstd ati avut prima menstruatie/polutie?

Care sunt primele amintiri despre trdirile sexuale?

V-ati masturbat in pubertate sau ulterior?

Ati avut senzatia de intimidatd, violatd? Dacd da, in ce context?
La ce varstd ati plecat de acasd?

7.4. Interes sexual

Frecventa interesului spontan: - zilnic, de cate ori pe

- saptamana/ saptamanal/ lunar/ deloc

Variatia interesului sexual: - factori circumstantiali/ favorizanti/

inhibitori identificati

Evolutie per global: - o scadere/ o crestere/ fara schimbare
Comparatie fata de alte situatii/relatii

Informatii legate de contextul relational general

Educatie sexuala in antecedente DA/NU

Tipul comunicarii cu familia

Atitudinea familiei fata de sexualitate

Tipul familiei: deschisa/libera/introvertita/afectuoasa/rece sau formala

® Informatii despre pdrinti: naturali, vitregi, stare de sandtate, afectiuni
cu risc pentru urmasi

= Informatii relevante despre frati/surori: singuri/ fdard familie/ evitd
sexul/ istoric de abuz/ supraprotectivi/ afectiune psihiatricd majord

= Cea mai importantd persoand din copildrie: modelul/antimodelul

= Importanta religiei in familie

= Particularitdti culturale: comunitdti inchise.

Relatie sexuala stabild DA/NU

Cine a initiat activitatea sexuala in cuplu

Cat de des este activitatea sexuala in cuplu

Istoric de abuz sexual/varsta abuzului

Alte detalii ce doresc a fi mentionate de catre pacient
Istoricul relatiilor anterioare de cuplu

= Informatii despre prima relatie emotionald si/sau sexuald importantd
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= Alte relatii importante?

= Sarcini in antecedente

= Dificultdti in viata sexuald, nepldceri, situatii aparte ce au trebuit
rezolvate?

= Experiente homosexuale

= Contact sexual/activitate sexuald nedoritd/neconsimtitG?

7.5. Factori asociati

e Afectiuni asociate Diabet zaharat DA/NU
Afectiuni endocrinologice DA/NU
Afectiuni ginecologice DA/NU
Afectiuni urologice DA/NU
Afectiuni cardiovasculare DA/NU
Afectiuni neurologice DA/NU

e Duratd/severitate/complicatii/tratamente/interventii chirurgicale
e Status hormonal fiziologic
e Factori de risc endoteliali: HTA/dislipidemie/DZ /AGA/ATG/ consum cronic
de alcool/fumat/sedentarism
e Simptome vasculare: angina, lipotimii, parestezii periferice, ameteli, sd.
Raynaud, claudicatie
® Medicatie: parcurgerea in special a categoriilor cunoscute cd pot
determina disfunctie erectila, alterarea libido, hiperPRL
® Interventii chirurgicale: Ideal este sa aveti si biletul de iesire la dispozitie
o Sfera urogenitald: uter/ovare/prostatd/vezica urinard/planseu
pelvin
o Vasectomie in antecedente
o Interventii chirurgicale mutilante
e Afectiuni psihiatrice:  prezente/trecute
Detalii despre acestea
Simptom: lipsa apetitului/dispozitie generala proastd/influentata/ alterarea
somnului/ lipsa de energie si entuziasm;
e Alti factori
o Aport de alcool 0-14 /14-21 /21-40 /> 40 unitati
1 unitate de alcool = 50 ml de alcool tare/150 ml vin/125 ml bere
o Droguri reactionale
o Fumat numar tigari/zi.
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7.6. Date despre relatia actuala

Care este starea de sanatate actuala a partenerului bine/rau/de ce
Sunt greutati in relatie, la ora actuala daca da, atunci
descrieti cu detalii
Partenerul are afectiuni psihiatrice prezente/antecedente
Are partenerul probleme de sexualitate da/nu/de/de cand
Considerati ca problemele actuale de sexualitate sunt  vina
dumneavoastrd/ vina celuilalt/ amandurora

o Fdcdnd abstractie de problemele de sexualitate, cum v-ati descrie

relatia actuald?

o Cum si cdnd v-ati cunoscut?

o Cdnd ainceput latura sexuald a relatiei actuale?

o Evenimente importante in relatia actuald?

o Evolutia sexualitatii n acest cuplu

o Existd influente externe asupra relatiei actuale din afard (prieteni,

alte cupluri, familie, copii)

Partenera la postmenopauza/ pacienta in postmenopauza
Contraceptie:
o Contraceptive orale combinate
Dispozitive intrauterine
Diafragma
Sterilizare: barbat/femeie

o
o
o
o Alte metode/nici o metoda

Alte date de istoric

Numar de copii
Numar de relatii care au contat (relatii de mai lunga durata)
Numar de parteneri sexuali, indiferent de lungimea sau tipul relatiei

7.7. Reguli generale ale anamnezei

IDEAL:

¢

chestionarele sunt utile in cuantificarea simptomelor, dar si in deschiderea
unei portite de discutie cu pacientii. Pot fi folosite si ca o baza de egalizare
a limbajului medicului cu pacientul;

nu existd un chestionar universal, ci pentru fiecare etapa in parte
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¢ pot fi folosite ca orientare spre problema cea mai pregnantd a pacientului;

¢ dacd persoana vine singurd, atunci ea este pacienta, dacd vine cuplul,
atunci cuplul are rol de pacient;

¢ comunicare, intelegere, ribdare;

IM

¢ de multe ori, pacientul este cel care nsoteste ,subiectu
va Intrebati cine este adevadratul pacient.

si sa nu uitati sa

TINTA pacientului: satisfactia sexualé creste starea de bine a sinelui/
relatia cu partenerul/ viata de familie/ calitatea vietii in general.

7.8. Chestionar de evaluare a disfunctiilor sexuale
Evaluarea disfunctiilor sexuale la femei

Numeroase cercetari au fost realizate in vederea evaluarii si cuantificarii
disfunctiilor sexuale in perioada postmenopauzala (Rosen, Journal of Sex and
Marital Therapy, 2000). Au fost realizate diferite scale sau chestionare in vederea
obiectivarii subiective si obiective a impactului modificarilor asociate menopauzei
asupra functiei sexuale si calitétii vietii intime. In literatura de specialitate, atentia
a fost concentrata mai ales asupra modificarilor atrofice, obiectivata prin semnele
clinice si paraclinice caracteristice perioadei post menopauzale. Sexualitatea si
dispareunia nu au beneficiat de aceeasi atentie in trecut, iar cercetarile si
rezultatele Tn acest domeniu sunt destul de limitate (Graziottin, Annals of the New
York Academy of Sciences issue Women’s Health and Disease, 2010 si Boardman,
Clinical Obstetrics and Gynecology, 2009).

Prin similitudine cu evaluarea de tip screening a disfunctiilor sexuale
masculine, au fost mai multe propuneri de chestionare, validate sociologic si
medical, pentru evaluarea femeilor cu dificultati in viata intima. Cel mai recent
chestionar validat in medicina sexualitatii la femei este chestionarul FSFI similar cu
IIEF (utilizat la barbat;i).

Indexul functiei sexuale a femeii (FSFI — female sexual function index), este
utilizat de aproximativ 20 de ani si este cel mai comun chestionar folosit in
evaluarea subiectiva a functiei sexuale. Acest chestionar cuprinde o serie de 19
intrebari, Tmpartite In 6 categorii. Aceste categorii sunt dorinta, excitare,
lubrefiere, orgasm, satisfactie si durere, asa cum poate fi observat mai jos (Rosen,
Journal of Sex and Marital Therapy, 2000 si Wiegel, Journal of Sex and Marital
Therapy, 2005).
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Nume, prenume (initiale)

Varsta

Data completarii:

De la ultima evaluare:

Formular pentru evaluarea functiei sexuale a femeii (FSFI)

1. De cate ori ati prezentat 1=aproape 2=rareofi 3=cateodata 4=de cele mai 5= tot timpul

dorinté sau interes sexual? niciodata sau multe ori sau aproape
niciodata tot timpul

2. Cum v-ati evalua gradul de 1=foarte scazut 2=scazut 3=moderat 4=ridicat 5=foarte

dorinté sau interes sexual? sau absent ridicat

3. Catde frecvent | O=fara 1=aproape 2=rareofi 3=cateodata 4=de celemai | 5=tottimpul

ati fost excitata in activitate niciodata sau multe ori sau aproape

timpul actului sexuala niciodata tot timpul

sexual?

4. Care a fost 0=fara 1=foarte scazut 2=scazut 3=moderat 4=ridicat 5=foarte

gradul de excitatie | activitate sau absent ridicat

in timpul actului sexuala

sexual?

5.Cétde 0=fara 1=neincrezitoare | 2=oarecum 3=oarecum 4=increzatoare | 5=foarte

increzatoare ati activitate neincrezatoare | increzatoare increzatoare

fost in timpul sexuala

activitatii sexuale?

6. Catde frecvent | O=fara 1=aproape 2=rareofi 3=cateodata 4=de celemai | 5=tottimpul

ati fost satisfacuta | activitate niciodata sau multe ori sau aproape

de gradul de sexuala niciodata tot timpul

excitatie din timpul

actului sexual?

7.Catde frecvent | 0=fara 1=aproape 2=rareofi 3=céteodata 4=de celemai | 5=tottimpul

v-ati lubrefiat activitate niciodata sau multe ori sau aproape

(udat) spontan in sexuala niciodata tot timpul

timpul activitatii

sexuale?

8. Cat de dificil a 0=fara 1=extrem de 2=foarte dificil 3=dificil 4=0arecum 5=fara

fost sa va lubrefiati | activitate dificil sau dificil dificultate

(udati) spontan in sexuala imposibil

timpul activitatii

sexuale?

9. Catde frecvent | O=fara 1=aproape 2=rareofi 3=céteodata 4=de celemai | 5=tottimpul

v-ati mentinut activitate niciodata sau multe ori sau aproape

lubrefiata (uda) in | sexuald niciodata tot timpul

timpul activitatii
sexuale?
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10. Catde dificila | O=fara 1=extrem de 2=foarte dificil 3=dificil 4=oarecum 5=fara
fost sa va activitate dificil sau dificil dificultate
mentineti gradul sexuala imposibil

de lubrefiere in

timpul activitatii

sexuale?

11. Catde O=fara 1=aproape 2=rareofi 3=cateodata 4=de celemai | 5=tottimpul
frecvent ati ajuns activitate niciodata sau multe ori sau aproape
la orgasm in sexuala niciodata tot timpul
timpul activitatii

sexuale?

12. Catde dificla | 0=fara 1=extrem de 2=foarte dificil 3=dificil 4=o0arecum 5=fara
fost s ajungeti la activitate dificil sau dificil dificultate
orgasm in timpul sexuala imposibil

activitatii sexuale?

13. Cétatifostde | O=fara 1=foarte 2=moderat 3=nici 4=moderat 5=foarte
satisfacuta de activitate nesatisfacuta nesatisfacuta satisfacuta, satisfacuta satisfacuta
faptul c& ati reusit | sexuald nici

sa ajungetila nesatisfacuta

orgasm in timpul

activitatii sexuale?

14. Catde 0=fara 1=foarte 2=moderat 3=nici 4=moderat 5=foarte
satisfacuta ati fost | activitate nesatisfacuta nesatisfacuta satisfacuta, satisfacuta satisfacuta
de legatura sexuala nici

emotionala cu nesatisfacuta

partenerul in

timpul actului

sexual?

15. Catde 1=foarte 2=moderat 3=nici 4=moderat 5=foarte
satisfacuta ati fost nesatisfacuta nesatisfacuta satisfacuta, satisfacuta satisfacuta
de relatia sexuald nici

cu partenerul nesatisfacuta

dumneavoastra?

16. Catde 1=foarte 2=moderat 3=nici 4=moderat 5=foarte
satisfacutd sunteti nesatisfacuta nesatisfacuta satisfacuta, satisfacutd satisfacuta
in general de viata nici

sexuala? nesatisfacuta

17. Cat de des ati 0=Evita 1=tot timpul sau 2=de cele mai 3=céteodata 4=rareofi 5=aproape
avut disconfort sau | contactele | aproape tottimpul | multe ori niciodata
durere in timpul sexuale sau

actului ? niciodata
18. Cat de des ati 0O=Evita 1=tot timpul sau 2=de cele mai 3=cateodata 4=rareori 5=aproape
avut disconfort sau | contactele | aproape tot timpul | multe ori niciodata
durere dupa actul sexuale sau
sexual vaginal ? niciodata
19. Care este 0=Evita 1=foarte ridicat 2=ridicat 3=moderat 4=scazut 5=foarte
gradul de contactele scazut
disconfort sau sexuale

durere in timpul
actului sexual
vaginal ?
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Domeniu Intrebéri Limitele Coeficient Scor Scor Scor final
scorului minim maxim

Dorinta 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0

Excitare 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0

Lubrefiere 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0

Orgasm 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0

Satisfactie 14,15,16 0(1)-5 0,4 0 6,0

Durere 17,18,19 0-5 0,4 0 6,0
Limite 1,2 36,0 Total

intrebarile pot avea un scor de la 0, sau 1 pand la 5; acestea se inmultesc cu
un coeficient specific fiecarei categorii in parte, iar rezultatele finale variaza intre
1,2 si 36. Se considera ca in cazul disfunctiilor sexuale scorul final este mai mic sau
egal cu 26,55 (Rosen, Journal of Sex and Marital Therapy, 2000).

Indexul functiei sexuale este o metoda utila de evaluare a disfunctiilor
sexuale si poate fi utilizatd la orice varsta si patologie, nu doar in cazul femeilor
aflate in perioada de menopauzd. Este o metoda cu un grad ridicat de
subiectivitate si care nu exclude evaluarea medicului ginecolog, mai ales in cazul
tulburarilor atrofice caracteristice sindromului genitourinar sau asociat altor
tratamente sau terapii ce determina modificari locale anatomice sau functionale.
(Meston, The Journal of Sexual Medicine, 2019 si Harder, Menopause, 2019) Cu
toate ca este o metoda larg acceptata si un chestionar lesne acceptat de catre
paciente, sunt necesare studii aditionale in anumite arii, precum: in cazul cuplurilor
de gay, bisexuali sau femei institutionalizate fara acces la un partener; adaptarea
lingvistica si validarea culturald in vederea utilizarii in cazul diferitelor culturi si
populatii; evaluarea distresului sexual prin deficitul de dorinta si excitatie la
femeile aflate la menopauza si care prezinta diferite tipuri de disfunctii sexuale
(Nappi, Climacteric, 2014). Cu siguranta sunt necesare studii aditionale si care sa
poata face o evaluare cat mai precisa asupra vietii intime a femeilor, indiferent de
statusul hormonal, tratamente, comorbiditati, dar si in ceea ce priveste efectele
benefice ale tratamentelor sistemice, locale sau sustinerii psihologice a femeilor ce
prezinta diferite grade sau tipuri de disfunctii sexuale.

Evaluarea disfunctiilor sexuale la barbati

De-a lungul timpului s-au dezvoltat mai multe chestionare. Dintre ele, cel
mai des folosit pentru simplitatea, rapiditatea si claritatea lui este testul SHIM
(Sexual History Inventory for Men):

Cuprinde 5 intrebari, care se refera la calitatile erectiei in cursului ultimei
luni cronologice:
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1. Cum este increderea dumneavoastra in capacitatea de a obtine si mentine
o erectie buna pentru un act sexual satisfacator?

2. Cand ati avut o erectie, cat de des a fost suficienta pentru penetrare?

3. n timpul unui act sexual, cat de des ati putut mentine erectia, pentru un
act sexual satisfacator?

4. Tn timpul unui act sexual, cat de greu a fost s mentineti erectia suficient
pentru a avea un act sexual satisfacator?

5. Cat de des ati avut acte sexuale satisfacatoare (raportate la numarul de
initiative)?

Raspunsul la fiecare intrebare este cotat cu valoare intre 1 si 5. Scorul
normal este considerat cel mai mare decat 22, respectiv DE se considera:

Usoara scor SHIM 17-21 puncte
Usoara catre moderata scor SHIM 12-16 puncte
Moderata scor SHIM 8-11 puncte

Severa scor SHIM mai mic de 7 puncte

Celelalte chestionare existente si validate sunt reprezentate de chestionarul
IIEF si QEQ, chestionare care sunt utilizate mai degraba in scopuri de cercetare.
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VIIl. VARIATII ALE SEXUALITATII FEMININE I

Dan Navolan, Marius Craina, Mihaela Plotogea

8.1. Sexualitatea, dorinta de reproducere, infertilitatea

Studiile demografice arata ca varsta medie la care femeile procreeaza a
crescut. Aceasta tendintd vizibila si Tn alte tari europene se regaseste si in tara
noastra unde aceasta dinamica a devenit mai evidentda dupd anii 1990. Studii
nepublicate efectuate 1n spitalul nostru (Timisoara) arata ca pe parcursul a 20 de ani
(intervalul 1990-2010) varsta medie a parturientelor a crescut de la 23 ani la 29 de
ani. Aceasta evolutie este asociata dorintei de independenta, de a-si desavarsi
pregatirea profesionala, de a-si asigura o cariera si un nivel material mai stabil. Pe de
alta parte rapoartele institutului National de Statistica ne arata ca rata natalitatii (si
numarul de copii intr-un cuplu) a scazut de la 9,5 nascuti vii la o mie de locuitori/
2007 la 9,1 nascuti vii la o mie de locuitori//2016, cu mici variatii anuale. Aceasta
dinamica se observa si din datele referitoare la declinul demografic continuu.

Amanarea momentului obtinerii primei sarcini si implicit cresterea varstei la
care isi planificda o sarcind are ca urmare cresterea prevalentei unor tipuri de
patologie si consecutiv a unor unitati si servicii medicale care sa raspunda acestor
provocari. De altfel si in afara patologiei ginecologice sau endocrinopatiilor inainta-
rea in varsta se asociaza, natural, cu scaderea rezervei ovariene, procrearea dupa 35
de ani fiind rezervata doar unei parti din populatia feminina. De asemenea, scaderea
numarului de Intreruperi de sarcind in ultimii ani arata ca obtinerea unei sarcini in
cuplu este o activitate planificata si sexualitatea Tn cuplu este dublata de utilizarea
contraceptiei. Studiile au aratat ca fertilitatea n cuplu se coreleaza invers cu varsta.
Din acest motiv cresterea varstei partenerei la care se doreste obtinerea unei sarcini
se asociaza cresterii ratei de infertilitate si de aneuploidii. Cum perioada fertila a unei
femei este limitatd, problemele de sterilitate in cuplu asociate apropierii cronologice
de momentul epuizarii rezervei foliculare ovariene sunt factori ce pot reprezenta un
factor de stres in cuplu care sa se manifeste si la nivelul sexualitatii cuplului.
Schimbarea activitatii sexuale din activitate recreativa in activitate procreativa, cu
presiune crescuta pe performanta si reusitd modifica spontaneitatea, libertatea si
armonia din cuplu. Monitorizarea ovulatiei, activitatea coitala extrem de
programata, asteptdrile exagerate luna de lund, dezamagirea excesiva si, nu in
ultimul rand, falsele expectatii modifica echilibrul emotional in cuplu.

in capitolele urmatoare vom detalia aspecte legate de sexualitate in diver-
sele etape ale vietii, legate de reproducere, dorinta de procreare si tratamentul
infertilitatii. O abordare didactica a prezentarii tulburarilor sexuale asociate
dorintei de procreare si a diagnosticului si tratamentului sterilitatii de cuplu implica
analiza acestor tulburari pentru diversele situatii clinice asa cum este descris de
Wischmann in articolul din Journal of Sexual Medicine in 2010 si in Manualul de
Sexologie Ginecologica redactat de Ahrendt la editura Springer in anul 2015.
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8.1.1. Reproducerea si sexualitatea

Reproducerea reprezinta una din dimensiunile sexualitatii asigurand
perpetuarea umanititii. Intre sexualitate si reproducere existd interrelationdri in
sensul ca sexualitatea este o conditie pentru reproducerea naturala, in acelasi
timp tulburdrile de reproducere pot influenta sexualitatea. Cresterea varstei
femeilor la momentul dorintei de a procrea aduce cu sine deseori fenomene de
subfertilitate sau infertilitate. Daca in conditii de fertilitate optima aproximativ
25% dintre cupluri obtin sarcina Tn prima luna de activitate neprotejata, 60% in
primele 6 luni, 75% 1n primele 9 luni, 80% in decursul a 12 luni si 90% in decursul a
18 luni, lipsa obtinerii spontane a unei sarcini dupa activitate neprotejata pentru o
perioada de 24 de luni este definita ca sterilitate de cuplu. Alti autori definesc
sterilitatea ca incapacitatea de a obtine o sarcina dupa doar 12 luni de activitate
neprotejatd in cuplu. n prezenta unei afectiuni cunoscute, de exemplu insuficienta
ovariana precoce, sindromul de ovar polichisticc miom uterin, diverse
endocrinopatii asociate, sau la femeile aparent sanatoase cu varsta de peste 35 de
ani, intervalul utilizat pentru definirea infertilitatii de cuplu este mai scurt dupa
unele surse bibliografice chiar de doar 6 luni.

Incapacitatea de a procrea implica necesitatea efectuarii unor investigatii
specifice partenerilor si implementarea unor masuri de reproducere umana
asistata: inseminarea intrauterina, fertilizarea in vitro sau injectia intracito-
plasmatica de spermatozoizi. Chiar daca in cadrul definitiei pentru diagnosticul de
sterilitate de cuplu - in lipsa unor cauze etiologice evidente - intervalul de
asteptare pana la incadrarea in diagnostic si aplicarea unor metode RUA este de 12
luni, acest interval de asteptare trebuie adaptat la context si varsta cuplului. La
cuplurile tinere se poate astepta acest interval in timp ce la cuplurile aflate in
perioada Tnainte de epuizarea rezervei reproductive se recomanda o interventie
mai rapida. Aceasta deoarece fertilitatea femeilor scade cu varsta, la fel si riscul de
a procrea un fat cu anomalii cromozomiale.

Conform unui studiu publicat de Meng Q si colaboratorii in anul 2015 in
Reproductive Biomedicine Online dar si de alti autori, incidenta sterilitatii in
populatia generala este de aproximativ 10% la 12 luni si 8,5% la 24 de luni.

Din punct de vedere al etiologiei distingem intre cauze feminine, masculine
si mixte cu o distributie relativ egald. Tn anumite situatii putem discuta despre
etiologie necunoscuta numite si idiopatice. Acestea au probabil la baza unele cauze
pe care nu le putem identifica Tn mod curent. Explorarea diagnosticului de
sterilitate se adreseaza ambilor parteneri nu doar unuia dintre acestia iar etapele
diagnostice ar trebui sa includa gradual initial manevrele cele mai putin invazive si
abia ulterior manevrele invazive. De exemplu o evaluare de spermograma ar trebui
fi recomandata Tnainte de testarea permeabilitdti tubare.

La barbati cauzele pot fi multiple incluzand modificari in calitatea si cantitatea
spermatozoizilor, leziunile testiculare traumatice, infectioase (orhita urliana), varico-
celul sau leziunile canalului deferent. Alte etiologii pot fi cromozomiale sau genice.
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La femei pot fi cauze ce tin de foliculogeneza si ovulatie (cauze ovariene), de
permeabilitatea tubard (cauze tubare), de anatomia sau fiziologia uterului (cauze
uterine), colului uterin (cauze cervicale) sau vaginului (cauze vaginale). Tn cadrul
cauzelor foliculare distingem insuficienta ovariana primara (premenopauza),
insuficienta ovariana de cauza hipotalamica si ovarul cu sindrom polichistic. Peste
aceste cauze ce tin de calitatea lantului hipotalamo-hipofizo-ovarian se pot
suprapune alte cauze endocrine: tiroidiene, prolactinomul sau corticosupra-
renaliene. Endometrioza este o alta cauza recunoscuta a fi cauzatoare de sterilitate.
Infectiile endometriale, polipii endometriali, adenomioza, nodulii leiomiomatosi,
sinechiile uterine si anomaliile uterine sunt principalele cauze uterine de sterilitate.
Cauzele cervicale pot fi reprezentate de infectiile cervicale, obstructiile canalului
cervical si prezenta anticorpilor antispermatozoizi in glera cervicala.

Este de mentionat faptul ca un element important in obtinerea unei sarcini
este coordonarea intre ovulatie si activitatea fecundanta. Astfel ovulul este
fecundabil intre 12 si 24 de ore postovulator in timp ce spermatozoizii pot
supravietuii pana la 72 de ore in tractul genital feminin. Din acest motiv este de
preferat ca pentru obtinerea unei sarcini activitatea sa aiba loc Thainte de ovulatie.

Deseori etiologia sterilitatii de cuplu este mixta, implicd atat cauze feminine
cat si masculine.

8.1.2. Sexualitatea si dorinta de procreare

Accesul pe scara larga la metode ieftine si eficiente de contraceptie a facut
ca de regul3 obtinerea unei sarcini s3 fie o situatie dorit3 si programat3. In situatia
in care Tn urma intreruperii contraceptiei sau dupa o perioada de timp un cuplu nu
obtine o sarcind pot apare o serie de tulburari in plan afectiv si psihologic. Incapa-
citatea de a obtine o sarcina poate fi asociata cu fenomene, vinovatie, scadere a
respectului pentru sine si in cuplu. De asemenea in situatia in care planificarea
obtinerii unei sarcini este coroborata cu un calendar de realizare a altor obiective
(dezvoltarea carierei, obtinerea unui loc de munca, planificarea studiilor, aspecte
economice) este posibil ca asupra cuplului sa apara o presiune in plus in ceea ce
priveste dorinta de procreare. Functie de particularitatile culturale Tn mediul social
poate contribui in plus la aparitia unei presiuni psihologice asupra cuplului.

in situatia cuplurilor cu infertilitate activitatea sexualitatea si activitatea
sexuala devine mai programata, diminuandu-se spontaneitatea acesteia. Toate
acestea pot accentua sentimentele de frustrare, vinovatie si aduce pe plan
secundar sexualitatea Tn cuplu.

Functie de mediul cultural de unde provin partenerele erau supuse deseori
unei poveri psihice mai accentuate comparativ partenerilor, acestea fiind
,considerate responsabile” in cuplu de obtinerea unei sarcini. Dezvoltarea
tehnologica si clarificarea etiologiei sterilitatii a mai redus insa din aceasta povara
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psihologica si a aratat cd din punct de vedere etiologic exista o impartire relativ
egala intre sexe.

n ultimul secol, dezvoltarea tehnologicd, progresul cunoasterii si schimbarile
culturale au condus la introducerea unor noi concepte psihosomatice in aceasta
complexa problematicd a consilierii psihologice in diagnosticul de sterilitate si
dorintei de procreare. Bovin si Gameiro descriu intr-un articol publicat Tnh anul 2015
in revista Fertility and Sterility cinci etape/modele in evolutia psihologiei si
consilierii in infertilitate. Conform acestor autori prima etapa evolutiva (schimbare
de model) a fost in anii 1930 cand au fost introduse concepte psihosomatice ca
factori cauzali pentru a explica sterilitatea in absenta patologiei organice. in anii
1970 s-a pus accent pe consecintele psihologice aparute la cuplurile ce nu puteau
procrea si pe oferirea de suport psihologic cuplurilor cu sterilitate. A treia
schimbare a survenit odata cu aparitia serviciilor de reproducere umana asistata si
cand a aparut necesitatea de a angaja profesionisti psihologi in clinicile de
fertilizare in vitro (IVF) pentru a-i consilia Tn timpul metodelor de tratament cu Tnalt
continut tehnologic si pentru a-i pregati pentru a deveni parintii unui copil obtinut
in vitro. A patra schimbare de abordare a survenit in anii 1990 cand metodele de
diagnostic si tratament in sterilitate si reproducerea asistatd au devenit mult mai
cuantificate si adaptate pe baza conceptelor bazate pe dovezi pentru a oferi
eficacitate si siguranta. Acest model a fost preluat si in domeniul consilierii
psihologice. Conform autorilor amintiti mai sus in noul mileniu ar fi fost impus un
nou concept (al cincilea) bazat pe abordarea integrata in intelegerea tratamentului
sterilitatii de cuplu. O abordare integrata in conceptul diagnosticului si
tratamentului sterilitatii reduce presiunea psihologica pe pacienti.

8.1.3. Tulburari sexuale ce pot interfera cu dorinta de procreare si de a
determina sterilitate

Dorinta de a concepe spontan necesita pe langd cunoasterea unor
fenomene fiziologice legate de functionarea aparatelor reproductive (exemplu
monitorizarea ovulatiei) si existenta unei sexualitdti normale in cuplu. Tn practica
existenta unor disfunctii sexuale poate contribui la diagnosticul de sterilitate de
cuplu si interfera cu dorinta de procreare. Principalele tipuri de tulburari ale
functiei sexuale ce pot interfera cu reproducerea pot fi sistematizate in tulburari
ale functiei sexuale feminine si masculine. Acestea impiedica derularea unui act
sexual normal datorita imposibilitatii penetrarii sau a depozitarii materialului
seminal Tn vagin. Tulburarile sexuale feminine cel mai frecvent intalnite sunt lipsa
dorintei sexuale (low desire), tulburarile de lubrifiere si vaginismul. Acestea pot
impiedica penetrarea si desfasurarea activitati sexuale datorita disconfortului creat
de penetrare. Din punct de vedere al tulburarilor sexuale masculine cele mai
frecvente cauze ce pot interfera cu dorinta de procreare sunt disfunctia erectila
(Tmpiedica penetrarea) si tulburarile de ejaculare. Daca ejacularea precoce poate fi
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responsabila de eliminarea materialului seminal Thainte de penetrare, ejacularea
retrograda poate trimite materialul semnal spre vezica urinard in loc de vagin.
Uneori aceste disfunctii isi au originea in faptul ca unul dintre parteneri considera
ca exista o nepotrivite n cuplu si ca al doilea partener nu este potrivit pentru a fi
parintele copilului sau. Aceasta stare de tensiune psihogena poate fi cauza
disfunctiei sexuale si a infertilitatii. Detalierea asocierii dintre tulburarile de
sexualitate si infertilitate este prezentata foarte bine de catre Wischmann si
colaboratorii intr-un articol publicat in Journal of Sexual Medicine in anul 2010, de
Piva si colaboratorii in The European Journal of Contraception and Reproductive
Health Care in anul 2014. Conform acestor autori, disfunctiile sexuale drept cauza
a sterilitatii sunt destul de rare.

Tulburarile functiei sexuale ce pot sta la baza diagnosticului de sterilitate
trebuie identificate printr-o anamneza sexuald amanuntit3 si tratate. In cazul unei
tulburari de cauza psihogena, terapia trebuie inceputda prin terapia sexuald si
consiliere psihologica. Pentru celelalte situatii clinice dezvoltarea tehnologica din
domeniul farmaceutic si din reproducerea asistata ne-au pus la dispozitie un
arsenal de metode terapeutice.

Vaginismul poate fi deseori tratat. La cuplurile cu dorinta de procreare la care
partenera prezinta permeabilitate tubara insa suferd de vaginism se poate opta
pentru metode simple de reproducere asistata precum inseminarea intrauterina.

Pacientii cu disfunctie erectila pot beneficia de fintreaga baterie de
investigatii si tratament pentru acest diagnostic plecind de la consiliere
psihologica pentru cauzele psihogene si pana la medicatie pe baza de inhibitori de
fosfodiesteraza 5, precum Tadalafil sau Sildenafil. in situatia unor contraindicatii
medicale pentru tratamentul cu inhibitori de fosfodiesteraza se poate opta de
asemenea pentru tehnici de reproducere asistata. Metodele de reproduce asistata
impun insa recoltarea de material seminal prin masturbare sau alte tehnici de
recoltare. n situatia destul de rard in care recoltarea prin masturbare este dificild
se poate opta pentru crioprezervare sau punctie testiculara pentru recoltarea de
spermatogonii sau spermatide. Materialul astfel castigat poate fi utilizat Tn functie
de particularitatile cuplului pentru inseminare intrautering, fertilizare in vitro sau
injectie intracitoplasmatica de spermatozoizi.

Nu trebuie sa uitam diferentele culturale dintre zonele geografice sau
grupurile etnice din tara noastrd. De exemplu, barbatii cu infertilitate si
insuficienta de gameti se simt de multe ori stigmatizati ca fiind hipogonadici, in
ciuda unui nivel corespunzator de steroizi sexuali masculini. De la sentimentul de
vinovatie, la sentimentul de inferioritate si conduita de esec este doar un pas...
cercul vicios al oligospermiei ajungand sa se inchida cu aparitia disfunctiei erectile
functionale.
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8.1.4. Influenta diagnosticului de sterilitate asupra sexualitatii

Diagnosticul de sterilitate poate afecta la randul sau viata sexuala intr-un
cuplu mai ales atunci cand este vorba de o dorintd neimplinita de a procrea si cand
tratamentele urmate nu conduc la rezultatul asteptat intr-un interval rezonabil de
timp. Presiunea psihologica creata depinde mult de increderea si comunicarea din
cuplu, de mediul cultural si social din care provin partenerii. Tratamentul sterilitatii
de cuplu este uneori un tratament etapizat de la metode simple la metode mai
complexe. Cu tot cu dezvoltarea tehnologica din ultimii ani si cunoasterea mai in
profunzime a biologiei reproducerii rata de succes a tehnicilor de reproducere
asistata nu s-a Tmbunatatit spectaculos.

Din acest motiv perioada pana la obtinerea unei sarcini se poate prelungi iar
perioada de asteptare in absenta unui suport psihologic poate induce dezamagiri
legate de functionarea organismului, sentimente de frustrare, vinovatie si scaderea
dorintei sexuale. Aceasta legatura este explicata foarte bine de catre Ahrendt si
colaboratorii in manualul de medicind a sexualitatii pentru obstetrica-ginecologie
editat Tn anul 2015 sub editura Springer.

Conform studiilor publicate in literatura consecintele sterilitatii de cuplu la
nivelul partenerului masculin sunt reprezentate cel mai des de disfunctia erectila si
incapacitatea de a ejacula, in timp ce la femeia poate determina scaderea dorintei de
a avea activitate sexuala si orgasm. O descriere in detaliu a prevalentei disfunctiilor
sexuale la paciente cu diagnostic de infertilitate a fost prezentata in doua studii
publicate in European Journal Obstetrics Gynecology Reproductive Biology: Gabr AA
in anul 2017 si intr-o meta-analiza publicata de Mendonca in anul 2017. Aceste studii
ce au evaluat Indexul Functiei Sexuale la femeile cu sterilitate si au observat ca
infertilitatea este asociata disfunctiei sexuale feminine. Cele mai frecvente disfunctii
sexuale invocate la pacientele cu sterilitate fiind tulburari ale lubrefierii, ale
orgasmului si satisfactiei sexuale. De asemenea scorul de erectie a fost semnificativ
mai mic la partenerii masculini ce provin dintr-un cuplu cu infertilitate.

Prelungirea perioadei de sterilitate a fost asociata cu diminuarea capacitatii
de excitare si a satisfactiei sexuale. Pacientele cu sterilitate secundara comparativ
celor cu sterilitate primard au avut mai des tulburari la nivelul capacitatii de
excitare subiective, generata de presiunea rezultatului final, respectiv de shift-ul
focusului de la placere, relaxare si bucurie, la presiunea monitorizarii ovulatiei, al
echilibrul optim dintre zilele de abstinenta versus zilele cu activitate coital3,
dispare poezia si apare monotonia ceasului biologic in cuplu.

Atunci cand obtinerea unei sarcini nu survine imediat dupa initierea
tratamentului este util sa se explice cuplului biologia reproducerii si faptul ca
sarcina nu survine imediat nu neaparat datorita unor cauze atribuite genitorilor.
De asemenea avand in vedere incidenta crescuta a disfunctiilor sexuale la pacientii
cu diagnostic de sterilitate este util ca profesionistii din sectiile de reproducere
asistata sa investigheze functia sexuald si sa incerce sa imbunatdteasca calitatea
vietii acestor pacienti oferindu-le suport si in acest sens.
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8.1.5. Sexualitatea in timpul tratamentului de fertilitate

Tratamentul sterilitatii de cuplu implica coordonarea temporald a activitatii
sexuale sau a recoltarii de gameti cu o serie de fenomene fiziologice (ovulatia) sau
medical induse (cresterea foliculara, inducerea ovulatiei, etc.). La barbati recoltarea
pentru evaluarea capacitatii fertile prin spermograma sau pentru efectuarea unei
proceduri de reproducere umana asistata (inseminare intrautering, fertilizare n vitro
sau injectie intracitoplasmatica de spermatozoizi) implica existenta unei perioade de
abstinenta intre 3 si 7 zile, Thainte de momentul recoltarii.

Toate aceste activitati programate conduc la scaderea spontaneitatii in relatia
sexuala si pot avea un impact negativ asupra sexualitatii cuplurilor. Rata relativ
scazuta de succes in anumite categorii de pacienti si necesitatea efectuarii
procedurilor pe parcursul a mai multor luni sau chiar ani determina aparitia uneori
de disfunctii sexuale. In vederea analizei, prevenirii si tratrii acestei patologii au fost
dezvoltate servicii medicale de sexologie asociate centrelor de reproducere umana
asistata. Studiile efectuate de Facchin si autori publicate in Human Reproduction in
anul 2018 analizeaza in cadrul unui studiu observational disfunctiile sexuale la 269
de cupluri ce beneficiaza de tratament de reproducere asistata. Autorii subliniaza
importanta evaluarii functiei sexuale la acest grup de pacienti si dificultatile
intdmpinate atunci cand cuplul trebuie sa efectueze activitate sexuala la solicitare —
,sex on demand”. Activitatea sexuala la solicitare ,,sex on demand” poate deveni o
problema pentru anumite cupluri si poate accentua unele disfunctii sexuale
masculine existente. Wischmann si coautorii explica intr-un articol publicat in Journal
of Sexual Medicine n anul 2010 modul in care se poate crea un cerc vicios care sa
reducd fincrederea in sine a partenerului si poate conduce la disfunctie erectila.
Conform cercului vicios prezentat de Wischmann, succesiunea este anxietatea
partenerului ca nu poate performa — inhibitie — disfunctie erectila — sentiment de
rusine si vinovatie — anxietate ca nu poate performa.

Dupa Ahrendt si autorii (Medicina sexualitatii in Obstetrica-Ginecologie,
2015, Editura Springer) o alta problema relatata de partenerii femeilor in contextul
recoltarii materialului seminal pentru tehnicile de reproducere asistata este faptul
cd se simt doar ca si donatori de material seminal si deseori mentioneaza
recoltarea de material prin masturbare ca un efort perceput foarte neplacut. Este
cunsocut faptul ca din literatura si din activitatea centrului nostru ca in unele
situatii dobandirea de material seminal pentru inseminarea sau pentru diagnostic
nu este posibild, datoritd presiunii psihice la care sunt supusi partenerii. intr-o
astfel de situatie intreg ciclul de stimulare ovariand poate fi compromis. La
pacientii problema pentru a evita astfel de situatii se poate utiliza material
spermatic congelat.

Majoritatea studiilor sunt in consens ca pentru imbunatatirea calitatii vietii
acestor pacienti o atentie deosebita li se acorda unui cuplu ce urmeaza tratamente
de reproducere asistatd si trebuie explicate pe indelete motivele necesitatii
sincronizarii activitatii sexuale cu planul terapeutic.
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8.1.6. Sexualitatea dupa tratamentul infertilitatii

Tehnicile de reproducere asistata si-au Tmbunatatit eficienta in ultimele
decade, cu toate acestea un procent semnificativ de cupluri nu reusesc sa
procreeze. in situatia unui succes pentru cuplu urmeazd o sarcini si din punct de
vedere al sexualitdti ne raportdm la sexualitatea din perioada de graviditate. n
cazul unui esec reproductiv insa o dimensiune a sexualitati si anume dimensiunea
reproductivda nu este implinitd. Neimplinirea scopului reproductiv al sexualitatii
poate scadea motivatia de a avea activitate sexuala.

in concluzie, existd interrelatii in ambele sensuri intre sexualitate si
reproducerea umana asistata iar cuplurile cu probleme de sterilitate trebuie sa
beneficieze Tn afara de suportul de reproducere asistata si de consiliere in ceea ce
priveste sexualitatea acestora.

8.2. Sexualitatea in sarcina si in primul an dupa nastere

Perioada de graviditate reprezinta in marea majoritate a cazurilor o stare
fiziologica din viata femeilor. O serie de modificari adaptative functionale au loc in
organismul gravidei pentru a asigura conditiile necesare dezvoltarii in uter a unui
nou organism si pentru perioada de alaptare. Aceste modificari au loc la nivelul
organelor si sistemelor (cardiovascular, cutanat, renal, respirator, locomotor etc.),
insa si la nivel psihic si comportamental. De reguld, modificarile adaptative sunt
bine suportate de organismul matern. in anumite situatii apar insd decompensari si
complicatii ale sarcinii, ce necesita o atentie sporitd, ingrijire si monitorizare
adecvata si modificari mai ample in comportament.

La nivelul cuplului au loc de asemenea modificari. Daca Thainte de aparitia
unei sarcini si a unui copil intreaga atentie era orientata doar asupra cuplului si a
propriei persoane, ulterior apar noi responsabilitati fata de copil. Aceasta noua
situatie implicda modificari la nivelul cuplului ce se reflectd in toate planurile
interactiunii dintre parteneri. in cele ce urmeazd vom descrie principalele
modificari ce apar n planul sexualitatii Tn perioada de graviditate si postpartum in
cadrul unui cuplu, vom fincerca sa raspundem fintrebarilor pe care si le pun
gravidele Tn aceasta perioada referitor la ce este permis sau nu din punct de
vedere sexual in timpul sarcinii, Tn ce masura o activitate sexuala poate fi benefica
sau poate dauna sarcinii.

8.2.1. Sarcina si sexualitatea
Prezenta sarcinii determina modificari in relatia din cuplu, iar gestionarea

acestor schimbari este bine sa se bazeze pe comunicarea dintre parteneri pentru a
adapta comportamentul la nevoile partenerilor si la posibilitatile acestora de a
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raspunde acestor nevoi. La nivelul sexualitatii in cuplu au loc modificari ale
perceptiei fata de activitatea sexuala si modificari ale dinamicii activitatii sexuale.
Studii arata ca gestionarea adecvata a acestor modificari poate avea urmari
benefice ce sa conduca la consolidarea relatiei, in timp ce lipsa comunicarii poate
conduce la izolare si chiar separarea cuplului.

Studiile si materialele informative pentru gravide arata ca n marea
majoritate femeile isi pot pastra sexualitatea pe perioada sarcinii si pot fi
satisfacute de sexualitatea lor. Sexualitatea ramane un aspect important al vietii si
in perioada de graviditate. Activitatea sexuald nu dauneaza gravidei cu o sarcina
normala si nici fatului, acesta fiind ferit de musculatura uterina si lichidul amniotic.
De asemenea contractiile din organism nu au intensitatea celor din travaliu. Cu
toate acestea se considera ca in ultimele saptamani de sarcind materialul seminal
bogat in prostaglandine ar putea genera contractii uterine si grabi o nastere. Nu
toti medicii sunt insa de acord cu aceasta ipoteza.

Exista Tnsa si patologii asociate sarcinii in care activitatea sexuala este
contraindicata: amenintarea de avort spontan, placenta praevia, amenintarea de
nastere prematurd, insuficientd cervico-istmica, sangerarea vaginala sau ruptura
prematurda de membrane.

Avand in vedere modificarile fiecarei etape a perioadei de graviditate, vom
expune in continuare particularitatile sexualitatii in cuplu in fiecare trimestru de
sarcina, postpartum si in perioada de alaptare.

8.2.2. Sexualitatea in primul trimestru de sarcina

Primul trimestru de sarcina este o perioada (de la fecundare pana la 12
saptamani gestationale) Tn care apar primele modificari adaptative: hormonale,
functionale si anatomice. Creste concentratia de hormon corionic gonadotrop, de
estrogeni si progesteron. Apar fenomene de congestie pelviand, hiperemie locala,
relaxarea musculaturii viscerale. Aceste modificari sunt urmate de schimbarea
anatomiei locale, de cresterea uterului si a sanilor, acestia devenind mai sensibili.
Simptomatologia poate fi diversd, de la simptome usoare de hipersensibilitate
tegumentara, balonare, constipatie, cresterea diurezei, disgravidie usoara, pana la
forme severe de disgravidie (greturi, varsaturi) si deshidratare. Toate acestea
modifica de regula sexualitatea gravidei si disponibilitatea acesteia pentru
activitatea sexuala.

Tot in primul trimestru se efectueaza ecografii si se exploreaza embrionul, se
observa activitatea cardiaca fetald, acesta devenind prezent in imaginea cuplului.

Atunci cand reproducerea a fost dorita si a reprezentat un scop al
sexualitatii, sarcina poate avea un efect benefic asupra relatiei in cuplu si asupra
conexiunii si sexualitatii cuplului. Modificarile hormonale secundare sarcinii, prin
hiperestrogenemia fiziologica, determina accentuarea lubrefierii, cresterea
excitabilitatii organice periferice, cresterea excitabilitatii subiective, centrale,
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respectiv cresterea capacititii de a avea orgasm. In primul trimestru de sarcina nu
exista contraindicatii privind activitatile coitale si noncoitale, in masura in care
regulile general acceptate de igiena, respectiv pozitiile practicate.

Existd Tnsa si situatii contrare, in care prudenta, protectia sau teama excesiva
a gravidei altereaza sexualitatea, din punct de vedere emotional nu organic.
Contextul este dat de lipsa de informare a gravidei, cu teama de a nu provoca
avort, observandu-se mai ales la sarcinile obtinute greu, asa zisa ,sarcina
pretioasd” context prezent preferential in cultura autohtona nedescrisa sau
certificata in cultura europeana.

n trimestrul intai apare evident intrebarea dacd prin activitatii sexuale se
pune in pericol sarcina si daca exista riscul unui avort. Nu exista studii foarte clare
care sa raspunda la aceasta intrebare. Un grup de cercetatori din Polonia (Fuchs
Ana et al) a publicat in revista , International Journal of Environmental Research
and Public Health” in anul 2019 un articol ce evalueaza functia sexuala la gravide.
Atat studiul din Polonia, cat si un alt studiu din Hong Kong (Fok et al in Acta
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 2005) aratd ca in trimestrul intai exista
cea mai mare variabilitate in ceea ce priveste frecventa relatiilor sexuale in sarcina
dintre cele trei trimestre. Acestia constatd ca peste 1/3 din cupluri intrerup
activitatea sexuald, probabil datoritd ipotezei ca o activitate in sarcina ar putea
determina avort si dduna sarcinii, in timp ce 55,6% isi continua activitatea sexuald
in trimestrul intdi. Interesant este de observat faptul ca femeile ce nu stiau ca sunt
gravide au raportat o intensificare a activitatii sexuale in trimestrul | de sarcina
(Corbacioglu et al. in Journal of Sexual Medicine, 2012). Din acest motiv autorii au
ajuns la concluzia ca delirul constientizarii prezentei unei sarcini determina
reducerea frecventei activitatii sexuale.

Nu Tn ultimul rand, circa 10% dintre cupluri practica abstinenta sexuala,
motivatiile fiind protectia, teama de infectii, neincrederea partenerei in fidelitatea
partenerului.

8.2.3. Sexualitatea in al doilea trimestru de sarcina

Trimestrul al doilea cuprinde intervalul dintre saptamanile 13 si 26/28 de
sarcind. Tn acest trimestru de reguld gravidele au o stare de echilibru, se reduce
pana la disparitie simptomatologia de disgravidie din primul trimestru. Referitor la
gradul de excitabilitate al gravidelor, rezultatele studiilor sunt contradictorii. Unele
studii aratd ca modificarile fiziologice (vasocongestia, cresterea lubrefierii) in
sarcind determina la unele gravide o crestere a excitabilitatii si sensibilitatii. Pe de
altd parte, Ahrendt Tn 2010 a aratat in studiile sale ca excitabilitatea centralad scade
din trimestrul intai spre trimestrul al treilea.

Unele din studiile referitoare la frecventa activitatii sexuale au aratat ca in
trimestrul doi al sarcinii activitatea sexuala a cuplului se intensifica fata de
trimestrul intai (Fuchs Ana et al.). Dupa altii insa se pastreaza aproximativ aceeasi
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frecventa a activitatii ca si in trimestrul intai de sarcina. Unele modificari fiziologice
precum cresterea lubrefierii, congestia pelviana se considera ca influenteaza
pozitiv experienta sexuala. Modificarile fiziologice din al doilea trimestru al sarcinii
(exemplu cresterea sanilor) fac ca femeile sa fie deseori apreciate si sa se
autoaprecieze a fi mai atractive sexual. Nu este neobisnuit ca actul sexual sa fie
practicat mai des acum decat inainte de sarcina si satisfactia mai intensa.

n sarcind, teama de aparitie a unor posibile complicatii dupd activitatea
sexuala determina cuplurile sa intrerupa deseori activitatea sexuala si sa nu o mai
reia, chiar daca pericolul a trecut. Cu toate acestea, interesul pentru apropiere
fizica ramane, din acest motiv trebuie Tncurajata apropierea chiar daca este non-
coitala. Complicatiile sarcinii (de exemplu sangerarile) reduc gradul de satisfactie
sexuala al gravidei si cuplului.

Avand in vedere faptul ca uterul gravidei si fatul cresc in trimestrul doi de
sarcina, iar apasarea acestora asupra vaselor mari prevertebrale (artera aorta si
vena cavad) poate determina prabusirea hemodinamicii materne si fetale, se
recomanda ca Tn timpul activitatii sexuale presiunea pre-abdominald sd nu creasca
si mai mult. Din acest motiv gravidele trebuie sa fie consiliate sa adopte in timpul
activitatii sexuale alte pozitii, mai favorabile din acest punct de vedere (lateral,
deasupra etc.).

8.2.4. Sexualitatea in al treilea trimestru de sarcina

Al treilea (ultimul trimestru) de sarcina se intinde de la 27 de saptamani
pand la nastere. In aceastd etapd a sarcinii fitul isi face simtitd prezenta, miscarile
fetale se simt tot mai intens, ecografiile ne arata fatul ce seamana ca trasaturi cu
un nou-nascut, acesta devenind tot mai prezent si o parte integrantd a relatiei.
Activitatea sexuala a cuplului diminua in general in aceastd perioada datorita
dificultatilor fizice (cresterea circumferintei abdominale, dificultati de respiratie,
edeme, dureri ale coloanei vertebrale, dificultati de respiratie etc.). De asemenea
apar grijile gravidei pentru modul de nastere, pregatirea pentru perioada de dupa
nastere. Atentia cuplului este concentrata pe viitor si proiecteaza viitorul si parinti
impreuna cu un copil. Literatura de specialitate ofera rezultate contradictorii
referitor la asocierea intre riscul de nastere prematurd si activitatea sexuald. Tn
general, la gravidele cu amenintare de nastere prematura se recomanda
abstinenta sexuala.

Concluziile studiului derulat in Polonia de dr. Fuchs Ana si colaboratorii,
publicat in revista ,International Journal of Environmental Research and Public
Health” in anul 2019, aratad ca intr-un lot de 726 de gravide medianul frecventei
activitatii sexuale a fost de 4 ori/luna in trimestrul 1, 8x/lunad in trimestrul Il si
4x/lund in trimestrul lll. O dinamica similara a fost observata si pentru dorinta de a
avea activitate sexuald, lubrefiere vaginald si prezenta orgasmului, acestea fiind
mai frecvente in trimestrul al doilea. Rezultatele aceluiasi studiu aratd ca fin
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trimestrul | si Ill cea mai frecventa pozitie aleasa pentru activitatea sexuala este
cea a misionarului, iar in trimestrul al ll-lea partenera deasupra. In ultimele 4-6
saptamani prepartum, tipul orgasmului se modifica, trecand de la contractii clonice
la contractii tonice, asociate cu posibila durere.

Nu Tn ultimul rand trebuie sa luam in considerare efectele reflexului Ferguson,
orgasmul determina eliberarea unor minime cantitati de oxitocina, care in conditii
fiziologice determina strict contractiile musculaturii planseului pelvin si a
miometrului, sporind intensitatea orgasmului. n conditiile lunilor mari de sarcina, in
mod natural, secundar hiperestrogenemiei importante, creste expresia receptorilor
de oxitocina la nivelul miometrului de trimestrul lll de pana la 200 de ori, cantitati
minime de oxitocind putand declansa reactie in cascada de contractii minime ale
miometrului, care descarca, in timpul Il un nou val de Oxitocina de la nivel central.

Complicatiile posibile, mentionate in literatura, ale actului sexual in lunile mari
de sarcina cuprind: sangerarea, membrane rupte, dilatatie cervicala prematura.

Factorul masculin nu trebuie neglijat in evolutia sexualitatii cuplului cu o
sarcind in curs. In primul rand se descrie sindromul Couvade, prezent la pana la
22% dintre barbati, care prezinta acuze si simptome ,,prin simpatie” cu partenera,
acuze tipic legate de sarcind: dureri nespecifice, crestere in greutate, accentuarea
emotionalitatii, greturi matinale, alterarea sau modificarea ritmului de somn. In
cazurile extreme partenerii prezinta fatigabilitate, depresie postpartum si epistaxis.
Acest sindrom nu este recunoscut de multe specialitati medicale, dar este prezent
in populatia masculind si este, in esentd, un sindrom somatosenzitiv. Cauzele
psihologice ale acestui sindrom sunt: anxietatea, pseudorivalitatea cu viitorul copil,
identificarea cu fatul, invidia fata de capacitatea mamei de a purta sarcina si de
procreere. Substratul organic este reprezentat de aparitia unui shift hormonal la
finele primului trimestru, cu cresterea usoara a nivelelor prolactinei, cortizolului si
estradiolului cu reasezarea nivelelor de testosteron.

8.2.5. Nasterea si sexualitatea

Nasterea unui copil este un moment important in parcursul unui cuplu
pentru care se pregateste pe intreaga perioadad a sarcinii pentru schimbarea in
viata lor familiald, emotionala si sociald. Odata cu nasterea, partenerii cuplului
devin parinti. Experienta nasterii joaca un rol important in sexualitate.

Se discuta mai multe aspecte referitor la nastere si sexualitate: modul de
nastere, efectuarea unei epiziotomii la nastere si participarea partenerului la
nastere, respectiv aspecte legate de managementul ulterior al nou-nascutului.

a. Nasterea naturald versus nastere prin operatie cezariana

Este de mentionat faptul ca preferinta pentru modul de nastere s-a
schimbat in ultimii ani. Daca Tnainte de anul 1989 majoritatea nasterilor erau pe
cale vaginala, procentul de cezariene fiind aproximativ 10-12%, in anul 2010 acesta
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a evoluat spre 40% si in anul 2020 la aproximativ 65-70%. De reguld operatia
cezariana se indicd pe motive obstetricale, insa in ultimii ani tot mai des se
efectueaza operatii cezariene la cerere.

S-au efectuat studii ce evalueaza satisfactia sexuala dupa nastere in functie
de modul de nastere. Rezultatele studiului publicat de Garcia-Mejido Tn anul 2020
in Acta Obstetricia-Gynecologica Scandinavica aratd ca la 6 luni de la nastere,
pacientele ce nasc pe cale vaginala cu ajutor instrumentar (forceps sau vacuum) si
care dezvolta avulsia muschilor ridicatori anali au mai frecvent dispareunie,
reducerea excitatiei, a capacitatii de a avea orgasm, a lubrefierii comparativ celor
fara avulsia muschilor ridicatori anali. De asemenea aceste paciente au un scor
mai mic al scorului de satisfactie sexuala.

Un alt studiu efectuat de Brtnicka et al in Slovenia si publicat in Bratislava
Lek Listy in anul 2009 evalueaza dispareunia in postpartum si arata ca durerea este
proportionala cu leziunile de la nastere, epiziotomia fiind asociata cu o prevalenta
mai mare a dispareuniei postpartum. Gutzeit et al Tnh cadrul unui articol publicat in
Sexual Medicine in anul 2019 subliniaza faptul ca desi atat nasterea vaginala cat si
cea vaginala instrumentara sunt asociate leziunilor perineale, cel putin nasterea
vaginala nu pare a fi cauzd de disfunctie sexuala postpartum mai mult decat
nasterea cezariana. Nasterea vaginala instrumentara e posibil sa creasca insa usor
rata de disfunctii sexuale. Acelasi autor arata ca rupturile perineale de grad 3 si 4
sunt asociate disfunctiilor sexuale postpartum. in schimb, exercitiile musculaturii
pelviene reduc riscul de disfunctie sexuala.

Cappel et al. publica in anul 2020 in The Journal of Sexual Medicine un articol
n care compara raspunsul genital si subiectiv 1n functie de modul de nastere cu un
grup de control de paciente nendscute si gaseste ca trauma la nastere (nasterea
vaginald) are un impact negativ asupra raspunsului genital si Indexului Functiei
Sexuale Feminine (IFSF) la doi ani de la nastere.

Alte articole printre care cel intitulat ,,Sexual Function After Childbirth by the
Mode of Delivery: A Prospective Study” publicat de Lurie et al in Arch Gynecology
and Obstetrics in anul 2013 arata ca nu exista diferente in ceea ce priveste indicele
de satisfactie sexuald la pacientele ce nasc natural comparativ celor ce nasc prin
operatie cezariana, fnsa timpul pana la reluarea activitatii este mai scurt la
pacientele cu nastere vaginala fara epiziotomie (4.5 saptamani), urmate de cele cu
cezariand (6.1 saptamani), apoi cele cu nastere vaginald instrumentara (6.1
saptamani) si in final de cele cu nastere vaginala cu epiziotomie (7.9 saptamani).

Dupa Ahrendt in , Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015,
in medie, cuplurile incep din nou actul sexual dupa 6-8 saptamani de la nastere,
rezultate in concordanta cu cele prezentate in studiile anterioare. Datele
prezentate Tn manualul lui Ahrendt sunt in contradictie cu cele prezentate mai sus
de Lurie et al, Tn sensul ca Ahrendt citeaza unii autori (von Sydow 2006; Blhling si
colab. European Journal Obstetrics, Gynecology and Reproductive Biology 2006)
dupa care femeile ce beneficiaza de cezariana incep de obicei relatii sexuale putin
mai devreme decat femeile dupa nasterea vaginald. in schimb sunt in concordants
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cu publicatia lui Brtnicka et al atunci cand afirma ca aproximativ 1/3 dintre
paciente se plang de dispareunie care nu exista inainte de sarcina si cu faptul ca
exista o corelatie stransa intre dispareunie si nasterea cu epiziotomie (Blihling
2006). Uneori rupturile pelviene si epiziotomia se pot vindeca vicios ceea ce poate
conduce la dispareunie.

Sentimentele si amintirile unei femei referitor la nastere pot fi foarte
diferite, deoarece experienta fiecdrei femei poate fi diferitd. Pentru unele
nasterea este asociatd cu durere, pentru altele cu amintiri placute. Oricum este o
amintire foarte intima.

Sumarizand, nasterea prin operatie cezariand nu determina direct
impietarea sexualitatii din perspectiva organica, respectiv nu determina
modificarea excitabilitatii organice, implicit fara urmari legate de dispareunie sau
capacitate organica de a avea orgasm. Modificarile sexualitatii postcezariana, daca
existd, sunt doar de naturda subiectivd, motive posibile atat la cele cu nastere
naturala cat si la cele cu nastere prin cezariana.

n cazul nasterii naturale, disfunctia sexuald nu este universal prezents, fiind
insa descrisa ca fiind prezenta la 11% dintre femeile cu nastere naturala fara
epiziotomie, la 15% dintre nasterile naturale cu ruptura perinealda nesuturata, la
20% dintre nasterile naturale cu ruptura perineald suturata, respectiv la 40% dintre
cele cu epiziotomie. Facand o clasificare a riscului de disfunctii sexuale postpartum,
riscul mare este definit de nasterea vaginala asistata, riscul mediu de nasterea
vaginala neasistata, riscul minim fiind reprezentat de nasterea prin cezariana.

b. prezenta partenerului la nastere.

Un alt aspect important discutat in sala de nastere este prezenta
partenerului la nastere. Compasiunea fata de partenera, prezenta la nasterea
copilului propriu sunt motive pentru care tatdl doreste uneori sa participe la
nastere. Studiile arata ca prezenta partenerului la nastere poate avea un efect
dificil de anticipat asupra sexualitatii cuplului: de la un efect favorabil la un efect
nefavorabil. Prin urmare, partenerii ar trebui sa fie prezenti la nastere numai daca
doresc sa o faca cu adevarat.

8.2.6. Sexualitatea in perioada postpartum

Nasterea unui copil transforma de reguld prioritatile unui cuplu, aceasta
perioada fiind plina de noi provocari i solicitanta pentru mama si cuplu. Viata de
cuplu primeste o noud directie, ingrijirea nou-ndscutului. In perioada de lehuzie
apar modificari fiziologice urmare a carora anatomia si functionalitatea aparatelor
si sistemelor genitale revine la perioada dinaintea sarcinii.

Mai multe studii evalueaza simptomele fizice aparute Tn perioada
postpartum. Printre acestea studiul lui Navodani si colaboratorii publicat in PLoS
in anul 2019 evalueaza problemele comune de sanatate la femeile nascute in
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Australia (1115) si imigrante nevorbitoare de limba engleza (243) dupa o perioada
de 18 luni postpartum. Ambele grupe de paciente au prezentat un profil similar al
problemelor de sandtate in perioada de sarcina si postpartum. Cele mai frecvente
probleme fizice intalnite au fost: oboseala, durerile de spate, constipatia si incon-
tinenta urinara. 16,0% dintre femeile nascute in Australia si 22,5% dintre femeile
imigrante s-au simtit abuzate de partener in primele 12 luni postpartum. Femeile
imigrante au prezentat mai des depresie comparativ cu cele nascute in Australia.

ntr-un alt studiu efectuat tot in Australia de Thompson si publicat in revista
Birth in anul 2002 se evalueaza, pentru o perioada de 24 de luni, asocierea dintre
prevalenta si persistenta problemelor de sanatate, paritatea pacientei si modul de
nastere. Au participat 1295 de femei, din care 1193 au finalizat studiul. Rezultatele
au aratat ca primiparele au avut mai frecvent decat multiparele durere perineala si
probleme sexuale. Pacientele care au nascut prin operatie cezariana au prezentat
mai frecvent lipsa somnului, probleme intestinale, Tnsa mai putin durere perineala
si incontinenta urinara. Femeile care au ndscut prin ajutor instrumentar (forceps
sau vacuum extractie) au prezentat mai multa durere perineald si probleme
sexuale comparativ cu cele cu nastere vaginala. Concluzia studiului a fost ca dupa
nastere au aparut probleme comune de sandtate ce s-au diminuat ca intensitate in
primele 6 luni.

in primele 6-8 saptdmani dupd nastere, excitabilitatea sexuald este redusi
fiziologic, peretii vaginali sunt mai subtiri, iar orgasmul este mai putin intens
(Ahrendt in ,Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015).

Recuperarea functiei sexuale in perioada de postpartum este subiectul mai
multor cercetari.

ntr-un articol intitulat ,Modificdri ale vietii sexuale dup3 nastere”, publicat
in Psychiaria Danubina 1n 2019, Vranes prezinta datele unui studiu efectuat in
Croatia n care se analizeaza comportamentul sexual la 113 femei secundipare.
Evaluarea s-a efectuat pe baza unor chestionare ce au documentat intervalul pana
la prima activitate sexuald dupa nastere, frecventa activitatii sexuale in
postpartum, dorinta sexuala dupa nastere, dorinta sexuala a partenerului dupa
nastere, motivele ce au dus la amanarea reludrii activitatii sexuale si frecventa
activitatii sexuale in primul an dupa nastere. Rezultatele studiului au aratat ca
majoritatea femeilor au avut aceeasi frecventd a actelor sexuale ca si Thainte de
nastere. O proportie semnificativa de femei au mentionat ca dorinta sexuala a
partenerilor a fost aceeasi ca si Tnainte de sarcind. Majoritatea femeilor au avut
activitate sexuald o data pe saptamana in primul an dupa nastere. Oboseala, lipsa
somnului, indispozitia si pierderea momentului au fost principalele cauze ce au
determinat amanarea activitatii sexuale. Concluzia studiului este ca in multe tari
nu se discuta acest aspect nici macar in cadrul consulturilor medicale si femeile ar
trebui informate ca functia sexuala revine la normal la un moment dat.

Roos si colaboratorii intr-un articol publicat in anul 2020 in International
Urogynecology Journal analizeaza rolul muschiului ridicator anal in definirea
calitatii functiei sexuale Tn postpartum. Articolul subliniaza in introducere faptul ca
musculatura pelviana detine un rol important in definirea dimensiunii hiatusului
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genital si a laxitatii vaginale, acestea influentand calitatea activitatii sexuale. Un
hiatus prea stramt este asociat disfunctiei sexuale si dispareuniei, in timp ce un
hiatus prea larg poate afecta functia sexuald, determinand laxitate vaginald. Tn
studiul condus de Roos si colaboratorii se analizeaza parametrii functiei sexuale la
6 luni de la nastere pentru un lot de 191 de primipare. Rezultatele au aratat ca
femeile cu dispareunie au avut un hiatus mai mic, la fel si diametrul antero-
posterior mai mic Tn timpul manevrei Valsalva.

Un alt review publicat de de Araujo si colaboratorii in anul 2018 evalueaza
impactul ciii de nastere asupra musculaturii planseului pelvian. in acest review au
fost incluse sase studii. Patru studii au aratat ca nasterea naturalad este asociata cu o
arie mai mare a hiatusului genial. Un studiu a asociat aria hiatald cu defecte ale
muschiului ridicator anal in nasterea vaginala. Patru articole au evaluat vezica
urinara si mobilitatea colului vezical dupa nasterea vaginala. Trei din patru studii au
constatat ca femeile ce nasc vaginal prezinta o crestere a mobilitatii colului vezical, in
timp ce un studiu a constatat o ascensiune redusa a colului vezical. De asemenea s-a
constatat ca femeile ce nasc vaginal prezinta defecte la nivelul muschilor puborectali.
Concluzia studiului arata ca nasterea vaginala a fost asociata cu o rata mai mare de
leziuni la nivelul ridicatorilor anali, defecte la nivelul muschilor puborectali, o
mobilitate crescuta a colului vezical si marirea suprafetei hiatusului genital.

Conform evidentelor si asa cum este mentionat si in articolul publicat de
Gommesen 1n British Medical Journal in 2019, sexualitatea reprezintd un aspect
important al identitatii umane si contribuie la calitatea vietii ambelor sexe, motiv
pentru care disfunctiile sexuale din perioada postpartum reprezinta un motiv de
ingrijorare pentru femei. Studiul evalueaza prospectiv functia sexuald la 12 luni
postpartum la un numar de 554 de primipare: 191 cu rupturi de gradul intai, 189
cu rupturi de gradul al doilea si 174 cu rupturi de gradul trei si patru. Pentru
evaluare s-a utilizat chestionarul PISQ-12 (Pelvic OrganProlapse/Urinary
Incontinence SexualFunction Questionnaire) si consultul clinic. Rezultatele
studiului au aratat ca dispareunia este asociatd cu gradul de rupturd perineals,
riscul relativ fiind de 2.05 (gradul 3), 2.09 (gradul 4). Pacientele fara ruptura de
perineu au prezentat cel mai bun scor si cele mai putine dureri la activitate.
Concluzia studiului a fost ca disfunctia sexuala este frecventa dupa nasterea pe
cale vaginala la primipare. La 12 luni, mai mult de jumatate din femeile cu ruptura
de gradul trei si patru au prezentat dispareunie. Deoarece femeile fara rupturi
vaginale la nastere au fost cel mai putin afectate din punct de vedere al
sexualitatii, este important sa minimizam extensia rupturilor perineale la nastere.

De mentionat este studiul MAMMI ale carui rezultate au fost publicate de
O’Malley in articolul cu titlul ,Prevalenta si Factori de Risc Asociati cu Probleme de
Sanatate Sexuala la Primipare la 6 si 12 luni Postpartum”. MAMMI a fost un studiu
ce a urmarit sanatatea si problemele de sanatate ale femeii in timpul sarcinii si
dupa nasterea primului copil. Scopul studiului a fost sa evalueze prevalenta si
factorii de risc (dispareunia Tnainte de sarcind, modul de nastere, trauma perineala
si alaptarea) pentru sanatatea sexuala (dispareunia, pierderea lubrefierii, pierderea
interesului pentru activitatea sexuald). Au fost cooptate in studiu in lehuzia
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precoce 832 de primipare si evaluate la 3, 6, 9 si 12 luni postpartum. 46.3% dintre
acestea au mentionat pierderea interesului pentru activitatea sexuala, 43% au
experimentat o pierdere a lubrefierii si 37.5% au prezentat dispareunie dupa
nastere. Rezultatele in analiza univariata aratd ca nasterea asistata cu
instrumentar, rupturile vaginale de gradul doi, trei si epiziotomia sunt asociate cu
prezenta dispareuniei la 6 luni, insa in analiza multivariata doar rupturile de gradul
trei Tn asociere cu alaptarea si dispareunia preexistenta raman asociate cu aceasta.
Alaptarea Tn combinatie cu alti factori a fost asociata cu dispareunia, pierderea
lubrefierii si pierderea interesului sexual la 6 luni postpartum. Aldaptarea impreuna
cu nemultumirea cu imaginea proprie a corpului a fost asociatda cu pierderea
interesului sexual la 12 luni postpartum. Dispareunia Thainte de sarcind si alaptarea
au fost asociate cu toti cei trei factori: dispareunia, pierderea lubrefierii si piererea
interesului sexual la 6 luni postpartum.

n concluzie, studiul a ardtat c3 aldptarea si dispareunia au fost asociate cu
probleme de sanatate sexuald la 6 luni postpartum. Dispareunia preexistenta a
fost asociata cu deficit de lubrefiere la 12 luni si alaptarea a fost asociatd cu
imagine alterata a imaginii proprii corporale. Autorii concluzioneaza ca este utila
consilierea cuplurilor pentru aceastd perioada pentru a findeparta stresul,
anxietatea si temerile legate de intimitate. Mai ales ca un numar semnificativ de
cupluri se tem sa inceapa din nou relatiile sexuale si aproape 40% dintre femei au
dureri la prima activitate dupd nastere (Ahrendt ,Sexual-medizin in der
Gynakologie” Springer Verlag 2015). De asemenea, tot in aceeasi sursa
bibliografica este mentionat ca dupa 3 luni, 41% inca raporteaza dispareunie si
22% dupa 6 luni. Aceeasi sursa bibliografica mentioneaza ca primul orgasm este
experimentat de femei la (in medie) 7 saptamani postpartum si doar 20% ajung la
orgasm la prima activitate sexuala postpartum.

Aceste dificultdti Tn exprimarea sexualitatii in cuplu pe perioada sarcinii si
dupa nastere poate avea urmari asupra relatiei de cuplu. Dupa unii autori, intre 4—
28% dintre parteneri iTncep o noua relatie sau continua o relatie existenta deja.

ntr-un studiu publicat de von Sydow in anul 2006 si prezentat si de Ahrendt in
manualul sau, frecventa activitatii sexuale s-a modificat: inainte de sarcina 10/luna
(barbati) si 8/luna (femeile), in sarcina: de 3-4/luna si dupa sarcina: de 1-3/luna.

Femeile cu un libido scazut inainte de sarcind sunt afectate mai mult
postpartum. Un procent semnificativ al femeilor nu au activitate sexuald o
perioada mai lunga de timp. Mamele rigide, excesiv de protective, focusate
disproportionat de mult asupra nou-nascutului Tsi pierd capacitatea de focusare
asupra sexualitatii cuplului. Factorii economici isi pot spune si ei cuvantul in
sexualitatea cuplului: spatiul locativ redus asociat cu mutarea uneia dintre bunici in
acelasi spatiu altereaza mult intimitatea cuplului; prezenta bebelusului in
dormitorul conjugal poate de asemenea modifica intimitatea si capacitatea de
relaxare a partenerului in cuplu. Nu in ultimul rand, epuizarea mamei poate fi un
factor negativ asupra sexualitatii.
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8.2.7. Alaptarea si sexualitatea

Alaptarea este perioada in care nou-nascutii sunt hraniti la sanul mamei.
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) recomanda alaptarea exclusiva la san
pentru 6 luni. Aceasta inseamna lipsa administrarii altor produse nou-nascutului cu
exceptia vitaminei D. Alaptarea este cea mai buna optiune de hranire pentru nou-
nascuti, cu mici exceptii de cauza maternda (HIV, sepsis matern, medicatie
psihotropd, medicatie radioactivd) sau neonatala (galactosemie, fenilcetonurie,
boala urinii de artar), nou-nascutii cu varsta gestationald sub 32 de saptamani si cei
cu greutatea sub 1500 g, cu risc de hipoglicemie urmarea adaptarii metabolice sau
necesitatii crescute de glucoza necesita suplimentare nutritionala.

Alaptarea apare la sfarsitul sarcinii urmare a scaderii concentratiei
hormonilor de sarcind dupa nastere, eliminand astfel inhibarea lactatiei pregatita
in timpul sarcinii. Alaptarea se mentine ca urmare a stimularii regulate prin supt,
oprirea acestei stimulari opreste si lactatia, adaptand la necesar. Avantajul acestui
mecanism este ca cererea poate fi reglementata rapid dupa necesar. Perioada de
alaptare era in urma cu 100 de ani pana la 3-4 ani.

n ziua de astdzi, un studiu din Spania publicat in Revista Midwifery in anul
2020 de Gonzalez-Darias et al. in care s-a studiat eficienta implementarii unui
program de promovare a aldptarii a aratat ca rata de nou-nascuti alaptati a fost la
3 luni de 76% comparativ cu 56% la grupul control, respectiv la 6 luni de 47% vs.
35%.

Sunt studii In SUA ce arata cd aproximativ 83% dintre nou-nascuti sunt
alaptati dupa nastere si la 6 luni mai raman aldptati aproximativ 25%. Un studiu
publicat de Lagerberg et al in Scandinavian Journal of Public Health in anul 2020
aratda ca rata de aldptare la 2 luni este mai redusa la pacientele ce nasc prin
cezariand comparativ celor ce nasc vaginal, iar aceasta asociere a fost
independenta de statusul de fumator, sexul copilului sau educatia materna. Alt
studiu efectuat de Hoang Nguyen PT in Vietnam si publicat in anul 2019 in Journal
of Obstetrics and Gynecology arata ca la 6 luni rata de aldptare la pacientele ce au
nascut natural a fost de 72% comparativ celor ce au nascut prin cezariana - 70%.

in primele 6-8 saptdmani dupd nastere si in timpul alaptdrii, excitabilitatea
sexuala este fiziologic redusa, peretii vaginali sunt mai subtiri, iar orgasmul este
mai putin intens. La aproximativ 20% dintre femei, reflexul aldptarii este declansat
in timpul orgasmului. Dupa trei-patru luni si / sau intarcare, modificarile vor fi mai
mici. Unele femei experimenteazad orgasme mai intense decat thainte. Atunci cand
actul sexual este reluat, multe femei isi simt vaginul ca neschimbat sau mai ferm
decat Tnainte (din Sydow 2006).

Alaptarea are efecte diferite asupra sexualitatii. Dupa Avery si colab. (2000;
von Sydow 1999) 50% dintre femei experimenteaza aldptarea ca erotici. in
perioada alaptarii exista un dezechilibru hormonal, in sensul ca in lactatie scade
concentratia de estrogeni, progesteron, androgeni, si creste cea de prolactina.
Acest dezechilibru determina atrofia epiteliului vaginal, sensibilitate mamara
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crescuta si scaderea libidoului. Studii efectuate au aratat o usoara corelatie inversa
intre alaptare si sexualitate. Un alt studiu efectuat prin utilizarea formularului de
evaluare a indexului de satisfactie sexuala arata ca alaptarea este un factor de risc
pentru scaderea capacitatii de excitare si a satisfactiei sexuale. De asemenea
alaptarea intarzie reluarea activitatii sexuale in cuplu.

Pozitia partenerului este de asemenea de luat in calcul, in conditiile evaluarii
sexualitatii in cuplu. Aldptarea transforma imaginea femeii in ochii partenerului,
transformandu-se din postura de iubita, de ,,vampa” in cea de madona, iar sanul
efectiv devine din obiect de atractie in obiect cu rol nutritional in familie.

in concluzie, aldptarea la copii are adesea un impact negativ asupra
sexualitatii cuplului, determinand: apetit sexual scazut, reducerea excitabilitatii,
reluarea tarzie a activitatii sexuale, dispareunie si prezenta fluxului de lapte, insa
marea majoritate a cuplurilor revin la echilibrul de dinainte de sarcina, 5% relatand
un echilibru sexual ,,mai bun”, dar si 12% revin pe o traiectorie inferioara celei din
perioada prepartala.

8.2.8. Consilierea asupra sexualitatii in sarcina si perioada postpartum

Perioada sarcinii si postpartumul este pentru cuplu o perioada de speranta
datorita dorintei de a aduce pe lume un bebelus sanatos. Cu toate acestea,
modificarile adaptative din sarcina si perioada din postpartum este grevata de o
serie de modificdri ce influenteazd sexualitatea. in vederea depisirii acestei
perioade este necesara o comunicare deschisa intre parteneri, care sd includa
exprimarea dorintelor de apropiere fizica, sfaturi despre particularitatile activitatii
sexuale in sarcina.

De asemenea consultul Tn postpartum trebuie sa contind nu doar elemente
despre evolutia obstetrical3, ci si despre sexualitate. Daca pacienta ezita sa intrebe
singura despre aceste aspecte, este util sa fie intrebata activ, deoarece
disconfortul poate fi ameliorat prin aplicarea topica de lubrifiant, geluri analgetice
etc. Alteori cuplurile au nevoie de consultanta psihologica pentru a depasi cu bine
aceasta perioada.
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IX. DISFUNCTII SEXUALE FEMININE
IN MENOPAUZA FIOZLOGICA

Dan Navolan, Marius Craina, Mihaela Plotogea

Menopauza este un proces fiziologic natural caracteristic dupa varsta de 47-
50 de ani ce se asociaza cu modificari somatice fiziologice secundare involutiei
functiei ovariene. Perioada anterioara sistarii menstruatiilor, cunoscuta cu numele
de perioada de tranzitie perimenopauzald, se intinde pe o perioada variabila de la
1 la 5 ani, este insotitd de modificari hormonale, caracterizata de iregularitatea
ciclurilor menstruale indusa de trecerea de la ciclurile ovulatorii la cele anovulatorii
(Kaunitz, OBG Manag, 2016) odata cu scaderea performantei functionale ovariene.
Cu toate ca este considerat un fenomen natural, nu rareori femeile se confrunta cu
numeroase si variate simptome si semne asociate incetarii functiei endocrine
ovariene, proces care determina alterari ale starii generale de bine fizic si
emotional, ale vietii intime si de zi cu zi, impietand in final asupra calitatii vietii.
Alaturi de variate aspecte, femeia la menopauzd poate resimtii modificari
importante in ceea ce priveste functia sexuala si sexualitatea (ACOG Guideline
2014 si Shapiro, Medscape 2001).

Sexualitatea a cunoscut numeroase definitii de-a lungul timpului in literatura
de specialitate, fiind considerata o parte integranta a identitatii unui individ. Ea este
definita ca o buna stare fizica, emotionala, psihologica si sociala asociata cu dorinta
sexuald, nu neapdrat in absenta unei afectiuni, disfunctii sau dizabilitati (Heidari, J.
Men. Med. 2019). Functia sexuald este considerata a fi o combinatie de aspecte
psihosociale, printre care excitatie, dorinta si fantezii sexuale. Componenta
importanta n viata unei femei, sexualitatea depinde de factori extrem de variati,
printre care: genetici, biologici, emotionali, hormonali si sociali (Nazapour, TJOG,
2016). Comportamentul sexual este considerat a fi un ansamblu, intr-un context ce
cuprinde atat starea fizica si psihica a femeii, cat si relatia cu partenerul, disfunctiile
sexuale ale acestuia, depinzand si de comorbiditatile si consumul de medicamente.
Sexualitatea nu este un fenomen pur fizic, ci se bazeaza pe stilul de viata si
particularitatile fiecdrui individ. Ea este mai implicata decat orice altad activitate in
valorile culturale, sociale si emotionale, iar dorinta sexuala afecteaza toate aspectele
din viata unei persoane (Thorton, End Met Clin North Am, 2015).

Sanatatea sexuala depinde de factori personali, relatiile interpersonale, traditii
familiale, factori sociali, culturali si religiosi. Disfunctia sexuala este definita ca o
perturbare a raspunsului psihologic la stimulii sexuali sau ca durere asociata actului
sexual. Relatiile sexuale reprezinta unul dintre cei mai importanti factori care
influenteaza viata maritala si starea de fericire a familiei, in absenta carora putand
aparea esecul, insecuritatea si scaderea calitatii vietii (Heidari, J. Men. Med. 2019).
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Prevalenta disfunctiilor sexuale in randul femeilor este estimata a fi intre 25
si 63%, crescand odata cu varsta, cu valori mai ridicate in randul femeilor aflate la
menopauza, si anume intre 68 si 86,5% (Nazapour, TJOG, 2016). Tulburarile
sexuale cunosc o crestere odata cu Thaintarea Tn varsta, cu reducerea nivelului seric
de estrogen si cu tranzitia menopauzalda. Asadar, modificarile sexualitatii si ale
functiei sexuale pot fi incluse in preocupirile asociate menopauzei. n aceasta
perioada de tranzitie, dar si ulterior, principalii factori care determina disfunctii
sexuale sunt reprezentati de modificarile generale care afecteaza organismul, in
special sindromul genitourinar cu atrofia vulvo-vaginald caracteristica, tulburarile
psihosociale si absenta culturii sexuale si nu in ultimul rand disponibilitatea
partenerului (disfunctiile sexuale masculine asociate varstei respectiv disparitia
fizica sau biologicd a partenerului). Toate acestea vor adanci modificarile
fiziologice si patologice asociate perioadei menopauzale, iar tulburarile sexuale se
vor solda cu afectarea sanatatii mentale a persoanei in cauza si a familiei
(Dabrowska-Galas, Sex Med, 2019).

Menopauza, cu toate ca este un proces fiziologic, poate asocia o varietate de
semne si simptome, cele mai comune fiind reprezentate de tulburarile vasomotorii
(Shapiro, Medscape 2001).

9.1. Factori implicati in aparitia disfunctiilor sexuale

Numeroase studii au Tncercat sa evidentieze factorii ce determina aparitia
tulburarilor sexuale. Este important de subliniat ca disfunctiile sexuale fsi au
originea intr-un spectru larg de factori biologici, psihosexuali si contextuali, care au
fost Tmpartiti Tn trei categorii: factori care predispun, precipita si ntretin
disfunctiile sexuale. Multitudinea de factori implicati in aceste tulburari apartin
unor domenii extrem de variate (Heidari, J. Men. Med. 2019).

Factorii biologici sunt profund implicati Tn aparitia si severitatea disfunctiilor
sexuale. Dintre cei predispozanti, afectiunile ginecologice sunt reprezentate de
tulburarile ciclurilor menstruale, afectiunile care inhiba secretia de hormoni si
activitatea endocrind a ovarelor. Patologiile genetice sau autoimune, generale
si/sau asociate cu insuficientd ovariana premature, precum sindromul Turner, X-
fragil, mozaicismele, deletiile sau inversiunile, lupus eritematos sistemic, artrita
reumatoida si altele afecteaza prin multiple mecanisme viata intima si personala,
atat in timpul functionarii endocrine si reproductive a ovarului, cat mai ales ulterior
sistarii functiei ovariene (Graziottin, The J Sex Med, 2005). Istoricul medical si
chirurgical, general, dar mai ales ginecologic, in principal daca este asociat cu
intreruperea brusca (temporard sau definitivd) a secretiei hormonale, precum in
cazul anexectomiei bilaterale sau ulterior chimioterapiei si iradierii pelvine,
determina modificari profunde atat fizice, biologice, cat si psihice si emotionale.
Tratamentele diferitelor afectiuni medicale, patologiile renale, hepatice pot de
asemenea afecta functia ovariana si pot determina aparitia tulburarilor sexuale.
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Endometrioza, o afectiune cu potential debilitant asupra aparatului genital, atat
prin durerea pelvina, modificdrile anatomice caracteristice, mai ales n cazul
formelor severe, cat si prin afectarea functiei reproductive, necesitd frecvent
interventii chirurgicale extinse si cu impact asupra aparatului genital (Mehedintu,
Actualitati in diagnosticul si tratamentul menopauzei, 2017).

Varsta la care s-a instalat menopauza si tipul acesteia reprezinta principalii
factori biologici precipitanti. Cu cat varsta instalarii menopauzei este mai mica si
debutul mai abrupt, cu atat modificarile generale asupra organismului, precum si
cele locale sunt mai severe. In ceea ce priveste tipul menopauzei, in cazul celei
instalate biologic sau ca urmare a sindroamelor genetice, secretia de estrogen si
nivelul seric al acestuia scade progresiv. Esecul ovarian prematur instalat brusc si
iatrogen determind o scadere brutald a estrogenului circulant si complicatiile
deficitului hormonal se resimt cu o frecventa crescuta, intr-un mod agresiv si cu o
severitate mai accentuata (Cox, Climacteric, 2019). Menopauza iatrogena se
asociaza, de asemenea, cu scaderea secretiei de androgeni, precum si cu alte
complicatii determinate atat de sistarea functiei ovariene, cat si de afectiunea
primara si tratamentele corespunzatoare acesteia. Extinderea in timp si severitatea
simptomelor caracteristice menopauzei induse agraveaza suplimentar atat
alterarile fiziologice si generale, cat si disfunctiile sexuale secundare, cu impact
atat asupra sexualitatii cat si asupra calitatii vietii in general (Plotogea, IS/
Proceedings, 2016). Printre factorii biologici precipitanti se mai pot amintii
afectiunile medicale concomitente, tratamentele efectuate cat si abuzul de
substante precum alcoolul.

Factorii biologici care mentin sau intretin disfunctiile sexuale sunt si ei
variati. Manifestarile sistemice secundare instalarii menopauzei, aici fiind incluse
cele hormonale, vasculare, musculare, neurologice si imunologice, produc alterari
profunde asupra fintregului organism, iar consecintele determinda multiple
modificari asupra organelor si sistemelor, aparatul genital si functia sexuala fiind
parte a acestora (Graziottin, The Management of Menopause, 2003; Graziottin,
The J Sex Med, 2005). Un procent important de semne si simptome sunt
ameliorate de catre tratamentul de substitutie hormonala. Astfel, prezenta
contraindicatiilor absolute ale acestei terapii sau administrarea si utilizarea
inadecvatd nu aduce cu sine ameliorarea clinicd necesara unei functionari
corespunzatoare si prevenirii altor comorbiditati asociate depletiei estrogenice.
Afectiunile medicale concomitente netratate sau incomplet tratate, precum cele
urologice, metabolice si psihiatrice, agraveaza la randul lor impactul negativ asupra
functiei sexuale. Alaturi de ele se afla si eventualele tratamente concomitente si
abuzul de substante (van Lankveld, J. Sex. Med, 2010).

Factorii psihosexuali sunt implicati in toate cele trei categorii ce afecteaza
functia sexuala. Dintre cei predispozanti, caracterul particular sexual anterior
prezinta o importantd deosebita. Experienta sexuald, reprezentata de calitatea
vietii sexuale si de experienta sexuald din timpul vietii fertile, istoricul sexual, n
special daca avem de-a face cu violenta sau abuzurile, afecteaza profund calitatea
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actului sexual, ducand la cresterea incidentei si a gradului de disfunctii sexuale.
Alaturi de aceste aspecte, tulburarile afective, precum depresia sau anxietatea,
tipul de temperament si personalitate, relatia cu partenerul impreuna cu aspectul
extern pot determina sau agrava tulburarile sexuale si calitatea vietii intime
(Simon, Menopause, 2014).

in ceea ce priveste factorii psihosexuali precipitanti, trebuie precizat c3
pierderea prematura a fertilitatii si deceptiile personale, relationale si sociale care
survin se asociaza cu aparitia unor tulburari psihoafective si disfunctii sexuale
deseori severe. Modificarile externe aparute odata cu finaintarea in varsta,
imbatranirea fiziologica sau prematura, scaderea increderii in sine si in ceea ce
priveste perceptia asupra propriului organism sunt frecvent asociate cu tulburari
afective, distres, scaderea dorintei si placerii sexuale si reprezinta factori
psihosexuali care intretin tulburarile sexuale (Khandler, J. Womens Health, 2011).

Factorii contextuali deseori determind aparitia sau cresterea incidentei si a
severitatii tulburdrilor afective, emotionale si sexuale. Factorii contextuali
precipitanti sunt frecvent de natura etnica, social3, culturald, avand la baza traditii si
reguli nescrise variate. Modul in care societatea de care apartine o femeie se
adreseaza perioadei menopauzale, caracterele particulare legate de sexualitate,
accesul la asistenta medicala si suportul social influenteaza profund calitatea vietii
sexuale ntr-o societate, atat in timpul vietii fertile, cat mai ales ulterior instalarii
menopauzei. Accesul la ingrijiri medicale de calitate pot atat predispune, precipita,
cat si mentine tulburarile sexuale ce vor avea inevitabil odata cu incetarea functiei
hormonale ovariene. Statusul relational, mai ales daca se produce un divort,
separare, imbolnavire sau deces al partenerului, impreuna cu calitatea vietii perso-
nale si sexuale a cuplului constituie importanti factori precipitanti si intretinatori ai
disfunctiilor sexuale (Graziottin, The J Sex Med, 2005 si Basson, JOGC, 2006).

9.2. Compartimentul periferic

Alaturi de acestea, sindromul genitourinar, in special atrofia vulvo-vaginala,
are probabil cel mai mare impact local in ceea ce priveste aparitia disfunctiilor
sexuale. Acest sindrom defineste si caracterizeaza modificarile anatomice si
functionale ale tractului genital, cu afectarea vulvei, vaginului si tractului urinar
inferior (Portman, Menopause, 2014). Debutul acesteia este in postmenopauza,
intensitatea variind de la o persoana la alta.

Atrofia vulvo-vaginala este cea mai comuna manifestare, dar si cea mai putin
relatatad de catre paciente, cu o prevalenta de aproximativ 50% (Zagaria, US Pharm,
2014). Ea este caracterizatd de uscaciune vaginala, aparitia senzatiilor de arsura si
iritatie locala, scaderea secretiei vaginale fiziologice si modificarile locale ale ph-
ului. Alaturi de acestea apar tulburarile sexuale ce includ scaderea lubrifierii,
disconfort, durere, dispareunie si sangerari postcoitale, precum si disurie,
cresterea incidentei infectiilor urinare si mictiuni imperioase (Stika, Dermatol Ther,
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2010). Aceste modificari, cu frecventa si severitate variatd, sunt produse fin
principal de disparitia rezervei functionale ovariene, cu alterarea secundara a
steroidogenezei urmare a disparitiei celulelor granuloase, cu pastrarea celulelor
stromale, tecale. CaracteristicdA menopauzei este prabusirea atat a estrogenului
circulant, cat si scaderea hormonilor androgeni, cunoscuti cu implicatii profunde
atat in ceea ce priveste anatomia si fiziologia aparatului genital inferior, dar mai
ales asupra functiei sexuale centrale (Karram, OBG Management, 2015).

De asemenea, hipoestrogenemia determina atrofia epiteliului vaginal, cu
scaderea capacitatii de transudare, care sustine si mentine lubrefierea vaginala.

Alterdrile locale asociate hiposecretiei hormonale includ modificari in
anatomia locald, printre care scaderea perfuziei sangvine locale si a numarului
capilarelor, atrofia vaginald cu reducerea numarului de straturi ale peretelui
vaginal si a rugozitatilor specific acestuia. Peretele vaginal devine neted, palid,
fragil, cu scaderea diametrului si a lungimii, creste sensibilitatea la traumatisme
minime cu aparitia fisurilor si sangerarilor. impreun3 cu sciderea testului adipos de
la nivelul labiilor mari si reducerea introitului vaginal, toate aceste modificari
determina aparitia disfunctiilor sexuale si scade calitatea vietii intime a femeilor in
menopauza (Mac Bride, Mayo Clin Proc, 2010 si Kim, J. Menopausal Med, 2015)).

Hipoestrogenemia este responsabila de scaderea si modificarea PH-ului, prin
alterarea populatiei de bacili Doderlein, cu shift din zona acida inspre zona alcalina
cu aparitia unui dismicrobism vaginal, in afara vreunei vulvovaginite specifice
bacteriene sau micotice, sporind dispareunia si discomfortul sexual genital.

Fragilitatea peretelui vaginal cu cresterea sangerarilor postcoitale predispun
la cresterea incidentei si a agresivitatii locale ale HPV-ului. impreund cu sciderea
activitatii sistemului imun, aceste infectii au potential persistent si progresiv, cu
aparitia leziunilor pre sau chiar neoplazice locale, la nivelului intregului aparat
genital inferior (Santoro, J. Sex. Med, 2009; Freedman MA Menopause Manage
2008; Frank, Am. Fam. Phys, 2008).

Alterdrile locale asociate atrofiei vaginale si restul modificarilor anatomice si
functionale, mai ales daca avem de-a face cu forme severe, pot asocia tulburari
sexuale profunde, pana la imposibilitatea penetrarii si evitarea contactului sexual.
Tn lipsa tratamentului specific si a educatiei sexuale corespunzitoare, viata intim3 a
femeilor este profund afectata. Dispareunia, asociata perioadei postmenopauzale,
este unul dintre cele mai frecvente si neraportate simptome. Ea este definita ca o
durere persistenta si recurenta ce apare inainte, in timpul sau dupa contactul
sexual. Un procent scazut de femei se adreseaza serviciilor medicale cu aceasta
acuza, procentul fiind raportat la aproximativ 25%. Dispareunia determina
cresterea factorului de stres, reducerea placerii, a contactelor sexuale, iar asta
indiferent de varsta femeii implicate sau modul de aparitie. In consecint3 apare
scaderea importanta a calitatii vietii intime, de cuplu si a calitatii vietii in general
(Kao, Pain Res Manag, 2008).

Reducerea nivelului estrogenic ce apare in preajma menopauzei determina
subtierea mucoasei uretrale. Musculatura inconjuratoare de asemenea slabeste cu
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varsta, un proces numit ,relaxare pelvind". Ca urmare, femeile de varsta medie si
dupa aceasta prezinta un risc crescut de incontinenta si pierdere involuntara de
urind. Factorii principali de risc sunt antecedentele de nasterea vaginalda si
fnaintarea in varsta.

9.3. Compartimentul central

Gonadostatul menopauzei fiziologice sau iatrogene Thseamna productie
excesiva de gonadotropi, Tn Tncercarea fiziologica a hipofizei, de a stimula
compartimentul periferic. Adaptarea hipofizara nu este urmata de repercusiuni in
sfera sexualitatii.

Excitabilitatea centrala este influentata strict de nivelul androgenilor de
provenientd ovariana si adrenald. Pana la varsta senescentei, cand performanta
adrenala scade, menopauza fiziologica nu asociaza scaderi ale androgenilor
sistemici, prin persistenta, n corticala ovariana, a celulelor tecale, a cdror
steroidogeneza continua sa functioneze in climax, mai mult are o functionare
crescutd, sub imboldul stimulator al LH-lui hipofizar de menopauza (crescut).

Doar menopauza artificiala, secundara ovarectomiei sau secundara
insuficientei ovariene functionale induse de diverse regimuri chimioterapice sau
radioterapiei locoregionale este asociata cu scaderea dramatica a libidoului, a
excitabilitatii centrale, respectiv a capacitatii orgasmice si implicit a satisfactiei
sexuale globale. Deprivarea androgenica si mai mare se observa la cazurile cu
asociere de radioterapie abdominala cu ovarectomie, la care avem o prabusire
asociata a androgenilor ovarieni si a celor adrenali. Modificarile centrale sunt
ireversibile. Tratamentul mult discutat cu suplearea testosteronica la femei este
inca controversat, preparatele de substitutie androgenica feminina fiind retrase de
pe piata europeand. Uzul acestora, indicatiile de tratament si contraindicatiile sunt
mai restrictive si decat cele de la tratamentul hormonal de menopauza. Efectele
secundare induse, de tip hirsutism pilar si tegumentar, limiteaza si mai ales uzul ca
substitutie androgenica de durata.

9.4. Tratamentul disfunctiilor sexuale in menopauza fiziologica

Tratamentul disfunctiilor sexuale este unul complex. El ar trebui sa cuprinda
toate aspectele implicate in aparitia si persistenta acestora. in ceea ce priveste
terapia medicamentoasa, ea poate fi sistemica, locala sau mixta.

Diagnosticul menopauzei este cel mai adesea pus pe date anamnestice si
clinice, mai rar sunt necesare investigatii hormonale de laborator. Perioada de
perimenopauzad caracterizeaza femeile cu o varsta corespunzatoare ce prezinta
semne si simptome perimenopauzale iar menopauza se diagnosticheaza atunci
cand o femeie prezinta amenoree de peste 12 luni.
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La menopauzda cel mai adesea consultul local descrie atrofia genitala.
Determinarea concentratiei de FSH este rareori necesara pentru punerea
diagnosticului (este utilizatd mai frecvent la femeile cu menopauza precoce).
Valorile crescute ale FSH confirma diagnosticul de menopauza.

Din punct de vedere anamnestic se observa modificari ale caracterului
ciclului menstrual ce apar in a cincea decada de viata, acesta devenind mai scurt si
neregulat. Concomitent cu modificarile ciclului menstrual apar si fenomene
asociate deprivarii estrogenice: sensibilitate mamara, modificari ale fluxului
menstrual, oboseald. Simptomele pot persista mai accentuat sau mai superficial
pana la 10 ani. Simptomele pot fi grupate in vasomotorii (datoritd probabil
problemelor de termoreglare: flush, transpiratii, caldura, senzatie de rece), vagi-
nale (uscaciune, dispareunie, scaderea elasticitatii, prurit, subtierea mucoaselor),
sindromul urogenital (determinat de deficitul de estrogeni si androgeni ce
cauzeaza urinare imperioasa, disurie, infectii urinare), neuropsihiatrice (deficit de
concentrare, depresie, pierderea memoriei, iritabilitate), cardiovascular (scaderea
LDL, cresterea colesterolului), musculoscheletale (pierderea densitatii osoase).

Studiile publicate au aratat ca masurarea pH-ului vaginal poate fi utilizata ca
marker al menopauzei - valoarea pH-ului vaginal (alcalinizarea) coreldnd cu
valoarea FSH. De asemenea, aceasta metoda faciliteaza evaluarea valorii bazale a
estrogenilor si poate fi utilizata pentru evaluarea eficientei terapeutice a
medicatiei de substitutie estrogenice (Panda S, si colab. Vaginal pH: A marker for
menopause. J Midlife Health. 2014).

Alte simptome si patologii ce sunt accentuate sau apar in menopauza sunt
prolapsul genital si incontinenta urinara.

Prolapsul genital este reprezentat de deplasarea organelor genitale feminine
prin vagin spre exterior. De-a lungul timpului au fost utilizate mai multe clasificari
ale prolapsului genital. In anul 1996 Societatea Internationald a Continentei si
Societatea Chirurgilor Ginecologi a publicat un consens pentru a descrie prolapsul
genital feminin numit Sistemul de Cuantificare al Prolapsului Genital sau Pelvic
Organ Prolapse Quantification system (POP-Q) (Bump RC, si colab. Am J Obstet
Gynecol. 1996).

n cadrul acestei clasificiri, himenul reprezintd punctul fix de reper (punctul 0)
pentru sistemul de cuantificare POP-Q. Se definesc 6 puncte: Aa, Ba, C, D, Ap si Bp la
fel si inca trei repere GH, TVL si PB. Fiecare punct este masurat in centimetri
deasupra de himen (numar negativ) sau sub himen (numar pozitiv), planul himenal
fiind 0. S-a preferat alegerea himenului ca plan de referinta deoarece este mai usor
de identificat decat introitul vaginal. Pe fiecare perete vaginal sunt 3 puncte A, Bsi C
pe peretele anterior (Aa, Ba, Ca) sau pe peretele posterior (Ap, Bp, Cp). Punctele Aa
si Ap sunt la 3 cm deasupra sau sub himen. Punctele Ba si Bp sunt definite ca
punctele cele mai joase ale prolapsului intre Aa (anterior), respectiv Ap (posterior) si
apexul vaginal. Apexul este reprezentat anterior de cervix (C) si posterior de Dosglas
(D). Daca o pacienta a suferit o histerectomie, punctul C este reprezentat de apexul
vaginal, iar punctul D lipseste. Alte masuratori sunt lungimea vaginului restant,
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hiatusul genital (gh) de la meatul uretral pana la nivelul himenal posterior si corpul

perineal (perineal body — pb) (Bump RC, si colab. Am J Obstet Gynecol. 1996).

Incontinenta urinara reprezintd pierderea involuntara de urina (IU) si apare
cand presiunea vezicala depaseste presiunea de inchidere a uretrei. Incontinenta
urinara de stress (SUI) este o situatie in care pierderea involuntara de urind apare
ca urmare a unui efort, stranut sau tuse (Abrams P., Neurourol Urodyn, 2002). Cele
mai frecvente cauze de incontinenta sunt o mobilitate excesiva a bazei vezicii
urinare si a jonctiunii vezicouretrale, motiv pentru care mobilitatea uretralad
trebuie explorata la aceste paciente.

Testul Q-tip (cotton swab test) sau testul betisorului cu bumbac este un test
simplu ce se poate efectua in ambulator pentru a cuantifica mobilitatea uretrala la
efort. Testul a fost mentionat in urma cu 50 de ani de Crystle (Obstet Gynec, 1971)
insa este utilizat destul de putin in literaturd. Testul implica insertia unui bastonas
cu bumbac Tn uretra si masurarea modificarii unghiului acestuia sub cresterea
presiunii abdominale. O varianta adaptata a testului Q test uretral este varianta
vaginalda in care bastonasul este introdus vaginal. Rezultatele si interpretarea
testelor sunt similare insa discomfortul este mult redus la testul vaginal (Meyer,
Obstet Gynecol 2016). Conform citarii precedente la ambele teste mobilitatea
excesiva este consideratd o mobilitate cu un unghi peste 30°.

Incontinenta urinara poate fi clasificatda conform Khandelwal C si
colaboratorii (Diagnosis of urinary incontinence. Am Fam Physician. 2013) in
urmatoarele categorii:

- Incontinenta urinard de stres afecteaza intre 1/4 si 1/2 din femeile peste
30 de ani. Este determinata de slabirea sfincterului urinar si a musculaturii
pelviene.

- Incontinenta de urgenta afecteaza intre 10% si 30% din femeile cu varsta
intre 40 si respectiv peste 75 de ani. Se datoreaza hiperreactivitatii
detrusorului vezical cauzata de iritarea vezicii sau inhibarea controlului
neurologic asupra contractiilor.

- Incontinenta prin prea plin datorata hiperdistensiei vezicale ca urmare a
scaderii contractilitatii detrusorului

Tratamentul disfunctiilor sexuale ,fiziologice” Tn postmenopauza vizeaza
refacerea PH-ul vaginal, restabilirea echilibrului florei vaginale, mentinerea trofi-
citatii musculaturii vaginale, mentinerea troficitatii tesutului erectil clitoridian si
restabilirea, in limitele realizabilului a rapoartelor anatomice normale cu tratamen-
tul prolapsului urogenital si al incontinentei urinare, unde acestea sunt prezente.

Substitutia estrogenica locala intravaginala presupune administrare
intermitenta, de estriol (Ovestin pesare sau crema) izolat sau asociat cu preparate
de bacili Doderlein, precum pesarele Viviflor, cu aplicare intermitenta, la 1-3 zile,
dupd o minim incarcare de 7-10 zile consecutiv. Uzul de estrogeni slabi de acest
tip, se poate prelungi pana la sase luni fara asocierea protectiei progesteronice,
respectiv pauza de 2-4 saptamani cu reluarea curei de substitutie intermitenta.
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Acestea reprezintad o alternativa si in cazul in care administrarea sistemica
prezinta contraindicatii (Ferrero, Curr Opin Obstet Gynecol, 2008 si Kingsberg, Int J
W Health, 2009)

Substitutia sistemica presupune uz de preparate de 17-beta estradiol sau
estradiol valerat, cu administrare intravaginala, trandermica sau orala, cu protectie
progesteronica de minim 10 zile/lund, lunar, la cazurile cu endometru pastrat.

Administrarea preparatelor orale este de preferat a fi de scurtd durata,
preferandu-se pentru preparate de lunga duratda preparate estrogenice
transdermice. Regula protectiei progesteronice ramane valabila in toate situatiile
cu endometru prezent, in varianta ciclica de 10 zile/luna, lunar, varianta care
mentine menstra de privare lunara, importanta pentru unele femei in definirea
feminitatii sau varianta continua cu administrare zilnicd orala 100 mg de
progesteron natural, intravaginala aceeasi doza de 100 mg zilnic sau intrauterina —
dispozitiv intrauterin ce induce atrofie endometrialda: MIRENA si nu dispozitivul
anticonceptional JAYDESS.

Doza standard de 17-beta estradiol este de 1 mg/zi administrare oral3,
respectiv de 0.05 mg/zi transdermic, cu exceptia femeilor tinere cu insuficienta
ovariana precoce, care, au nevoie in primii 1-2 ani de doze mai mari, de 2mg/zi
oral, respectiv de 0.1 mg/zi transdermic.

La cazurile cu menopauza fiziologica actuala tendinta este de a ncepe cu
doze minim necesare, uneori doze minime de estradiol transdermic de circa 0.014
mg cu efecte adverse minime. Uzul acestor doze permite cure de extrem de scurta
durata de progesteron micronozat, de 12 zile la fiecare 6-12 luni.

Complicatiile posibile ale tratamentului hormonal de menopauza sunt
conditionate in principal de calea de administrare a preparatului estrogenic, calea
orala fiind grevata de mai multe modificari secundare parcurgerii primului pasaj
hepatic:

a. efect favorabil asupra lipidogramei, cu cresterea lipoproteinelor de densitate
mare cu scaderea lipoproteinelor de densitate mica, dar cu cresterea asociata
si a trigliceridelor.

b. Cresterea tuturor globulinelor sintetizate la nivel hepatic: SHBG — globulina
transportoare a steroizilor sexuali responsabila de scaderea fractiei libere de
androgeni cu efect negativ asupra excitabilitatii centrale; TBG — globulina
transportoare a hormonilor tirodieni cu scaderea pasagera a fractiei libere a
hormonilor tiroidieni.

c. Efectele asupra coagularii sunt duale: stimuleaza cascada coagularii, prin
cresterea sintezei fibrinogenului, respectiv faciliteaza fibrinoliza, prin scaderea
antigenului PAI - 1

Conform ghidului Societatii Romane de Obstetrica-Ginecologie din Romania

distingem contraindicatii absolute si relative ale tratamentului de substitutie
hormonala in menopauza.
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Contraindicatiile absolute ale tratamentului de substitutie sistemic
estroprogestativ chiar daca pacientele au valuri de caldura intolerabile sunt:
- sangerari vaginale neexplicate
- boli hepatice active
- tromboze active/istoric de tromboze venoase profunde sau pulmonare
- boala cardiovasculara diagnosticata
- lupus eritematos diseminat
- femei cu antecedente de cancer mamar
- femei cu melanom malign actual/istoric de melanom malign
- istoric de cancer endometrial
- stadiul 2 1l, sau
- stadiul I cu invazie profunda sau ganglioni pozitivi;
se poate folosi in cazul unei femei cu istoric de stadiul | fara invazie endometriala
sau miometriala.

Contraindicatiile relative ale tratamentului de substitutie sistemic estroprogestativ
sunt:

- bolile active ale veziculei biliare,

- istoricul de migrene,

- cresterea trigliceridelor serice,

- antecedente puternice de cancer de san (mai mult decat un caz la rude

grad ),
- istoricul de fibroame,
- hiperplazia atipica ductala mamara.

fn ultima perioadd, tratamentele locale androgenice (ce contin
dehidroepiandosteron) si-au dovedit eficacitatea in restaurarea modificarilor
anatomice atrofice si, mai ales, in reducerea dispareuniei si a disfunctiilor sexuale
(Labrie, Menop. Manag., 2010). Aceste terapii si-au dovedit eficacitatea superior
tratamentului sistemic de substitutie hormonald, cunoscut fiind faptul ca un
procent semnificativ din femeile carora li se administreaza estrogen sistemic
continua sa aiba diferite grade de atrofie vaginala (Archer, J. Ster. Bioch. Mol. Biol.,
2015). Acest fapt confirma actiunea androgenica asupra tractului genital inferior,
iar administrarea de DHEA local si eventual sistemic imbunatateste atat
modificarile atrofice locale, cat mai ales functia sexuald si calitatea vietii intime
(Labrie, Menopause, 2009). De mentionat insa ca uzul de preparate androgenice
se poate efectua strict la cazurile substituite n prealabil pe linie estrogenica

intre optiunile de tratament trebuie mentionat Tibolone, un steroid sintetic
cu efecte combinate androgenice, estrogenice si progesteronice, cu efecte de
compensare a simptomelor neurovegetative respectiv ameliorarea simptomelor
sexuale. Limitele administrarii sunt strict legate de riscul aterogenetic.
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X. DISFUNCTII SEXUALE FEMININE.
GENERALITATI

Dana Stoian, Dan Navolan

10.1. Fiziologia raspunsului sexual feminin

Semnele obiective ale raspunsului sexual la femeie sunt clare, prezentate,
catalogate in functie de etapele clasice descrise de Masters si Johnson: Excitatie,
Platou, Orgasm si Rezolutie, respectiv modelul EPOR.

Cu toate acestea, acest model care presupune prezenta la toate femeile, ca
si Tn cazul barbatilor, a unei dorinte spontane, este mult criticat, datorita
constatarilor recente, prin care doar circa 30% dintre femei au acest tip de dorinta.

in egald masurd, existenta orgasmului nu este imperativd pentru o viatd
sexuala satisfacatoare.

Din acest motiv, a aparut ulterior modelul Kalpan, care adauga dorinta ca
element esential al inceperii activitatii sexuale, respectiv modelul Dorinta —
Excitare — Platou — Orgasm — Rezolutie: DEPOR.

Modele propuse:
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Modelul circular BASSON

Apropiere

emotionala

Stimuli

Satisfactie - sexuali
fizica si Dol /
spontana

emotionala

N

Dorinta

sexuala Excitare

responsiva

Fig. 13. Modelul ciclic al raspunsului sexual feminin

Modelul DUAL - J. Perelman
e excitatia si inhibitia influenteaza raspunsul si comportamentul sexual
(trecerea la act);

e complex de fenomene psihologice si neuropsihologice, modulate de factori
culturali si sociali;

e experientele precoce ne invata ce este excitant si ce este inhibitor;

® de obicei, predomina starea de inhibitie, care este o protectie pentru
eventuale comportamente sau situatii;

e alterarea mecanismului inhibitiei determinda disfunctie sexuala
(manifestare exagerata a inhibitiei) fie comportamente de risc (nivel
diminuat al inhibitiei);

e echilibrul dintre excitabilitate si inhibitie este adaptativ, evolutiv si variabil;

® nivelul excitabilitatii la femei este inferior celui de la barbati, respectiv
nivelul inhibitiei este mai mare;
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Cauze organice si psihologice

Influente psihosociale,

culturale si comportamentale

MODELUL BALANTEI SEXUALE

INHIBITIE EXCITARE

Fig. 14. Modelul dual al raspunsului sexual

Modelul ,SEX SUFICIENT DE BUN” — Metz si McCarthy

sexul este un element bun, pozitiv al vietii, parte din confortul personal,
individual si in cuplu;

relatia si satisfactia sexuala sunt directia normala si fireasca de evolutie a
unui cuplu;

informatiile si mai ales expectatiile realiste sunt importante pentru o
satisfactie sexuald corespunzatoare;

starea generala de sanatate este o conditie minima a sanatatii sexuale;

relaxarea este esentiala in obtinerea placerii, a erotismului si performantei
sexuale;

intimitatea in cuplu este cel putin atat de importanta ca si performanta
sexuala;

exista trei tipuri de raspuns, de tip excitatie: interactiunea cu partenerul,
relaxarea senzuala personald, rolul jucat in cuplu;
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e sexul este integrat n viata reala, iar viata reala este integrata in cea
sexuala;

e sexul nu este un fragment izolat in viata cuiva;
® sexul este personalizat: idiosincrazic, spiritual, special, dumnezeiesc;
e functiile sexului:

1. biopsihica — placere sexuala si control al anxietatii,
2. interpersonald — sporirea intimitatii relatiei,

3. psihica — respectul si imaginea de sine,

4. biologica — reproducere.

Cea mai interesantd constatare este insa aceea ca, atunci cand pacientele au
fost intrebate care model li se potriveste cel mai bine, au ales in proportii sensibil
egale unul din modelele antementionate. Factori culturali, relationali, experienta
personald, inclusiv evolutia de-a lungul vietii unei femei permit trecerea de la un
model la altul, ca in orice proces evolutiv.

Practic, apare o bucla de biofeedback, cu transmiterea excitatiei de la nivel
central, ce apare in context de dorinta spontana sau responsiva, de-a lungul
fibrelor eferente catre organele genitale externe. Predominanta substantelor cu rol
excitator: Dopamina, Noradrenalina, Oxitocina, Melanocortina si estrogeni,
respectiv androgeni, fata de cele cu rol inhibitor: Prolactind, Serotinina si Opioide,
determinad aparitia un semnal excitator clar catre periferie, ce are ca element
esential cresterea fluxului sanguin periferic. Microcirculatia vaginald, formata
dintr-o microretea capilara, incomplet deschisa in timpul starii de neutralitate
sexuala, se deschise in proportii variabile, cu atat mai mult cu cat semnalul
excitator este mai mare, determinand procesul de transudare de la nivelul
celulelor epiteliale vaginale, adicd lubrefiere. In paralel apare tumescenta
clitoridiana si labiala, care sporesc senzatia de excitare periferica si transmit
semnale aferente, de-a lungul maduvei spinarii catre regiunile centrale. Asa se
inchide circuitul de feedback pozitiv, cu accentuarea excitatiei centrald si
periferica, pana in momentul aparitiei starii de placere extrema, ce pleaca de la
nivel genital, dar devine o emotie pozitiva la nivel central, care va ramane evocata.

Asa aratd de fapt rdaspunsul sexual la femeie. Semnele organice descrise in
capitolele anterioare descriu sumar exclusiv modificdrile somatice, dar
circuitul anterior descris este chintesenta rdaspunsului sexual feminin.

118



Disfunctiile sexuale la femei se clasifica in sistemul DSM V dupa cum urmeaza:

= 625.8 Alterarea dorintei sexuale la femeie secundara... [se indica cauza
medicalad generald)

» 302.71 Alterarea dorintei sexuale (HSDD)

= 302.79 Aversiunea sexuala

= 302.72 Alterarea excitatiei sexuale la femeie

= 302.73 Disfunctie orgasmica feminina

= 302.76 Dispareunie (nelegata de un context medical general)

= 625.0 Dispareunie la femeie, secundara... [se indicd cauza medicald
generala]

» 306.51 Vaginism (nelegata de un context medical general)

= 625.8 Alte disfunctii sexuale feminine secundare... [se indicd cauza
medicala generald]

Sumarizand, disfunctiile sexuale se pot grupa in alterari ale libidoului, ale
orgasmului, respectiv disfunctii dureroase: dispareunia si vaginismul.

10.2. Disfunctii ale libidoului

Dorinta sexuala diminuata cronic se defineste, conform definitiilor DSM IV:

¢ absenta permanentd/recurenta a fanteziilor, gandurilor si dorintei sexuale;
¢ acuzele determind probleme personale si/sau relationale;

¢ patologia nu este secundara principalelor afectiuni psihiatrice.

Deoarece, conform modelului circular al sexualitatii si studiilor
populationale, doar 30% dintre femei au dorinta spontand, definirea corecta a
alterarii dorintei cuprinde si:

¢ diminuarea dorintei responsive, diminuarea sau sciderea completd a
motivatiilor, de orice tip, scadere ce depaseste variatiile fiziologice
datorate fluctuatiilor hormonale normale din viata femeii.

Etiopatogenie

Prevalenta dorintei sexuale diminuate, suficienta pentru a fi considerata
disfunctie, este cuprinsa intre 11% (la grupa de varsta 20-29 ani), 30% (grupa de
varsta 29-59 de ani) si respectiv peste 50% la femeile de 60-69 de ani. Incidenta
creste cu varsta, dar problemele determinate de aceasta patologie scad cu varsta.

119



Cauze:

¢ fiziologice

e}

nasterea si alaptarea reprezinta o perioada preferentiala, ,fiziologica”
de scddere a libidoului, secundar factorilor hormonali, in special
hiperprolactinemiei, dar si modificarilor emotionale profunde, aparute
odata cu prezenta unui nou membru al familiei;

¢ cauze psihologice

e}

O O O O O O

experiente sexuale antecedente neplacute

oboseal3, lipsa de somn

stres cronic

anxietate cronica

depresie, cu orice punct de plecare

alterarea increderii in sine, a imaginii de sine

alterarea relatiei: disfunctia sexuald a partenerului, lipsa echilibrului/
satisfactiei generale in cuplu, conflict in cuplu, comunicare proasta in
cuplu

¢ afectiuni medicale

e}

endocrinopatii: predominant hipotiroidie, mai rar hipertiroidie,
hiperprolactinemie, cea mai frecventa situatie de alterare a dorintei
sexuale;

tumori cerebrale, tumori hipofizare, hipofizita limfocitara sau
autoimuna;

insuficienta hepatica si renals;

afectiuni psihiatrice: depresii, anxietate, alterarea dispozitiei generale,
schizofrenie, modificari ale personalitdtii, dependenta cronica de
alcool;

prolapsul genital cu incontinenta urinara de efort;

indirect, orice boald cronicd majora poate determina alterarea
libidoului, datoritd urmarilor emotionale directe ale diagnosticului
pozitiv al unei astfel de afectiuni: depresia, anxietatea, teama de
moarte, schimbarea prioritatilor persoanei in cauza.

¢ afectiuni chirurgicale

@)

@)

climaxul chirurgical, datorita scaderii bruste a estrogenemiei, dar mai
ales a testosteronemiei;

operatii cerebrale ce determina lezarea hipotalamusului, a hipofizei
anterioare sau a tijei hipotalamohipofizare.
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¢

radioterapia si chimioterapia — alterare profunda a productiei ovariene si
suprarenaliene de androgeni;

¢ uzul cronic de medicamente
o psihotrope: inhibitorii recaptarii serotoninei, benzidiazepine,
barbiturice, antidepresive triciclice, antipsihotice;
o antihipertensive: beta blocante, Spironolactona, Metil Dopa;
o antihormonale: Danazol, analogi de gonadorelind, antiandrogeni,
antiestrogeni, inhibitori de aromataza;
o anticolinergice,
o statinele — prin diminuarea sintezei de steroizi sexuali din colesterol.
Diagnostic
¢ istoric sexual: antecedente de abuz, sexual, experiente initiale neplicute;
¢ istoric medical: de clare afectiuni potential urmate de alterarea dorintei;
¢ istoric iatrogen: interventii chirurgicale;
¢ istoric situational: intrebari legate de problematica in cauzd: prezenta
permanenta, situationald, circumstantiala sau legata de un anumit
partener.
¢ vechime: cu debut acut, din totdeauna;
¢ calitatea vietii in general, ritm de muncd, calitatea somnului, starea de
odihna, de liniste si satisfactie personald, situatie locativa, copii, parinti in
casa, probleme existentiale nelegate direct de relatia de cuplu;
¢ evaluare implicatii emotionale potentiale: problematizare intrapsihic:
dezamagirea partenerului, dezamagire personala, nefericire, suparare,
frustrare, sentimentul de scadere a stimei de sine, esec sexual, esec
personal ca femeie.
¢ evaluarea unor alte disfunctii sexuale: dispareunie, alterarea lubrefierii
vaginale, vaginism, anomalii care determind secundar scaderea dorintei
sexuale, din dorinta de a limita trairile negative generate de contactul
sexual;
¢ obligatoriu evaluarea partenerului, uneori femeile pot fi sugestionate c3 au
dorinta sexuala alterata, datorita discrepantei intre nevoile sexuale ale
partenerului comparativ cu ale lor;
L4

chestionarele de evaluare sunt utilizate, ca si in cazul tuturor disfunctiilor
sexuale feminine, ca un mod de evaluare. Se utilizeaza mai multe
chestionare: clasicul FSFI (Female Sexual Function Index), DSHD (Decreased
Sexual Desire Screening);
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¢ teste de laborator: evaluarea substratului hormonal al femeii in cauza:
bilant gonadostat, functie tiroidiana si aprecierea statusului androgenic;

¢ testele imagistice nu sunt deloc utilizate pentru a diagnostica sau a evalua
direct compartimentul dorintei sexuale.

Tratament

- echilibrarea problemelor hormonale reprezintd varianta cea mai usoara de
rezolvare a cazurilor cu probleme:
= corectia hiperprolactinemiei: Dopaminergice,
= echilibrarea testosteronemiei: testosteron topic, administrat exclusiv la
persoanele cu diagnostic cert de deficit de testosteron, dupa echilibrarea
in prealabil a echilibrului estrogenic,
= corectie deficitului de estrogeni: compartimentul central este influentat
destul de putin de estrogenoterapie. Estrogenemia trebuie sa fie normala
pentru a nu avea tulburari de excitabilitate periferica, care in timpul doi sa
altereze dorinta per se.
= analogi ai receptorilor androgenici: Tibolone — stimuleaza direct libidoul,
fiind singura terapie de substitutie in postmenopauza cu un asemenea
efect.

Bupropion este singurul agent central care faciliteaza dorinta spontana si responsiva.
Se poate administra atat la cazurile cu depresie, cat si la femei fara afectiuni
depresive. Administrarea zilnica a unor doze mici, de 150 mg, de preparat determina
cresterea libidoului, a capacitatii orgasmice si implicit a satisfactiei sexuale globale.

- Sex terapie: tehnica de sensate focus poate facilita capacitatea de concentrare
asupra stimulilor sexuali, cu cresterea satisfactiei sexuale initial si implicit a
dorintei sexuale de tip responsiv.

- Psihoterapie: tehnici cognitiv comportamentale, terapii de cuplu, tehnici
dinamice, de psihodrama.

10.2.1. Aversiunile sexuale

Aversiunea sexualad este o forma speciald de alterare a libidoului, o scadere
dusa la extrem a acestuia.

Definitie: prezenta persistentd/recurenta a unei aversiuni, teama sau fobie
fatda de toate sau aproape toate formele de activitate sexuald genitald cu un
partener, ce determina disconfort personal si relational. Se poate manifesta ca
aversiune fata de orice fel de activitate sexuala sau specific doar fata de activitatea
sexuala coitala.
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Datele din literatura sunt extrem de putine, considerandu-se o incidenta
cuprinsa intre 1-3% din femeile de varstd adulta. Se considera ca aceasta patologie
apare ca secundar suprastimularii sistemelor inhibitoare de tip stres/anxietate, cu
predominanta descarcarilor simpatice, respectiv a rdaspunsului de tip inhibitor, in
conditii de stimulare sexuala.

Tratamentul este predominant psihoterapic, tehnicile cognitiv
comportamentale fiind cele mai utile Tn astfel de situatii.

10.3. Disfunctii ale excitabilitatii

Termenul de alterare a excitabilitatii cuprinde doua entitati: diminuarea
excitabilitatii, dar si starea de hiperexcitabilitate genitala.
Ca si in cazul celorlalte disfunctii sexuale, alterarea excitabilitatii este
definita la ora actuala, dupa criteriile DSM V, ca fiind:
> o tulburare persistentd sau recurentd, caracterizata prin incapacitatea de a
mentine sau obtine pana la finele unei activitati sexuale o lubrefiere
genitala de calitate;
> problema determina disconfort personal sau relational;
> si nu este in cadrul unei afectiuni psihiatrice majore, de axa I.

Cu toate acestea, modelul cel mai folosit pentru evaluarea raspunsului
sexual la femei, cel circular al doamnei R. Basson, face o diferentiere foarte clara
intre excitabilitatea centrala, psihica, care de cele mai multe ori precede si este
legatd de excitabilitatea periferica, genitald, alterarea celor doua putand sa fie
simultana sau izolata.

Etiopatogenie

Identificarea alterarilor de excitabilitate este o provocare mai mare decat
decelarea cauzelor care determina aceasta patogenie, deoarece problemele sunt
subraportate de catre paciente.

Prevalenta in populatia feminina de varsta adulta este cuprinsa intre 12-
60%, in functie de tipul de evaluare folosit in diverse studii clinice epidemiologice.

Cauze:

¢ fiziologice
o perioade de scadere tranzitorie a estrogenemiei sau perioade de
hiperestrogenemie pot determina alterari ale excitabilitatii predominant
genitale, dar si centrale. Perioada premenstruala, cand apare prabusirea
hormonilor periferici, apare o diminuare a libidoului, respectiv o scadere
semnificative a lubrefierii vaginale;
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® medicale

O
O

O O O O O

boli neurologice, leziuni medulare, scleroza multipla

afectiuni centrale: leziuni hipotalamo-hipofizare, tumori hipofizare,
epilepsie

neuropatie diabetica, neuropatia alcoolicp

afectiuni endocrine: hipotiroidism, hipertiroidism, hiperprolactinemie
ateroscleroza, cu oricare din formele de manifestare

afectiuni neuromusculare

afectiuni hepatice

¢ chirurgicale

@)
@)

interventii chirurgicale in sfare genitala, pelvis, hipogastru.
Menopauza chirurgicala

® jatrogene

O

O

O

antidepresive: barbiturice, benzodiazepine, inhibitori receptorilor de
serotonina

antihipertensive: Clonidina

anticolinergice

preparate hormonale: inhibitori de aromataza, Contraceptive orale,
analogi de GnRH

antihistaminice

anticolinergice

radioterapie pelvis

¢ psihologice

@)

Factori personali:

= stres major acut, stres constat/cronic

= anxietatea

= depresia

= alterarea imaginii corporale

= distragerea atentiei in timpul actului sexual

Factori relationali
= Alterarea calitatii relatiei
= Probleme de familie, nosexuale: bolile partenerului, copiilor, parintilor

= Intimitate limitata
= Alt doilea partener pentru femeie
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Diagnostic pozitiv

Anamneza:

®  prezenta anxietatii si/sau depresiilor

® antecedente medicale/chirurgicale

i tratamente cronice urmate

® calitat

® jstoric

ea relatiei de cuplu

personal: menarha, cicluri menstruale, climax, tratamente

contraceptive, alaptare

® storic
1.
2.
3.

sexual: intrebdri punctuale:

descrierea senzatiilor de excitare centrala

precizarea manifestarilor de excitatie genitala

situatiile in care acestea apar/nu apar: de fiecare datd, in anumite
perioade ale lunii, asociate cu anumite circumstante, cu anumiti
parteneri, in anumite situatii sexuale: sex coital, masturbare, alte
situatii

problema este primara sau secundara: este o alterare a dorintei si
secundar a excitabilitatii sau este durere la contact cu alterarea dorintei
si tertiar a excitabilitatii

este cu debut acut/recent sau este de la inceputul relatiei/vietii sexuale
problema determina alterarea calitatii vietii personale sau relationale
sau nu reprezinta o problema.

® intrebdri legate de calitatea vietii: stil de viata, parametrii vietii personale si
profesionale, modificari de dispozitie

® intrebdri legate de partener: stare de sanatate, performantd, calitatea
erectiilor, tratamente urmate.

Chestionare - sunt frecvent utilizate in scopuri de cercetare, mai rar pentru
diagnosticul fiecarui caz in parte, dar de multe ori administrarea unui chestionar
faciliteaza discutia cu medicul, respectiv ofera termeni de comunicare, pacientelor
care nu stiu cum sau ce sa intrebe.

Examen clinic

® aspectul organelor genitale externe, dimensiunile introitului

® testul

Q tip - decelarea hipersensibilitatii vulvovaginale, implicit a unei

potentiale dispareunii, respectiv decelarea zonelor de hipoestezie, in caz de
neuropatie periferica
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® evaluarea PH-ului genital, cu decelarea hipoestrogeniei, in conditiile unui Ph
alcalin

® identificare potentiale leziuni cutanate/mucoase

® tonus planseu pelvin, tonus musculatura pelvina, prolaps genital

Imagistica este rar utilizatd, plestismografia vaginald este utilizata doar in
situatii Tn care se efectueaza un studiu clinic.

Teste de laborator - se adreseaza exclusiv compartimentului endocrinologic:
LH, FSH, PRL, estradiol, TSH + FT3 si FT4, in caz de posibild hiperestrogenemie
primara, sau secundara ori al unor tulburari tiroidiene sau hiperprolactinemiei.

Tratament

® cea mai banalda modalitate de mentinere a capacitatii de lubrefiere vaginala
este pastrarea ritmicitatii vietii sexuale, prezenta periodica a
hipervascularizatiei locale contribuie la mentinerea integritatii vasculo-
epiteliale vaginale;

® tehnici de terapie sexuala: optimizarea preludiului, training senzual;

® psihoterapie: se preteaza tehnicile cognitiv comportamentale si tehnici de
relaxare;

®  corectia/echilibrarea bolii de baza: control glicemic de calitate, in cazul
diabetului zaharat, echilibrarea functiei tiroidiene sau hipofizare, controlul
valorilor tensionale;

® tratamente hormonale:

= preparate estrogenice topice: faciliteazd ameliorarea lubrefierii
vaginale, influenteaza putin congestia vasculara sau hipertrofia
clitoridiana.
variante: Viviflor- pesare cu estradiol, Ovestin — ovule cu estriol, se pot
administra in situatii cu hipoestrogenie.

= preparate estrogenice sistemice — se administreaza doar in conditiile
prezentei climaxului precoce, chirurgical sau fiziologic manifest.

= preparate androgenice — plasturi cu testosteron, Intrinsa, se
administreazd exclusiv la femeile cu nivel normal/tratat al
estrogenemiei, n conditile unui diagnostic cert de deficit de
androgeni.

= Tibolone — analog al receptorilor estrogeni, este un preparat adresat
exclusiv substitutie In postmenopauza, fiind sigurul preparat care activ
determina o crestere a dorintei, excitabilitatii centrale si periferice.
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® tratamente locale:

= traditional, vibratoarele sunt utilizate pentru ca femeile sa isi poata
explora sexualitatea, sa experimenteze semnele si modificarile date
de excitarea genital3;

= lubrefiantele sunt larg recomandate, ele fiind o solutie strict de
moment, care scade disconfortul pacientelor, dar nici intr-un caz nu
determina cresterea excitabilitatii genitale;

= este de mentionat un dispozitiv care este utilizat pentru stimularea
clitoridiana, EROS, care este utilizat ca tehnica de reabilitare genital3,
determinand activ cresterea afluxului sanguin local, cresterea
vasocongestiei locale, implicit facilitarea vasocongestiei locale.

10.3.1. Hiperexcitabilitatea genitala persistenta

Este o situatie relativ rar intalnitd, putin documentata in literatura de
specialitate. Presupune prezenta unei stari de excitabilitate genitald, ce apare in
contexte uzuale, non-sexuale, nu este doritd de persoana in cauza, este deranjanta
si nu este ameliorata de orgasm.

Pentru un diagnostic pozitiv trebuie intrunite mai multe conditii:

= hiperstimulare genitala in context nonsexual: stat pe scaun, mers pe jos,
mers cu bicicleta,

= semne genitale de excitabilitate, persistente, de duratd, ce nu dispar
complet de la sine: hipertrofie clitoridiana, lubrefiere vaginalad persistenta/
permanenta, vasocongestie pelviand, sensibilitate genitald/ pelvind
exagerata,

= absenta senzatiei de eliberare genitala postorgasm,

= alterarea calitatii vietii femeii.

Etiologia acestei stari de hiperexcitabilitate nedoritda nu este elucidata. Se
poate asocia cu unele patologii psihiatrice majore, cum ar fi patologia bipolara,
starile de manie, nimfomanie, modificari vasculare sau neurologice periferice fiind
incriminate. Consumul de substante recreationale, antidepresive, poate facilita
aparitia acestei stari.

Masurile generale sunt reprezentate de psihoterapie, grupuri de suport
social pentru aceste femei, inlaturarea situatiilor facilitatoare: haine largi, lenjerie
larga si lata, evitarea situatiilor de mers cu bicicleta, statul prelungit picior peste
picior.

Alternativele terapeutice sunt putine, cu rezultate incerte: preparate
anestezice locale, care sa scada sensibilitatea locald, medicatia antiepileptica poate
scadea frecventa ,atacurilor” — acid Valproic, tratament cognitiv comportamental.
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10.4. Disfunctii orgasmice
Definitie DSMIV

a. absenta persistenta si recurenta a senzatiilor de descatusare emotionala si
placere, ce ar trebui sda apara la finele unei perioade de stimulare si
excitare, suficientd pentru a determina orgasm. Se ia in considerare varsta
femeii, experienta de viata precum si parerea femeii despre ceea ce este
suficient si destul Tn cazul unei stimulari sexuale. Stimularea sexuald si
starea de excitare este prezenta, este raportata de femeie, este etichetata
ca suficienta in conditii uzuale, si cu toate acestea orgasmul nu se produce.

b. problema determina neplacere personala si/sau relationala

c. nu este in contextul unor afectiuni psihiatrice majore

incadrarea este mai usor de ficut in cazul femeilor care au avut orgasm si
care dezvolta ulterior aceasta disfunctie sexuald, comparativ cu cele care nu au
avut niciodata orgasm si identifica greu aceasta problematica.

Caracteristicile orgasmului

Clasic se descriu trei tipuri de orgasm:

® Vulvar: contractii ritmice vaginale, post stimulare clitoridiana sau coitala
e Uterin: contractii uterine + apnee, exclusiv dupa stimulare cervicala
* Mixt: elemente comune + apnea

Unii autori certifica prezenta unui orgasm vaginal, determinat de stimularea
punctului G.

Prevalenta orgasmului uterin este foarte redusd, sub 25% dintre femei
experimentand constant un astfel de orgasm. Cultul acestui orgasm determina insa
nemultumire in populatia feminina care se caracterizeaza ca disorgasmica, prin
absenta orgasmului profund, cu toate ca cel vaginal sau clitoridian apare fara
niciun fel de problema. Aceste cazuri nu se pot incadra la categoria disorgasmie.

Rolul orgasmului:

e Recompensa (acceptare versus riscuri)

¢ Terminarea coitusului

® Diminuarea vasocongestiei pelvine

® Rezolvarea fenomenului vaginal de “tenting”, care este separator in cazul
rezolutiei fara orgasm

® Aspirarea spermei secundar contractiilor uterine

® Accentuarea excitatiei partenerului
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¢ inldturarea barierelor materiale intre parteneri

e Eliberarea de OXT, hormon responsabil de sentimentul de iubire

® Resuscitare psihologica

e Eliberarea ADH —inhiba urinarea

® Mentinerea functionalitatii tractului genital prin activarea contractiilor
musculare si a fluxului sanguine.

Mecanismul orgasmului: orgasmul este o senzatie subiectivda de bine, ce
apare dupa stimulari sexuale ale diverselor zone, predominant vagin si clitoris, Tnsa
nu neaparat, dar si din alte zone receptoare genitale sau mamare, si prin stimulare
vizual-imaginara, care trimit eferente de-a lungul nervilor din maduva spinarii, dar
si de-a lungul nervului vag, determinand raspuns central la nivelul nucleului
paraventricular, zonei gri, cerebelului si hipocampului.

Semnele clinice ale orgasmului au fost clasic subimpartite in:

® Semne premergatoare: semnele descrise la etapa de excitatie
® Semne tipice:
= contractii ritmice vaginale, cu debut la cateva secunde dupa senzatia
subiectiva de bine
= contractii uterine, ce apar separate, dureaza circa 0.8 secunde, sunt
3-5 (orgasm mediu), 5-9 (orgasm normal) sau mai mult de 9 (orgasm
intens).
= posibil contractii involuntare ale sfincterului anal
® Semne retrospective: de mentionat valorile crescute ale prolactinei, care
se pastreaza pana la 60 de minute de la contact.

Etiopatogenie

Etiopatogenia disfunctiilor orgasmice este in peste 90% din situatii de ordin
psihic. Este adevarat ca o serie de afectiuni medicale, endocrinologice, metabolice,
neurologice, chirurgicale pot determina anorgasmia, dar mai degraba indirect,
afectand celelalte componente ale fiziologiei sexualitatii feminine. in marea
majoritate a situatiilor organice, disfunctia orgasmica este una secundara, post-
dispareunie, post-alterare a excitabilitatii sau diminuare a dorintei.

Cauze organice:

® afectiuni neurologice:
o leziuni nervoase sacrale/spinale
o boala Parkinson
o narcolepsie, epilepsie
o spina bifida
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® afectiuni ginecologice:
o vulvodinia
o adeziunea clitoridiana

® cauze hematoligice: siclemie

Cauze iatrogene ce determina prima anorgasmie sunt:

® leziunile complete medulare

® chirurgie pelvina cu sectionarea nervilor pudendali

® chirurgie pelvina + radioterapie locala + chimioterapie
® cicatrice epiziotomie-epiziorafie

® medicamente:

o antidepresive triciclice, inhibitori recaptare serotonind, inhibitori
monoamioxidazei
antihipertensive: beta blocante, alpha blocante, Digoxin
antiadrogeni
anorexigene centrale: Sibutramina, Amfetamine -like
droguri recreationale: heroina, cocaina, metadona, ecstacy
chimioterapie

O 0O O 0 O

Cei mai importanti factori psihologici implicati sunt: alterarea imaginii
corporale, alterarea increderii in sine, criza maritald, alt partener, anxietate,
depresie, personalitate introvertitd, instabilitate emotionala.

Orgasmul dureros nu este anorgasmie, dar poate genera o atitudine de
evitare a actului sexual din cauza durerilor uterine ce apar in perioada postpartum,
uneori in prezenta unui sterilet, sau in cazul durerilor musculaturii pelvine, ce
survin Tn conditii de contractii exagerate, in unele boli neurologice.

Diagnosticul disorgasmiei

Comparativ cu celelalte tipuri de disfunctie sexuala, predomina intrebarile
din sfera sexualitatii:

® istoricul sexual, experiente sexuale, debutul vietii, debutul problemelor

® apare doar la un anumit partener, intr-un anumit context, doar la act sexual
sau si la masturbare

® calitatea excitatiei sexuale
® prezenta durerii, disconfortului

® urmadrile personale ale disorgasmiei
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® urmadrile in relatia ale disorgasmiei

® tratament medicale sau chirurgicale recente/in curs

Tratamentul este dificil, tehnicile de psihoterapie primand. Tehnicile
cognitive comportamentale, de reducere a anxietatii, educatie sexuala a pacientei
si a cuplului, Tnvatarea masturbarii, a tehnicii de sensate focus pot ameliora
satisfactia sexuala personala si in cuplu. Exercitiile Kegel au un loc aparte, pe de o
parte prin cresterea tonusului musculaturii pelvine, dar si prin cresterea
excitabilitatii in timpul actului sexual, cresterea fluxului sanguin local si potential
facilitarea orgasmului. Treptat, in timp, se poate ajunge la obtinerea orgasmelor
superficiale, care sa permita un ritual sexual rezonabil al cuplului, cu refacerea
satisfactiei si Tmplinirii femeii.

Din pacate, niciun preparat medicamentos nu a fost demonstrat ca avand un
efect direct, constant si de calitate asupra orgasmului femeii.

10.5. Disfunctiile dureroase

Disfunctiile sexuale feminine dureroase sunt reprezentate de dispareunie si
vaginism. Se aplica urmatoarele criterii de definire:

a. Dispareunia: prezenta recurenta/persistenta a durerilor la penetrarea
superficiala (vulvodinie) si/sau profunda. Poate fi spontana sau provocata,
localizata sau generalizata.

b. Vaginismul: dificultatea permanentd/recurentd de penetrare vaginala
de orice fel: deget, dispozitiv medical sau penis, in context de act sexual
dorit si liber consimtit, nu in conditii de abuz. Apare o contractie
involuntara a musculaturii pelvine asociatda unor importante simptome
emotionale: comportament evitant, fobie, teama, spaima.

10.5.1. Dispareunia

Dispareunia este mult mai frecventa decat vaginismul, interesand Th medie
15-35% din populatia feminina, cu incidenta crescatoare cu varsta, ajungand la
pana la 45% din femeile in menopauza. Vaginismul are incidenta constanta de
pana la 0,5-1% din populatie.

Termeni similari: sindrom vestibular, vulvodinia provocata, clitorodinie,
vestibulita vulvara.
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Etiologie:

® cauze organice:

o anomalii structurale: agenezie vaginala, malformatii vaginale, vagin
septat, malformatii clitoridiene: teaca clitorisului, fimoza
clitoridiang;

o atrofie genitald de postmenopauza;

o hipoestrogenemie, cu modificarea Ph-ului vaginal si disbacterioza;

o afectiuni ginecologice: endometrioza, boala inflamatorie pelvina,
varicocel pelvin, sterilet maltolerat;

o afectiuni dermatologice: lichen plan, lichen scleros;

o infectii: candidoza, infectii virale, infectii bacteriene;

o durere neuropata,

o durere vasculara,

o leziuniiatrogene: radioterapie pelving, interventii genitale extinse.

® cauze psihosexuale:
o secundard alterarii excitabilitatii periferice, cu lubrefiere diminuata
si dispareunie secundara,
o abuz sexual,
experiente sexuale initiale neplacute,
o alterari ale personalitatii.

e}

® cauze circumstantiale:
o preludiu inadecvat,
o lipsa unei intimitati de calitate,
o probleme acute in cuplu.

Dispareunia determina o serie de disfunctii sexuale secundare, respectiv
inscrierea intr-un cerc vicios, care se autointretine:
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DISPAREUNIE — ALTERAREA SATISFACTIEI

SEXUALE
|
LUBREFIERE DISORGASMIE
DIMINUATA
|
i

MOTIVATIE e EMOTIE EVOCATA
RESPONSIVA DIMINUATA NEGATIVA

Fig. 15. Cercul vicios al alterarii raspunsului sexual la femeie

Tipuri de dispareunie - Clasificare

A. PUNCT MAXIM AL DISCONFORTULUI
1. durere superficiala — la nivel vestibular sau introital
2. durere medie — compartiment vaginal
3. durere profunda — de la nivel colului uterin, corp uterin

B. MOMENTUL DURERII
1. inainte de actul sexual
2. n timpul actului sexual
3. dupa actul sexual

Diagnostic

1. anamneza: evaluarea circumstantelor, momentului, tipului de durere
2. examen clinic:
- evaluarea aspectului perineului, vestibulului: edem, eritem, leziuni
dermatologice, fisuri, scurgeri vaginale
- Qtip test - atingerea discreta, cu un betisor, a diverselor puncte de
la nivelul vestibulului: pozitiv in caz de infectii, vulvovestibulita
- masurarea pH-ului vaginal: alcalinizarea favorizeaza dismicrobismul
vaginal

133



3. analize
- frotiu vaginal, culturi bacteriologice, fungice, virusologice
- biopsii de la nivelul leziunilor evidentiabile
- evaluari imagistice
- laparoscopie exploratorie- anomalii anatomice, endometrioza.

Tratament

> corectarea cauzelor organice tratabile: tratamentul infectiilor, controlul
atrofiei vaginale de hipoestrogenemie, echilibrarea pH-ului vaginal,
corectia endometriozei, reechilibrare hormonal3;
» reducerea inflamatiei locale, vulvovestibulare: administrare de
Amitriptilind per os sau local;
> reechilibrare neurologica: analgezie sistemica: Amitriptilind, Gabapentin,
Pregabalin sau analgezie locala prin electroanalgezie sau vestibulectomie;
» tratament muscular:
o exercitii de stretching la nivelul muschiului ridicator anal
o tehnici de electrostimulare cu biofeedback
o injectare locala de Toxina botulinica tip A, cu reducerea contractiilor
spastice ale musculaturii pelvine
> psihoterapie: controlul celorlalte disfunctii sexuale asociate, in cascada,
refacerea echilibrului in relatia de cuplu, diminuarea efectelor negative din
prezent determinate de istoricul sexual negativ.

10.5.2. Vaginismul

Este o disfunctie rara, dar complexa prin dificultatea managementului. Se
clasificd in mai multe grade, in functie de severitatea reactiilor subconstiente,
obiectivabile la examenul genital.

Tabelul VIIl. GRADELE VAGINISMULUI

Grade Modificari Context
Gradul | Contractia spastica a m. ridicator anal Dispare la linistirea
pacientei
Gradul Il Contractia spastica a m. ridicator anal Persista la ex.
ginecologic
Gradul 11l Contractia spastica a m. ridicator anal Act sexual, evaluare
Tensiune m. gluteali medicala
Gradul IV Contractia spastica a m. ridicator anal Agitatie usoara
Contractie spastica a m. gluteali Accepta examinarea
Adductia coapselor
Gradul V Contractia spasticd a m. ridicator anal Refuza examinarea
Contractie spastica a m. gluteali Refuza urcarea pe
Adductia coapselor masa de examinare
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Diagnostic

1. anamneza:
a. tipul debutului: debut acut, cronic, prezenta si extensia durerii,
b. factori declansatori: contact sexual coital, examen genital,
autoexplorare,
c. factori precipitanti,
d. simptome organice si semne emotionale.
2. examen ginecologic;
3. evaluare psihologica: istoric de abuz, experiente trecute negative,
evocarea amintirilor reprimate.

Tratament

in cazul vaginismului, care este un rispuns reflex greu controlabil de la
nivelul constientului, tratamentul este predominant adresat compartimentului
emotional. Se utilizeaza tehnici cognitiv comportamentale, terapie de cuplu,
hipnoza pentru rezolvarea experientelor sexuale negative din trecut, reprimate.
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XI. DISFUNCTII SEXUALE FEMININE.
PARTICULARITATI ETIOPATOGENETICE

Dan Navolan, Marius Craina

11.1. Influenta bolilor ginecologice si tratamentului acestora
asupra sexualitatii

Sexualitatea este influentata de sanatatea aparatului genital feminin,
implicit de prezenta patologiei ginecologice sub diversele sale forme: infectiile
tractului genital, patologia tumorala genitala benigna si maligna, malformatiile
genitale, tulburarile de statica pelvind sau endometrioza. Tratamentul acestor
patologii poate influenta la randul sdu sanatatea functiei sexuale.

Efectul maladiilor ginecologice asupra functiei sexuale poate fi:

- direct, prin boala in sine. Infectiile vaginale pot cauza usturimi vaginale,

leucoree, miros neplacut si dispareunie. O categorie aparte este reprezentata de
dismicrobismul vulvovaginal, sindromul vulvovaginal fiind o entitate diagnostica de
sine statatoare.
Tumorile uterine pot cauza modificari anatomice, inflamatie si durere profunda la
penetrare. La fel si endometrioza, ca urmare a aderentelor si chistelor formate.
Prezenta unor tumori maligne genitale influenteaza starea generala prin scaderea
genital, incontinenta urinara afecteaza de asemenea functia sexuala a pacientei.

- indirect, urmare a tratamentului efectuat pentru patologia ginecologica.
Conizatia influenteaza lungimea colului uterin si perceptia pacientelor asupra
sexualitatii. Operatiile vaginale pentru tulburarile de statica pelvina pot modifica
lumenul vaginal, aspectul si elasticitatea peretilor vaginali. Ovarectomia bilaterala
determina menopauza iatrogena prin deprivare hormonala si, in consecinta, in
lipsa unui tratament, atrofie genitala. Sistemele de suspensie tip mesa si bandeleta
pot determina aparitia de tesut fibros ce determind dispareunie severa si
disconfort partenerului. Histerectomia totala sau subtotala (aceasta din urma cu
pastrarea colului uterin) afecteaza perceptia femeii asupra sexualitatii. Inserarea
unui dispozitiv intrauterin cu progesteron poate determina Th anumite situatii
subtierea epiteliului vaginal si dispareunie, in alte situatii un efect benefic.
Operatiile radicale mamare, daca sunt efectuate fara reconstructie mamara,
afecteaza de asemenea imaginea proprie a pacientei.

Avand in vedere existenta mai multor optiuni terapeutice privitor la ruta
de efectuare (interventii pe cale vaginala, abdominala sau laparoscopicad) sau mod
de efectuare (de exemplu histerectomie totald/subtotala sau corectia deficitului de
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statica pelvind cu tesut propriu sau mesa) sau existenta mai multor tehnici de
colposuspensie, este recomandat ca in consilierea preoperatorie a pacientei
pentru patologia ginecologica sa includem - pe langa discutiile asupra efectului
curativ - si rasunetul acestor interventii asupra functiei sexuale a pacientei.

Vom descrie n continuare principalele tipuri de patologie si interventii in
ginecologie ce pot influenta sexualitatea.

O clasificare didactica a efectului terapiilor Tn sfera ginecologica asupra
functiei sexuale se regdseste in manualul lui Ahrendt si Friedrich intitulat ,,Sexual
Medizin in der Gynaekologie” - editura Springer, 2015. O adaptare a acestei
clasificari permite analiza efectului asupra sexualitatii a interventiilor chirurgicale
(conizatii, histerectomii si anexectomii, interventii uroginecologice, mastectomii) si
a altor forme de terapie (terapia hormonal3, chimioterapia si radioterapia).

11.2. Sexualitatea si operatiile ginecologice
11.2.1 Sexualitatea si histerectomia fara ovariectomie

Histerectomia este o operatie frecvent utilizata in practica ginecologica
pentru tratamentul unor afectiuni precum displazia de col uterin, hiperplaziile
endometriale severe sau rezistente la tratament, tumorile uterine benigne sau
maligne sau unele afectiuni ovariene. Histerectomia implica detasarea uterului prin
sectionarea ligamentelor suspensoare ale acestuia, ceea ce poate avea un impact
negativ asupra inervatiei genitale si vascularizatiei locale, asupra staticii pelvine si
functionalitatii pelviene in general, afectand si sexualitatea.

Histerectomia si urmarile asupra sexualitatii in general

Exista o serie de consecinte asupra anatomiei si functionalitatii organelor
genitale ce ar putea explica un posibil efect negativ al unei histerectomii asupra
sexualitatii. Amintim aici modificarea raporturilor anatomice la nivelul micului
bazin, modificarea musculaturii vaginale, distrugerea inervatiei si a vascularizatiei
ce sunt conectate cu tesuturi implicate Tn reactiile si modificarile fiziologice ce apar
in timpul actului sexual (stimularea receptorilor locali, umezirea mucoaselor,
elasticitatea peretelui vaginal). Daca la acesti factori se asociaza si menopauza
iatrogena cauzata de deprivarea hormonala aparuta ca urmare a ovarectomiei
bilaterale, atunci efectul interventiei chirurgicale asupra sexualitatii poate fi mai
sever.

Pacientele care au beneficiat de o histerectomie simpla pot avea manifestari
de uscaciune vaginald, scadere a libidoului, dispareunie, scadere a frecventei
activitatii sexuale si scaderea capacitatii de a beneficia de orgasm.

Exista controverse referitor la efectul histerectomiei asupra sexualitatii.
Rezultatele unor studii arata un efect benefic asupra sexualitatii pacientelor in
postoperator, in timp ce alte studii arata un efect negativ asupra functiei sexuale.
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intr-un articol publicat in anul 2020 in European Journal of Obstetrics
Gynecology and Reproductive Biology avand ca autor pe Dedden si colaboratorii se
arata ca s-a facut prea putina cercetare pentru a se evalua efectul histerectomiei
asupra sexualitatii. Autorii au efectuat un studiu multicentric pentru a evalua
functia sexuala la 3 si 12 luni dupa histerectomie prin intermediul unui formular
scurtat ce apreciaza Indexul Functiei Sexuale Feminine (IFSF). Concluziile acestui
studiu arata ca scorul IFSF s-a imbunatatit dupa histerectomie. Lipsa disfunctiei
sexuale Tnhainte de histerectomie este un factor predictiv pentru imbunatatirea
functiei sexuale dupa operatie, in schimb prezenta unei disfunctii sexuale nainte
de operatie este un factor predictiv pentru un scor IFSF scazut dupa operatie.

Un articol tip review publicat de Danesh si colaboratorii in Medical Archives
in anul 2015 analizeaza efectul histerectomiei asupra a cinci aspecte ale
sexualitatii: dorinta sexuala, excitarea sexuald, orgasmul, dispareunia si satisfactia
sexuala. Rezultatele reviewului arata ca majoritatea studiilor introduse in review
aratad ca parametrii enumerati anterior se Tmbunatatesc in urma histerectomiei la
pacientele ce efectueaza procedura pentru o afectiune benigna. Pacientele ce au
fost active sexual si Tnainte de operatie au experimentat o functie sexuala la fel de
buna sau chiar mai buna postoperator. Cu toate acestea, exista paciente la care
postoperator parametrii functiei sexuale au fost influentati negativ. Astfel, unele
dintre paciente au prezentat uscaciune vaginala sau contractii ale musculaturii
vaginale. Uscaciunea vaginala si lubrefierea insuficienta pot sa reduca satisfactia
sexuala. Pe de altd parte, nu a fost gasitda o diferenta in ceea ce priveste
capacitatea excitarii sexuale la pacientele cu fibrom uterin ce au beneficiat sau nu
de histerectomie.

Tot pentru imbunatatirea in postoperator a functiei sexuale a pacientelor cu
patologie benigna uterind pledeaza si studiul lui Kiirek Eken si colaboratorii
publicat in anul 2016 in Turkish Journal of Obstetrics and Gynecology. Acestia
evalueaza la 42 de paciente histerectomizate pe cale abdominala si 42 paciente
histerectomizate laparoscopic functia sexuala pre si postoperator dupa mai mulgi
parametri. S-a observat postoperator o imbunatatire a increderii si respectului de
sine, fara a exista o diferenta intre cele doua grupe. De asemenea, s-a observat o
imbunatatire a functiei sexuale fata de scorul preoperator pentru ambele grupe de
paciente histerectomizate. Cu toate cd nu existd in ansamblu o diferenta intre
imbunatatirea functiei sexuale in postoperator intre cele doua categorii de
paciente, unii parametri ai functiei sexuale par a se Tmbunatati mai mult dupa
metoda laparoscopica.

Comparatia efectului asupra functiei sexuale functie de tipul de abord
pentru histerectomie este subiectul capitolului urmator.

Tema histerectomiei si afectarea sexualitatii necesita mai multe abordari
referitor la urmatoarele aspecte: calea de efectuare a histerectomiei (abdominal,
vaginal sau laparoscopic), indicatia acesteia (fiborom uterin, prolaps genital), tipul
procedurii ce se asociaza histerectomiei si particularitati ale timpilor operatori ai
procedurii medicale.
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Histerectomia si sexualitatea: rolul cdii de abord pentru histerectomie

Histerectomia este o procedura standardizata in practica ginecologica. Se
poate realiza pe cale de abord abdominal, vaginal sau laparoscopic.

Unul din studiile ce evalueaza comparativ sexualitatea functie de calea de
abord utilizata in histerectomie este cel efectuat in Germania de Radosa JC si
colaboratorii. Acestia au publicat in Journal of Sexual Medicine in anul 2014
rezultatele unei cercetari la 402 paciente, din care 237 au finalizat studiul si au
completat formularul de evaluare a Indicelui Functiei Sexuale Feminine (IFSF).
Rezultatele au aratat ca pentru toate aceste paciente functia sexualda s-a
imbunatatit postoperator si cd nu exista diferente in ceea priveste modul de
efectuare a interventiei asupra calitatii functiei sexuale, postoperator. Calitatea in
postoperator a vietii sexuale este un element important la aceste paciente,
deoarece majoritatea pacientelor ce necesita histerectomie sunt inca sexual active
la momentul operatiei. Ca urmare, rezultatele acestui studiu sunt importante
pentru a fi incluse in consilierea pacientelor ce beneficiaza de aceasta procedura.

Un studiu efectuat in China avand ca autori pe Wang si Ying ce analizeaza
aceeasi tema a fost publicat in Brazilian Journal of Medical and Biological Research
in anul 2020. Acest studiu retrospectiv evalueaza modificarile functiei sexuale dupa
histerectomia efectuata pe cale abdominala (126 de paciente) sau pe cale
laparoscopica (119 paciente) pentru afectiuni benigne uterine. Ambele tipuri de
histerectomii au fost asociate cu efecte negative asupra sexualitatii (reducerea
frecventei numarului actelor sexuale, scaderea libidoului, disfunctie orgasmica si
dispareunie). La numarul de cazuri inclus in studiu nu s-a observat o diferenta
semnificativa intre cele doua cai de abord pentru efectuarea histerectomiei asupra
calitatii vietii sexuale cu toate ca s-a observat o diferentda nesemnificativa in ceea
ce priveste frecventa mai mare a dispareuniei la cele operate abdominal si o
scadere mai accentuata a reducerii satisfactiei sexuale, a frecventei actelor sexuale
si a libidoului la cele operate laparoscopic. Ambele tehnici au avut un efect similar
asupra disfunctiei orgasmice.

Tot Radosa JC si colaboratorii evalueaza intr-un alt articol publicat in anul
2016 in revista PLoSOne efectul miomectomiei laparoscopice asupra functiei
sexuale la paciente premenopauzale cu fibroame uterine simptomatice. Studiul a
fost efectuat la un numar de 95 de femei operate prin miomectomie laparoscopica
si a aratat o ameliorare a functiei sexuale Tn postoperator. Evaluarea s-a efectuat
pe baza formularului IFSF.

Studiul lui Kiirek Eken din 2016 prezentat mai sus aratd ca nu exista in
ansamblu o diferenta intre imbunatatirea functiei sexuale in postoperator intre
cele doua categorii de paciente, desi unii parametri ai functiei sexuale par a se
Tmbunatati mai mult dupa metoda laparoscopica.

Tot efectuat Tn Turcia este studiul lui Kayatas si colaboratorii publicat in anul
2017 in Turkish Journal of Obstetrics and Gynecology. Acest studiu analizeaza pe
baza a trei tipuri de chestionare functia sexuala in preoperator si postoperator la
pacientele cu patologie uterina benigna histerectomizate pe cale abdominala si
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laparoscopica. Studiul gaseste valori similare in pre si postoperator si nu gaseste
diferente intre cele doua metode.

Un studiu prospectiv amplu efectuat de Roovers si colaboratorii in Olanda si
publicat in British Medical Journal in anul 2003 compara la 6 luni functia sexuala
dupd histerectomia pe cale abdominald (totald sau subtotald) si cea pe cale
vaginala. Studiul a fost multicentric efectuat in 13 clinici de obstetrica-ginecologie
si a inclus 413 paciente cu patologie benigna a uterului, alta decat prolapsul genital
simptomatic sau endometrioza. Pentru toate pacientele s-a observat o
imbunatatire a capacitatii de a avea satisfactie sexuala in postoperator, indiferent
de tipul histerectomiei. Procentul pacientelor cu o problema sexuala a fost de 43%
pentru cazurile operate pe cale vaginala, 41% pentru cazurile ce au beneficiat de
histerectomie subtotald si 39% pentru cele cu histerectomie totald pe cale
abdominal3. Tn concluzie, autorii afirm& cd in toate situatiile calitatea activitatii
sexuale s-aTmbunatatit fara a exista o diferenta intre cele trei grupe de paciente.

Trebuie Tnsa mentionat atunci cdnd comparam cele trei cai de abord ca
histerectomia pe cale abdominala este asociata unei perioade de recuperare mai
lungi comparativ cu celelalte doud (vaginald sau laparoscopicd). n schimb,
costurile pentru spital sunt mai mari in cazul histerectomiei laparoscopice.

Histerectomia si sexualitatea: prezervarea colului uterin si sexualitatea

O alta discutie in practica ginecologica este legatd de argumentele pro si
contra pentru pastrarea colului uterin in timpul operatiilor de histerectomie.
Pastrarea colului uterin este posibila atunci cand colul uterin este investigat si nu s-
au decelat patologii cervicale. Unele studii sustin ca pastrarea colului uterin este
asociata cu o mai buna stabilitate a staticii pelviene. Chiar daca scopul capitolului
nostru este de a expune asocierea dintre pastrarea colului uterin si sexualitate,
vom descrie Tn continuare rezultatele unui studiu despre simptomele peretelui
pelvian la un interval de 5-14 ani dupa histerectomia totala vs subtotala. Studiul tip
review realizat si publicat de Aleixo si colaboratorii in anul 2018 in International
Urogynecology Journal a inclus patru studii totalizdnd 566 de paciente
monitorizate pe o perioada intre 5 si 14 ani dupa histerectomie totalda sau
subtotala si a analizat rata incontinentei urinare. Rezultatele au ardtat ca
pacientele ce au beneficiat de histerectomie totald au avut un risc mai mic de a
dezvolta incontinenta urinard comparativ cu cele care au beneficiat de
histerectomie subtotala.

in schimb, rezultatele unui studiu randomizat din Danemarca publicat de
Andersen si colaboratorii in anul 2015 in European Journal of Obstetrics
Gynecology and Reproductive Biology arata ca nu exista o diferentd in ceea ce
priveste rata de prolaps genital sau incontinenta urinara la pacientele ce
efectueaza histerectomie totala sau subtotala, pentru patologie benigna. Studiul a
inclus 304 paciente urmarite pe o perioada de pana la 14 ani.

Studiul (descris mai sus) efectuat de Roovers si colaboratorii din Olanda si
publicat in British Medical Journal in anul 2003 compara la 6 luni functia sexuala
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dupd histerectomia pe cale abdominald (totalda sau subtotald) s cea pe cale
vaginala. Tn concluzie, autorii afirmé ca in toate situatiile calitatea activititii sexuale
s-a imbunatatit, fara a exista o diferenta intre cele trei grupe de paciente.

Un alt studiu efectuat de Gé P si colaboratorii si publicat in Gynecologie
Obstetrique and Fertilite in anul 2015 a analizat sexualitatea si satisfactia sexuala pe
baza a trei teste la 46 de paciente ce au beneficiat de histerectomie laparoscopica
totald sau subtotala pentru patologie benigna. Rezultatele arata ca nu exista
diferente intre cele doua grupe in ceea ce priveste sexualitatea in perioada
postoperatorie evaluata pe baza a douad teste (DSFI si ultra-short Questionnaire of
depression). Tn cazul unui test (PISQ-12) ce evalueazi orgasmul se pare cd a fost
obtinut un scor mai bun la pacientele care au pastrat colul uterin. Concluzia studiului
este cd toate pacientele au avut o Tmbunatatire a sexualitatii in postoperator si
cazurile cu histerectomie subtotald au avut beneficii mai multe, in particular in ceea
ce priveste capacitatea de a avea orgasm. Autorii recomanda pentru evaluarea
acestor cazuri utilizarea unor formulare mai amanuntite de evaluare.

Aceste rezultate sunt sustinute si de studiul lui Ellstrom Engh si colaboratorii
publicat Tn anul 2010 in Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica. Autorii
studiaza la 132 de paciente ce beneficiaza de histerectomie subtotala (n=66) sau
totala (n=66) functia sexuald pe baza unui chestionar. Rezultatele arata ca femeile
ce au beneficiat de histerectomie subtotala experimenteaza o crestere mai
semnificativa a frecventei orgasmelor si placerii sexuale comparativ celor ce au
beneficiat de histerectomie, insa rezultatele trebuie evaluate cu precautie.

n ceea ce priveste starea de bine psihologicd dup3 histerectomia totald sau
subtotala, studiul randomizat efectuat de Persson si colaboratorii, publicat in
British Journal of Obstetrics and Gynecology in anul 2010, ne aratd ca nu exista
diferente intre cele doua grupuri de paciente la 6 si 12 luni postoperator. Au
participat la studiu 179 de paciente, din care 94 au beneficiat de histerectomie
subtotala si 85 de histerectomie totala.

Un alt studiu randomizat efectuat de Persson si colaboratorii in British
Journal of Obstetrics and Gynecology in anul 2006 nu arata nicio diferenta in ceea
ce priveste starea de bine psihologica la 5 saptamani si 6 luni la cele doua grupe de
paciente histerectomizate: laparoscopic sau pe cale abdominala.

n concluzie putem aprecia c3 existd controverse asupra beneficiilor pastrarii
colului uterin Tn ceea ce priveste rata complicatiilor uroginecologice si asupra
sexualitatii femeilor ce necesita histerectomie.

Histerectomia si sexualitatea: modul de sutura a bontului vaginal si
sexualitatea

O altad problema discutata in ginecologie cu implicatii in viata sexuala este
daca modul de finchidere a bontului vaginal dupa histerectomie influenteaza
functia sexuald. La aceastd intrebare a fincercat sa rdaspunda Uccella S si
colaboratorii in cadrul unui studiu multicentric publicat in Journal of Minimal
Invasive Gynecology in anul 2020. Acest studiu analizeazd impactul asupra
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sexualitatii al inchiderii bontului vginal pe cale transvaginala comparativ inchiderii
laparoscopice dupa histerectomia laparoscopica. Studiul se raporteaza la rezultate
de la 182 de paciente care au acceptat participarea si au raspuns la chestionarul
IFSF. Rezultatele studiului aratd ca nu este nicio diferenta in ceea priveste efectul
asupra sexualitdtii a celor doud modalititi de suturare a bontului vaginal. in
schimb, si autorii acestui studiu arata ca daca preoperator o pacienta a avut
disfunctie sexuald (un scor IFSF mic), atunci exista riscul ca disfunctia sexuala sa se
mentina si postoperator. De asemenea autorii arata ca pacientele premenopauzale
ce beneficiaza de ovarectomie bilaterala si cele ce dezvolta un hematom la nivelul
transei vaginale au un risc mai crescut de disfunctii sexuale postoperator.

Un alt studiu efectuat de Bastu si colaboratorii in Turcia si publicat in anul
2016 tot in Journal of Minimal Invasive Gynecology analizeaza aceeasi tema.
Studiul este efectuat intr-un singur centru academic la 70 de paciente ce au
efectuat histerectomie laparoscopica si din care 34 paciente au beneficiat de
inchidere laparoscopica si 36 de inchidere pe cale vaginala a bontului vaginal. S-a
evaluat postoperator indicele IFSF si lungimea vaginala. Rezultatele autorilor au
aratat cd la 3 luni atat indicele IFSF, cat si lungimea vaginald au fost mai mari in
cazul inchiderii pe cale laparoscopica si recomanda a se utiliza aceasta metoda.

11.2.2. Histerectomia si sexualitatea: ovarectomia si efectul asupra
sexualitatii

Sexualitatea dupa ovarectomie

Deseori in practica medicala ne gasim in fata unei decizii de efectuare sau nu
a ovarectomiei la o pacienta ce necesita histerectomie pentru o patologie benigna.
Ovarectomia la o pacienta menstruata determind menopauza iatrogena si
scaderea concentratiei hormonilor sexuali: estrogeni, testosteron i
dehidroepiandrostendion. Acesti hormoni detin un rol important in sexualitate.
Scaderea concentratiei de testosteron este asociata scaderii libidoului respectiv a
excitabilitatii centrale, iar scaderea concentratiei de estrogeni determina subtierea
mucoasei vaginale, reducerea fluxului sanguin si a capacitatii de lubrifiere. Tn timp,
apare atrofia genitald mai severd comparativ cazurilor cu climax fiziologic unde
avem strict o deprivare estrogenici. Tn climaxul fiziologic activitatea secretorie a
celulelor tecale fiind prezervata. Toate acestea in lipsa unui tratament adecvat pot
determina dispareunie si scaderea dorintei sexuale si sanatatii sexuale (Ahrendt si
Freidrich, Editura Springer 2015). De asemenea se reduce excitabilitatea locala si
sensibilitatea la stimuli tactili sexuali.

Se presupune ca si histerectomia simpla interanexiald poate reduce functia
ovariand datorita reducerii vascularizatiei ovariene prin intreruperea circulatiei
arcadei subtubare si de sub ligamentul utero-ovarian. In acest sens existd studii
care arata ca scaderea nivelului de estradiol este asociata cu disfunctii sexuale.
Vaginul prezinta receptori pentru dehidroepiandrostendion si estrogeni, iar
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administrarea localda sau sistemica a acestor hormoni ajutd la imbundtatirea
conditiilor vaginale la pacientele cu menopauzé iatrogend. Imbunitatirea libidoului
poate fi realizata prin administrarea de testosteron.

Mai multe studii au evaluat dacd in momentul histerectomiei trebuie
indepdrtate si ovarele? Indicatia de anexectomia bilaterala este argumentatd de
reducerea riscului oncologic si contra-argumentata de efectele negative asupra
sexualitatii.

Majoritatea rezultatelor studiilor in domeniu sunt in concordanta cu studiul
lui Hickey si colaboratorii din 2010 publicat in Human Reproduction Update care
apreciaza ca necesitatea efectudrii ovarectomiei trebuie discutata cu pacientele si
evaluata Tn mod particular cu fiecare pacienta functie de riscul oncologic, varsta
acesteia si optiunea acesteia.

11.2.3. Sexualitatea si incontinenta urinara, prolapsul genital

Incontinenta urinard si prolapsul genital afecteaza starea de bine si
sexualitatea femeilor. Patologia este mai accentuata la multipare, obeze, paciente
ce depun munca fizica si ridica greutati. De asemenea, riscul aparitiei infectiilor
urinare si vaginale este mai crescut la grupul pacientelor cu prolaps genital si
incontinenta urinara. Apar fenomene de usturimi, prurit, arsuri genitale si pierderi
urinare. Aceste simptome afecteaza starea de bine Tn general si deseori in
intimitate. La femeile Tn menopauza se suprapun si simptomele determinate de
atrofia genitala si uscaciunea mucoasei vaginale si lipsa de lubrifiere. De asemenea
aceste paciente prezintd deseori pierdere de urind in timpul actului sexual. Tn
reviewul realizat de Duralde si publicat in anul 2017 in Sex Med Rev se arata ca
intre 24% si 66% dintre femeile cu incontinenta urinara prezinta emisie de urina in
timpul activitatii sexuale si aceasta are urmari asupra abandonarii vietii sexuale
pand la abstinent3. Tn timp, aceastd situatie poate conduce la sciderea stimei de
sine si a perceptiei imaginii corpului. Uneori pot aparea episoade depresive.

Un studiu publicat de Salonia si colaboratorii in anul 2004 in British Journal
of Urology a identificat la 227 de femei cu incontinentd urinara urmatoarele
simptome: scdderea libidoului (34%), tulburdri de excitatie (23%), tulburari de
orgasm (1%) si dispareunie (44%). Aceste simptome pot fi accentuate in
menopauza, cand se suprapune cu deprivare hormonala: estrogeni sau
testosteron, fiind cunoscut rolul acestora n exercitarea functiei sexuale.

Administrarea locala de estrogeni este utilizata cu succes pentru
imbunatatirea conditiilor trofice locale, pentru reducerea simptomelor de atrofie,
de uscaciune vaginala, pentru imbundatatirea elasticitatii vaginale. Astfel reapare
lubrifierea si scad usturimile si dispareunia. Consultul clinic si citologia Babes-
Papanicolau poate obiectiva efectul benefic al estrogenilor locali.
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Administrarea topica de estrogeni poate Tmbunatati si simptomele de
incontinenta urinara, tratamentul chirurgical fiind rezervat cazurilor cu indicatie
clara stabilita cel mai bine prin proceduri de urodinamica.

Unele grupe de paciente cu incontinenta urinara prin vezica hiperactiva pot
beneficia si de tratamentul medical cu anticolinergice, acesta imbunatatind si
sexualitatea. O descriere mai ampla a problemelor de sexualitate date de atrofia
genitald se gaseste la capitolul despre sexualitatea in menopauza.

Mai multe studii arata ca tratamentul incontinentei urinare si al prolapsului
genital Tmbunatateste atat imaginea de sine, calitatea vietii, cat si sexualitatea
pacientei.

Studiile publicate arata preocuparea de a analiza eficienta uneia sau alteia
dintre tehnicile operatorii nu numai pentru repararea defectului pelvian si a
incontinentei urinare, ci si in ceea ce priveste imbunatatirea functiei sexuale.
Detaliem mai jos unele dintre aceste studii.

intr-un studiu publicat de Constantini si colaboratorii in International
Uroginecology in anul 2013 se analizeaza rolul histerectomiei in modificarea
parametrilor functiei sexuale feminine la pacientele ce beneficiaza de tratamentul
prolapsului genital prin colposacropexie cu sau fara histerectomie. Studiul lui
Constantini subliniaza Tn acelasi timp ca incontinenta urinara si prolapsul genital
afecteaza negativ sexualitatea feminina, determinand scdderea increderii de sine,
dificultati in relationarea cu partenerul, intreruperea activitatii sexuale, gradul
prolapsului uterin fiind direct corelat cu gradul disfunctiei sexuale. Autorii
evalueaza comparativ sexualitatea la cele doua grupe de paciente. Concluziile
studiului arata ca prezervarea uterului este asociata unei cresteri mai mari in
postoperator a indicelui IFSF, atat in ceea ce priveste dorinta sexuala, excitarea, cat
si orgasmul.

Un alt studiu efectuat de Till SR si publicat in Journal of Minimal Invasive
Gynecology in anul 2018 arata ca efectuarea concomitenta cu histerectomia
laparoscopica a unei culdoplastii McCall la pacientele cu prolaps genital nu
determina dispareunie postoperator si nu reduce scorul functiei sexuale feminine
sau lungimea vaginului. Ca urmare, metoda McCall poate fi utilizata la acest grup
de paciente concomitent cu histerectomia fara a avea in postoperator teama unui
impact negativ asupra functiei sexuale feminine.

Un alt studiu derulat in Turcia si publicat Tnh anul 2015 in European Journal of
Obstetrics and Gynecology Reproductive Biology de catre Kokanali si colaboratorii
analizeaza comparativ efectul asupra sexualitatii a modului de fixare a bontului
vaginal (Culdoplastia McCall sau Fixarea Sacrospinoasa) dupa histerectomia
vaginala. S-au inclus in studiu 58 de femei active sexual Tn menopauza cu prolaps
de grad 2 si 3 ce au beneficiat de suspensia bontului vaginal: 29 paciente au
beneficiat de suspensia la ligamentul sacrospinos si 29 de paciente de tehnica
McCall. S-a evaluat lungimea vaginului si functia sexuala in postoperator. Concluzia
studiului a fost cd ambele metode reduc lungimea vaginala, Tnsa niciuna nu are
efect negativ asupra functiei sexuale.
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Beneficiile tratamentului prolapsului genital asupra functiei sexuale sunt
subliniate si de Schiavi MC intr-un articol publicat in anul 2016 in European Journal
of Obstetrics and Gynecology Reproductive Biology. Studiul a fost efectuat in Italia
la 414 paciente ce au fost urmarite pe o perioada de 8 ani si operate pentru
prolaps genital. Pacientele au fost operate prin histerectomie vaginala si suspensia
bontului vaginal prin tehnica culdoplastiei McCall sau tehnica suspensiei Shull.
Ambele tehnici au aratat eficienta in preventia prolapsului vaginal. Lungimea
vaginului s-a redus mai mult dupa tehnica McCall. Ambele metode au dus la
imbunatatirea activitatii sexuale la pacientele operate. Tehnica Shull a condus la
beneficii mai mari in Tmbunatatirea functiei sexuale evaluate dupa indicele functiei
sexuale feminine (IFSF).

Tehnicile operatorii de stabilizare a anatomiei pelviene si tratare a
incontinentei urinare, desi au un efect anatomic bun, sunt insotite de fenomene de
fibroza tisulara ce pot reduce elasticitatea peretelui vaginal, determinand rigiditate
vaginald si dispareunie. Din acest motiv, aceste dispozitive este preferabil sa fie
utilizate doar daca tratamentul cu tesut nativ nu este posibil.

11.2.4. Sexualitatea dupa histerectomia largita din afectiunile oncologice

Histerectomia largita reprezinta o tehnica de histerectomie mai extinsa, ce
este utilizatd Tn cazuri oncologice. indepartarea mai extinsa de tesuturi are deseori
ca urmare lezarea mai accentuatd a vascularizatiei si inervatiei locale cu urmari
asupra functionalitatii organelor pelviene. Aceasta este asociata cu aparitia de
aderente, scaderea sensibilitatii vaginale, tulburari de vascularizatie si de lubrifiere.
De asemenea, histerectomia largita implica si indepartarea partii superioare a
vaginului, acesta pierzandu-si din lungime.

Cresterea perioadei de supravietuire a acestor paciente a permis efectuarea
unor studii de evaluare a calitatii vietii, functiei urinare si sexuale. Acesta a fost si
scopul unui studiu publicat de Plotii si colaboratorii in anul 2018 in International
Journal of Cancer. In cadrul acestui studiu, autorii evalueaza la 90 de paciente, la
un interval de aproximativ 49 de luni postoperator, pe baza unor formulare, mai
multi parametri ai starii de bine, incluzand si nivelul satisfactiei sexuale.
Majoritatea pacientelor au indicat un nivel bun al satisfactiei sexuale.

ntr-un alt studiu efectuat de Xiao si colaboratorii, publicat in anul 2018 in
revista Medicine, a fost comparata calitatea activitatii sexuale la un interval de
peste 1 an postoperator la paciente cu cancer cervical incipient. Pacientele cu
histerectomie radicala pe cale abdominald (16 cazuri) si laparoscopica (42 cazuri)
au fost evaluate pe baza indexului functiei sexuale feminine (FSFI). Rezultatele au
aratat ca scorul FSFI a fost similar in cele doua situatii.

Un alt studiu efectuat de Lee si colaboratorii si publicat in Cancer Research
Treatment in anul 2016 a aratat ca din punct de vedere al activitatii sexuale,
placerii sexuale, a dorintei sexuale, a excitarii, a lubrifierii, a orgasmului, a
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satisfactiei si dispareuniei nu exista diferente intre pacientele sanatoase si cele
post-histerectomie radicala pentru cancer de col uterin incipient. Cu toate acestea,
pacientele dupa histerectomie radicala au avut vaginul mai scurt comparativ celor
sanatoase, insa fara a se ajunge la o diferenta statistic semnificativa. Concluzia
autorilor a fost ca pentru pacientele fara evidenta unei recurente dupa
tratamentul primar al cancerului nu au existat diferente in ceea ce priveste
sexualitatea Tn comparatie cu pacientele sanatoase.

Studiul lui Aerts si colaboratorii publicat in Int J Gynecol Cancer in anul 2014
a evaluat prospectiv functia sexuald la paciente operate pentru cancer de col
uterin stadiul IA si IB. Au fost evaluate 31 de paciente operate pentru cancer de col
uterin, 93 de femei operate pentru afectiuni benigne ginecologice si 93 de
persoane sanatoase. Nu s-au observat diferente in ceea ce priveste sexualitatea
postoperatorie intre pacientele cu cancer de col uterin si cele cu patologie
benigna. Tn schimb, pacientele cu cancer de col uterin au avut atat preoperator, cat
si postoperator mai frecvent disfunctii sexuale comparativ cu cele sanatoase.
Aceste disfunctii au inclus deficit de excitare, dispareunie la penetrare profunda,
dureri abdominale la activitate si un orgasm redus ca intensitate. Referitor la
pacientele cu cancer de col uterin nu s-a observat o diferenta intre situatia pre- si
postoperatorie.

Rezultatele acestor studii nu sunt Tnsa uniforme. Studiul tip review al lui
Lammerink si colaboratorii publicat in Maturitas in anul 2012, analizand 12 studii
din Pubmed, a ajuns la concluzia ca pacientele ce au supravietuit cancerului de col
uterin au raportat mai frecvent dispareunie comparativ cu femeile sanatoase.
Acest simptom a fost mai frecvent la pacientele care au efectuat radioterapie. Cel
mai frecvent simptom a fost absenta lubrifierii si o scadere a interesului sexual.
Totusi grupul de paciente post-tratament al cancerului de col uterin nu a avut o
influentare negativda a satisfactiei sexuale (orgasmului). Autorii considera ca
pacientele trebuie informate asupra acestor posibile complicatii nainte de
operatie.

O mentiune importanta trebuie facuta raportat la radioterapia ce urmeaza,
la cazurile selectate, etapei de tratament chirurgical. Deprivarea steroizilor sexuali
este si mai accentuata la cazurile post radioterapie locoregionald, comparativ cu
histerectomie prin afectarea nu doar a steroidogenezei ovariene ci si a celei
adrenale. Ca urmare, oboseala, anergia, scaderea dramatica a excitabilitatii
centrale si periferice, implicit lubrefierea vaginalda si atrofia vaginala este
semnificativ mai importanta.

Nu n ultimul radnd urmarile tratamentelor combinate, in neoplaziile
ginecologice au o amploare cu atat mai mare cu cat varsta pacientelor este mai
tanara.
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11.3. Sexualitatea si bolile oncologice ginecologice

Cand ne adresam pacientelor cu patologie oncologica din sfera ginecologica,
trebuie sa avem 1n vedere 2 mari categorii de aspecte, primul legat de impactul
fizic si emotional indus de patologia neoplazica in sine, respectiv de impactul
particular indus de componenta hormonalad a tratamentelor cancerelor din sfera
ginecologica, tratamente particulare observate doar in aceasta categorie speciala
de neoplazii.

Particularitatea fenomenelor la pacientele cu cancere in sfera ginecologica
este data de gradul diferit de deprivare de steroizii sexuali la aceste femei,
semnificativ mai mare comparativ deprivarii estrogenice, intalnite in climaxul
fiziologic.

Radioterapia locoregionald, dacd se impune la femei tinere, 1n
premenopauza, contribuie la deprivarea hormonala prin efecte apoptotice la nivel
ovarian, determindnd nu doar disparitia accelerata a celulelor foliculare, cu
deprivare estrogenica, ci si apoptoza celulelor tecale, perifoliculare, responsabile
de secretia androgenica ovariana. Gradul deprivarii de steroizi sexuali este, in
aceste conditii, mai accentuat comparativ cazurilor cu climax fiziologic, unde avem
exclusiv o deprivare estrogenicd, cu pastrarea componentei androgenice. Mai
mult, un cadmp extins al radioterapiei in abdomen si micul bazin altereaza si sinteza
androgenilor suprarenali, determinand o deprivare androgenicd suprema, mult
superioara celei intalnite chiar si la cazurile cu ovarectomie bilaterald. Ca urmare
este afectat libidoul si excitabilitatea locala (prin absenta estrogenilor).

11.3.1. Sexualitate dupa carcinoame ginecologice

Cancerul de col uterin reprezinta o problema de sanatate publica ce poate fi
prevenitd prin teste de screening si prin vaccinare. Cu toate acestea in anul 2018
au fost estimate 570.000 de cazuri noi si 311.000 de decese (Arbyn, The Lancet
Glob Health, 2020). Acelasi articol situeaza cancerul de col uterin pe locul patru
dupa cancerul mamar, colo-rectal si pulmonar. Cea mai frecventa forma histologica
este carcinomul scuamocelular. Tn functie de stadializarea la momentul
diagnosticului tratamentul este complex combindnd proceduri chirurgicale,
chimioterapice si radioterapie. Rata de supravietuire la 5 ani este 92% in stadiile
localizate, 56% in boala extinsa regional si 17% in boala metastazata. Per ansamblu
rata de supravietuire combinata pentru toate stadiile este de 66% (American
Cancer Society, Cervical Cancer Survival Rates, 2020).

Tmbun&tatirea ratei de supravietuire a pacientelor cu diagnostic de cancer
de col uterin a impus efectuarea unor studii pentru evaluarea si ameliorarea
calitatii vietii acestora incluzand cele ce evalueaza disfunctiile sexuale.
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Disfunctii sexuale si tratamentul radioterapic al cancerului de col uterin

Un studiu retrospectiv din China publicat de Yang si colaboratorii in anul
2020 in Scientific Reports analizeaza la cinci ani rezultatele si calitatea vietii a 97 de
paciente tinere cu varsta sub 35 de ani cu cancer de col uterin incipient. Dintre
acestea 74 de paciente au beneficiat de radioterapie si 23 de paciente au refuzat
radioterapia. Radioterapia externa s-a efectuat pe un volum ce a inclus minim 3-4
cm din bontul vaginal, parametrele si bazinul cu zonele topografice ganglionare. in
cazul In care au existat metastaze ganglionare au fost iradiate si ariile iliace
comune. in cazul in care au existat determindri ganglionare iliace comune sau
para-aortice, campul de iradiere s-a extins pana la arterele renale. S-a efectuat si
brahiterapie la cazurile cu metastaze ganglionare.

Din punct de vedere al efectului curativ s-a urmarit intervalul fara recidiva
(IFR) si perioada de supravietuire (PS) la cele doua grupe. Rezultatele au aratat ca
pentru intregul grup non-iradiat (NRG) fata de grupul iradiat (RG) IFR a fost 83.4%
vs. de 92.8% (p=0.011) iar perioada de supravietuire de 82.6% vs. 95.6% (p=0.025).
Aceeasi comparatie la cazurile cu metastaze ganglionare din grupul NRG si RG au
fost pentru IFR 40.0% vs. 72.4%, si PS 60.0% vs. 93.1, cu valori de semnificatie
p<0.05.

Din punct de vedere al functiei sexuale s-a urmarit scorul pe baza
formularului Indexului Functiei Sexuale Feminine (FSFI): dorinta pentru sexualitate,
capacitatea de excitare, lubrefierea, orgasmul, satisfactia si dispareunia. Un scor
mai mare al FSFl a reprezentat o functie sexuald mai buna. Din punct de vedere al
scorului global al FSFI acesta a avut un scor mai redus la grupul RT fata de grupul
NRT: 21.63 vs. 22.58, p=-0.013. Pacientele ce au beneficiat de RT vs cele din grupul
NRT au avut dificultati de lubrefiere (3.34 vs. 3.69, p=0.016), scaderea satisfactiei
sexuale (3.50 vs 3.79, p=0.03), si dispareunie (3.43 vs. 3.68, p=0.038). Un scor mai
mic arata o disfunctie sexuala mai accentuata, ca urmare pacientele ce au
beneficiat de radioterapie au avut un scor mai mic, respectiv o disfunctie sexuala
mai accentuatd. Pentru ceilalti parametri ai scorului FSFI valorile au fost de
asemenea mai bune la grupul fara radioterapie insd nu s-a o obtinut o diferenta
semnificativa a diferentei intre cele doua grupe.

Autorii concluzioneaza ca femeile tinere cu cancer de col uterin in stadiul
incipient ce vor beneficia de radioterapie trebuie consiliate atat asupra beneficiilor
acestei metode Tn ceea ce priveste scdaderea riscului de recidiva si cresterea
perioadei de supravietuire cat si asupra accentuarii disfunctiei sexuale Th urma
acestei terapii.

Un alt studiu ce evalueaza disfunctiile sexuale la paciente cu cancer de col
uterin a fost efectuat in India si publicat in Asian Pacific Journal of Cancer
Prevention in anul 2020 de Shankar si colaboratorii. Studiul prospectiv s-a efectuat
la 85 de paciente cu cancer de col uterin stadiul I-IV ce au beneficiat de tratament
prin chirurgie, radioterapie si chimioterapie. Studiul prezinta simptomele ce au fost
intalnite la pacientele tratate: dispareunie (32.9%), viata sexuala alterata (25.9%).
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Aceste simptome au fost raportate a reprezenta o problemd de catre 24.7% si
respectiv 22.3% dintre paciente. Stenoza vaginala a fost depistata la 75.29% dintre
femei. Combinatia dintre chimioterapie si radioterapie a cauzat cel mai Tnalt grad
de disfunctie sexuala si insatisfactie sexuala in special la pacientele tinere.

11.3.2. Sexualitatea dupa histerectomie radicala pentru cancerul de col
uterin

in capitolele precedente am prezentat studii despre efectul histerectomiei
simple asupra sexualitatii la pacientele cu patologie uterind benigna si am aratat ca
in anumite situatii parametrii sexuali se imbunatatesc prin indepartarea patologiei.
n continuare, vom prezenta o serie de considerente generale despre consecintele
chirurgiei radicale asupra functiei sexuale si studii ce evalueaza functia sexuala la
paciente dupa histerectomia radicala.

Histerectomia radicala este parte a protocolului de tratament pentru
formele incipiente de cancer de col uterin si presupune indepartarea uterului, a
unui segment din vaginul superior, parametrelor si nodulilor limfatici. Aceasta
procedura extinsa cauzeaza frecvent lezarea fibrelor nervoase mici si a vaselor mici
de sange (Ahrendt in ,Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015 si
Vrzackova si colab. Expert Review Anticancer Therapy 2010), ce asigura
vascularizatia si inervatia vaginului si genitalelor externe. Aceasta poate avea ca si
consecinta limitarea senzatiilor legate de sexualitate, a excitatiei sexuale si
orgasmului. Aceste modificari pot contribui la sentimente de frustrare, de
modificare a imaginii proprii si a stimei de sine, afectand intimitatea sexuala
(Ahrendt, 2015). De asemenea ,indepdrtarea ovarelor poate avea ca urmare
prabusirea nivelului hormonal cu fenomene de deprivare hormonala si menopauza
iatrogena.

in studiul lui Song T si colaboratorii publicat in The Journal of Sexual
Medicine in anul 2012 au fost evaluate la 105 paciente cu diagnostic de cancer de
col uterin 1n stadiul incipient efectul tipului de interventie asupra sexualitatii.
Pacientele au beneficiat de conizatie, trachelectomie sau de histerectomie
radicalda. A fost evaluat indexul satisfactiei sexuale feminine (FSFI) la cele trei
grupe de paciente. Femeile cu conizatie au avut un scor de 30,72 + 3,39
comparativ cu 22,40 + 4,09 la femeile cu histerectomie radicald. Prin urmare
femeile cu chirurgie radicala aveau disfunctii sexuale in timp ce pacientele cu
operatii limitate nu au avut disfunctii sexuale.

Un studiu efectuat de Jongpipang in Tailanda si publicat in The Journal of
Sexual Medicine in anul 2007 evalueaza functia sexuald dupa histerectomie
radicala pentru cancer de col uterin incipient. S-au inclus in studiu 30 de femei cu
stadiul IB1 ce au beneficiat de histerectomie radicala cu limfonodectomie pelvina.
Toate pacientele au beneficiat de evaluarea prin chestionare a functiei sexuale la 3
si 6 luni postoperator. Media de varstd a pacientelor a fost de 45 de ani (28-59
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ani), 97% au fost incadrate in stadiul IB1 iar 83% au fost carcinoame
scuamocelulare si 17% adenocarcinoame. Din punct de vedere al terapiei 14
(46.7%) paciente au beneficiat de anexectomie bilateralad si o pacientd (3.3%) de
anexectomie unilaterald. La 3 luni si 6 luni postoperator 63% respectiv 93% au avut
activitate sexuald. Rezultatele au aratat ca scorul satisfactiei sexuale a fost similar
in preoperator si postoperator (4.2 vs 3.6, p>0.05). in concluzie autorii afirma c3
histerectomia radicald are doar un impact pe perioada scurtda asupra functiei
sexuale.

Jensen si colaboratorii au publicat rezultatele unui studiu din Danemarca
publicat n jurnalul Cancer in anul 2004. Acesta evalueaza functia sexuald la 173 de
paciente cu cancer de col uterin incipient cu noduli limfatici neinvadati ce au
beneficiat de histerectomie radicala si limfonodectomie pelviana. Pacientele au
fost evaluate pe baza unui chestionar de autoevaluare la 5 saptamani, 3, 6, 9 si
12,18 si 24 de luni postoperator iar parametrii au fost comparati cu 328 de
paciente sandtoase de aceeasi grupa de varstad. Rezultatele au aratat ca pacientele
au avut in primele 6 luni probleme severe de orgasm si disconfort in timpul
activitatii datorita reducerii dimensiunilor vaginului, avand in primele 3 luni si
dispareunie severa. De asemenea, au suferit de insatisfactie sexuala in primele 5
sdptdmani postoperator. In primii 2 ani postoperator au suferit de lipsd a
interesului sexual si deficit de lubrefiere. Aceste simptome au fost confrmate de
paciente prin compararea starii dinainte de diagnosticul de cancer si cel
postoperator. Dintre pacientele ce au fost active sexual inainte de diagnostic 91%
au fost active si la 12 luni postoperator, insd cu o frecventa mai redusa a actelor
sexuale.

Concluzia studiului este ca histerectomia radicala exercita un impact negativ
si persistent asupra interesului sexual si lubrefierii vaginale in timp ce majoritatea
celorlalte probleme vaginale dispar in timp. Impactul sexualitatii trebuie discutat
cu pacientele inainte de interventie.

Un alt studiu publicat in New England Journal of Medicine in anul 1999 de
Bergmark (Suedia) analizeaza modificarile vaginale si de sexualitate la un numar de
256 de femei cu antecedente de cancer cervical (grup 1) in comparatie cu un
numar de 350 de femei sanatoase control (grup 2). Varsta medie a femeilor a fost
51 ani pentru cele din grupul 1, respectiv 52 de ani pentru grupul control, avand o
structurd diferita a distributiei varstei intre cele doud grupe. La pacientele din
grupul 1 diagnosticul a fost stabilit la o varsta medie de 45 de ani. Rezultatele au
aratat ca interesul pentru sex a fost similar scazut la persoanele cu cancer si cele
control insa gradul de stres cauzat de reducerea libidoului a fost mai accentuat la
femeile cu antecedente de cancer de col uterin. O proportie mai mare de paciente
din grupul 1 au avut o reducere a lubrefierii in timpul activitatii sexuale comparativ
grupului control si aceasta a determinat discomfort la 54% dintre pacientele din
grupul 1 si la 39% din cele din grupul 2. De asemenea, 36% dintre pacientele din
grupul 1 si 25% din cele din grupul 2 au raportat ca tumefierea genitald a fost
absenta in timpul perioadei de excitare. Frecventa activitatii sexuale vaginale a fost
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similara la cele doua grupe, in timp ce 30% din cele doua grupe au raportat ca nu
au avut activitate sexuald in ultimele 6 luni iar de doud ori mai multe femei din
grupul 1 au spus ca nu au avut activitate sexuald Tn ultimii cinci ani. Disconfortul
cauzat de lipsa activitatii sexuale a fost mai intens la femeile cu antecedente de
cancer.

Douazecisisase de procente dintre femeile din grupul 1 au reclamat
reducerea lungimii si scaderea elasticitatii vaginale resimtite Tn timpul activitatii
sexuale comparativ cu doar trei procente in grupul control. Procentul pacientelor
ce au raportat neplaceri datoritd modificarilor vaginale (scurtare si scaderea
elasticitatii) a scazut o data cu varsta pacientelor fiind de 31% (in intervalul 25-40
ani), 30% (41-52 ani), 19% (10-52), si 9% (65-80 ani).

Aproximativ 50% dintre femei au raportat ca nu au atins orgasm (mai putin
de 2x/lund) si 7% au mentionat ca nu au avut orgasm de 6 luni cu toate ca erau
active sexual. 9% au mentionat ca nu au avut placere orgasmica.

Dispareunia superficiala sau profunda a fost un simptom mult mai frecvent
la pacientele cu antecedente de cancer de col uterin comparativ pacientelor
control desi Tn urma cu cinci ani nu era prezent la niciuna dintre grupe. Sangerarea
vaginala in timpul activitdtii a fost de asemenea mai frecventa la grupul 1.
Rezultatele au aratat o legatura intre scurtarea vaginului si dispareunie superficiala
si profundd, in timp ce reducerea elasticitatii si lubrefierii au fost asociate doar cu
dispareunia superficiala. Studiul arata ca tratamentul chirurgical singur a fost
asociat cu riscul de lubrefiere vaginala insuficientd, scurtare vaginala si reducerea
elasticitatii vaginale. Radioterapia externa sau interna, sau ambele impreund sau in
locul tratamentului chirurgical au avut un risc redus in ceea ce priveste reducerea
lubrefierii, tumefierii genitale, scurtarii vaginale sau reducerii elasticitatii vaginale.

imbunatatirea suportului tehnic a permis dezvoltarea unor metode
chirurgicale minim invazive mai exacte adaptate unei chirurgii care sa prezerve
vasele si filetele nervoase mai bine decat chirurgia clasica. Unul dintre studiile ce
analizeaza comparativ cele doua metode histerectomia radicala clasica versus
laparoscopica a fost derulat in Italia si rezultatele publicate in The Journal of
Sexual Medicine de Serati si colaboratorii in anul 2009. au fost incluse 38 de
paciente cu cancer de col uterin operate si 35 de cazuri control. Cele 38 de cazuri
cu cancer de col uterin au fost operate laparoscopic sau clasic. S-a evaluat Indexul
Functiei Sexuale Feminine (FSFI) la cele doua grupe de paciente operate si
rezultatele au fost comparate cu valorile indexului la persoane sanatoase
neoperate. Pacientele operate laparoscopic au avut un scor mai mic comparativ
pacientelor sanatoase neoperate. La pacientele operate abdominal atat scorul
global cat si trei din cele sase domenii interogate (excitarea, lubrefierea, orgasmul)
au avut scorul mai mic comparativ pacientelor control sanatoase neoperate. Nu au
existat diferente intre pacientele operate laparoscopic si clasic. in concluzie autorii
afirma ca histerectomia radicala inrdutateste sexualitatea indiferent de tipul de
abord. Tn opinia autorilor nu existd o diferentd in ceea ce priveste calea de abord
pentru histerectomia radicala.

151



11.3.3. Sexualitatea si cancerul mamar

Cancerul mamar este cea de a doua cea mai frecventa patologie maligna a
femeii. Tratamentul este complex impunand manevre chirurgicale, radioterapie,
chimioterapie, hormonoterapie si imunoterapie in functie de stadializarea si tipul
histologic al tumorii. Diagnosticat precoce supravietuirea este de aproape 100% in
schimb diagnosticat tardiv evolutia este fatalda pentru multe paciente. Atat
incarcatura psihologica a diagnosticului cat si tratamentele afecteaza starea
generald a pacientei si functia sexuald a acestora.

Prezentam in continuare rezultatele unei meta-analize realizate de Jing si
colaboratorii si publicatd in anul 2019 in jurnalul Support Care Cancer. Scopul
studiului a fost de a evalua prevalenta disfunctiei sexuale la femeile cu cancer
mamar, fiind prima meta-analiza in acest sens. Meta-analizele precedente au
analizat disfunctiile sexuale doar la femeile cu diagnostic oncologic in general. Au
fost incluse in meta-analiza 19 studii publicate intre 2000 si 2017 indexate in
PubMed, Cochrane, CNKI, Wanfang Data si VIP. Au fost extrase datele despre
prevalenta disfunctiilor sexuale (FSD) si valoarea Indexului functiei sexuale
feminine (FSFI). Au fost incluse in meta-analiza 2684 femei cu cancer mamar.
Prevelenta generala a disfunctiilor sexuale a fost de 73.4% si scorul FSFI a fost
19.28 aratand ca pacientele cu cancer mamar au o prevalenta crescutd a
disfunctiilor sexuale si un index sexual mai mic comparativ populatiei generale.
Analiza pe etnii a aratat faptul ca intre pacientele cu cancer mamar populatia
americana are o disfunctie sexuald mai accentuata comparativ celei asiatice iar in
cadrul populatiei din China femeile de pe continent au avut disfunctie mai
accentuata comparativ celor din alte tari.

Un alt studiu efectuat de Gambardella in Italia, publicat in anul 2018 in
revista Endocrine, analizeaza functia sexuala la 122 de femei cu diagnostic de
cancer mamar sub diverse protocoale de tratament. Au fost evaluate patru grupe
de paciente: 22 de paciente cu cancer in stadiu avansat cu chimioterapie
neoadjuvanta, 48 de paciente cu chimioterapie adjuvanta, 30 de paciente cu
terapie hormonald si 22 de paciente cu boala metastatica cu chimioterapie de
prima linie. Disfunctia sexuala a fost evaluata pe baza FSDS-R. S-au efectuat
determinadri pentru concentratia hormonilor estrogeni, LH, FSH si testosteron.

Rezultatele au aratat o prevalenta totala a disfunctiei sexuale de 69% si un
index FSFI de 17. Prevalenta disfunctiei sexuale a fost de 77% la pacientele cu
boala metastatica sub chimioterapie de prima linie, 72% la femeile cu
chimioterapie neoadjuvanta, 65% la femeile cu chimioterapie adjuvanta si 67% la
cazurile cu hormonoterapie. Aceste rezultate ne arata ca pacientele cu boala
metastatica si pacientele Tn stadiu avansat cu chimioterapie neo-adjuvantd au avut
cel mai frecvent disfunctii sexuale. Cauza fiind probabil atat factorii organici locali
cat si factori psihologici.

Pacientele cu cancer mamar au avut nivele scazute de estradiol si testosteron,
in timp ce valorile FSH si LH erau crescute. Valoarea indicelui FSFI a corelat direct cu
valoarea testosteronului, insa nu a corelat cu valoarea estrogenilor.
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11.3.4. Sexualitatea la paciente cu diagnostic oncologic in general

in perioada recentd spectrul de mijloace diagnostice si terapeutice s-a
diversificat si a devenit mult mai acurat permitdnd un diagnostic precoce,
tratament Tmbunatatit, ceea ce a iTmbunatatit speranta de viata a acestui grup de
paciente. Cu toate acestea un diagnostic oncologic marcheaza calitatea vietii unei
paciente, incluzand functia sexuala.

Unele studii au evaluat disfunctiile sexuale la femeile cu diagnostic oncologic
in general, nu doar pacientele cu diagnostic oncologic-ginecologic. Astfel, studiul
lui Maiorino publicat in revista Endocrine in anul 2016 este un review sistematic ce
a incercat sa prezinte o imagine globald asupra studiilor ce analizeaza aceasta
tema. Au fost incluse Tn recenzia sistematica toate studiile ce au analizat afectarea
sexuala feminind [evaluate pe baza female sexual dysfunction (FSD) si female
sexual function index (FSFI)] publicate intre anii 2000 si 2014 si indexate in
Medline, Scopus si Google Scholar. Au fost incluse 35 de studii dintre care 27 au
raportat scorul FSFl si 16 prevalenta FSD. Valoarea medie a FSFI a fost mai mica
decat 20 indiferent de localizarea cancerului: 16.25 pentru cancerul colorectal,
18.11 pentru cancerele ginecologice si 19.58 pentru cancerul mamar. Prevalenta
disfunctiei sexuale (FSD) a fost mai mare pentru cancerele ginecologice (78.44%).
Rezultatele studiului arata ca pacientele cu diagnostic oncologic au valori mai mici
ale scorului FSFI si o prevalenta mai crescuta a disfunctiei sexuale.

Disfunctia sexuald influenteaza calitatea vietii. in vederea imbun&tatirii
factorilor locali precum atrofia mucoasei, dispareunia, lipsa elasticitatii vaginale se
poate opta pentru o serie de geluri hidratante non-hormonale. Este important de
evitat gelurile hormonale pe bazd de estrogeni in special la pacientele cu tumori
mamare cu fenotip pozitiv la receptori hormonali. Hidratantele si gelurile non-
hormonale ajuta la Tmbunatatirea hidratarii si la mentinerea elasticitatii mucoasei
vaginale.

11.4. Consecinte
11.4.1. Consecinte psihologice

Consecintele emotionale depind de tipul de cancer, de momentul operatiei
si de tipurile de tratament utilizate, respectiv de expectatiile si de gradul de
informare al pacientei legat de patologia prezenta.

Interesul fata de activitatea sexuala depinde de starea generala de bine a
pacientei, variind in functie de conditia fizica si psihica a pacientei, respectiv
influentata de parerile legate de impactul activitatii sexuale asupra sanatatii.
Reluarea sexualitatii normale, odata cu vindecarea ramane o piatra de incercare in
cazul multor paciente. Teama excesiva, alterarea majora a libidoului si a
excitabilitatii sexuale, a temerilor legate de posibilul impact negativ al actului
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sexual asupra transei operatorii, pot determina alegerea abstinentei, ce poate
duce, uneori pana la aversiune sexuala.

Lipsa de informare legata de operatia efectuatd, de urmarile posibile,
creste probabilitatea unor temeri excesive sau disproportionat de mari fata de
realitatea obiectiva.

Pacientele trebuie sfatuite sa cunoasca elementele sexualitatii, sa stie ca
satisfactia nu Tnseamna strict actul sexual coital, sa inteleaga ca o comunicare de
calitate, o relatie echilibrata, o strangere in brate, stimularea noncoital3,
intimitatea in sine, activitate sexuald alternativd, evocarea emaotiilor anterioare
pozitive, toate contribuie la satisfactia sexuald. Satisfactia unui cuplu nu este
definita prin numarul de acte sexuale coitale pe unitatea de masura de timp.

Femeile de varsta reproductiva devin deseori infertile dupa tratamentele
aplicate cancerelor ginecologice. Schimbarea in statusul fertilitatii, Tn afara
fiziologiei, poate declansa la unele dintre paciente sentimentul de inutilitate,
insuficienta sau senzatia de incomplet, facilitate de credinta individuala a asocierii
ideii de fertilitate cu cea de feminitate.

Modificarile somatice, cicatricile precum si pierderea unor organe sunt
adesea asociate cu modificarea imaginii corporale, cu alterarea conceptului de
stima de sine sau de feminitate. Pierderea uterului si a ovarelor este de multe ori
asociata nu doar In mintea pacientei, cat si in opinia generala ca fiind pierderea
implicita a feminitatii. Suferinta, tristetea aduc un plus de impact negativ asupra
cauzelor organice ale alterarii sexualitatii la aceste paciente. Pacientele cu cancere
ginecologice raporteaza o stima de sine diminuata, atractivitate scazuta respectiv
sunt nesigure de sexualitatea si feminitatea lor, semnificativ mai mult comparativ
cu supravietuitoarele cancerelor nonginecologice. Se observa o proportionalitate
directa intre intensitatea distorsiunii imaginii corporale si disfunctia sexuala.

11.4.2. Consecinte sociale

Urmarile sociale ale unui cancer din sfera ginecologica se pot regasi in sfera
relatiei cu partenerul, cu familia, Tn grupul de apropriati si in zona profesionala.
Starea de rau, aparitia incontinentei, oboseala, starea de rau indusa de citostatice,
edemele, sunt doar cateva dintre simptomele care fingreuneaza derularea
activitatii. Reabilitarea sociala este esentiala in restabilirea calitatii vietii si a
imaginii de sine, unele paciente insa au dificultati in a reveni in rolul social anterior
diagnosticului pozitiv.

Relatia cu partenerul poate fi alterata nu doar de acuzele somatice si de
complicatiile tratamentului ci si de atitudinea pacientei. Modificarile de schema
corporala si implicit de identitate de sine, pot determina pacienta sa adopte o
atitudine de distantare fizica si emotionala fata de partenere, tocmai pentru a
preintampina respingerea. Modificarile inerente din sfera sexualitatii ingrijoreaza
pacientele care considera ca performantele lor scazute sau absente vor determina
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calitatea relatiei de cuplu. Tn absenta comunicérii in cuplu, legatd de impactul
diagnosticului in sine, respectiv de urmarile tratamentelor chirurgicale si medicale,
se adanceste ingrijorarea pacientei legata de viitorul relatiei intime cu partenerul.
Gandurile neexprimate, teama ca sexualitatea si nevoile partenerului sunt
reprezentate strict de o activitate coitala, care, temporar sau definitiv nu se poate
desfasura, altereaza capacitatea femeii de a se reaseza intr-o nouad varianta intima
cu partenerul.

Mentinerea vietii intime Tn cuplu presupune redefinirea sexualitatii n cuplu,
modificarea ritualurilor sexuale, a vechilor ,reguli”, adaptarea sexualitatii la noua
conditie.

vgee

11.4.3. Factorul masculin in ecuatia sexualitatii cuplului

Un diagnostic de neoplazie in cuplu schimba in totalitate parametrii relatiei
intime. Pe de o parte apar modificari somatice la partenere, care pot altera
interesul sexual al partenerului si atractivitatea partenerei, de exemplu
postmastectomie sau in cazurile cu multiple cicatrici.

Rolul partenerului trebuie sa fie interschimbabil intre ,infirmier” care
sprijina partenera pe toata durata tratamentului si ,amant” cu o anumita atitudine
in context intim. De multe ori, partenerii implicati extrem de aproape in ingrijirea
femeii bolnave, au dificultdti in a-si considera partenera atractiva. Nevoia de a
ocroti si Tngriji poate bloca perceptia aceleiasi partenere bolnave ca si sursa de
atractie si inspiratie sexuala.

Partenerul trebuie sa faca fata modificarilor atitudinii partenerei, sa o ajute
sa Inteleaga si sa accepte noua situatie, sa contribuie la redefinirea regulilor si
rolurilor in cuplu.

Comunicarea este si ramane cheia succesului in aceste cupluri, atat in
intelegerea bolii, n lamurirea ideilor false legate de sexualitate, cat si in precizarea
nevoilor si asteptarilor fiecaruia dintre parteneri in noua ecuatie a cuplului.

Semnificatia prezentei unei disfunctii sexuale la pacientele cu neoplazii
trebuie evaluata in contextul varstei, a starii generale si a existentei unui partener
ce poate intretine relatii sexuale, deoarece functie de acesti factori exista un
impact mai mare sau neglijabil al acestei disfunctii (Ahrendt, 2015). Impactul
disfunctiei nu depinde doar de varsta pacientei. La pacientele mai tinere in urma
diagnosticarii bolii si instituirii tratamentului exista riscul ca o relatie de parteneriat
cu componenta sexuala sa se transforme intr-o relatie de ingrijire a unui pacient,
iar impactul este mai accentuat la cuplurile ce au avut probleme relationale si
inainte de diagnosticul patologiei oncologice.
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XIll. DISFUNCTII SEXUALE MASCULINE I

Dana Stoian

Disfunctiile sexuale masculine se clasifica in: disfunctia erectila,
alterarea dorintei (low desire dirorder), disfunctia orgasmica, tulburari de
disfunctie dureroasa si tulburarile de ejaculare.

12.1. Disfunctia erectila
12.1.1. Definitie

Indiferent de ghidurile diagnostice, disfunctia erectila (DE) se defineste ca
incapacitatea de a obtine si/sau mentine o erectie, necesara pentru un act sexual
reusit. Trebuie sa asigure atat intromisiunea peniana, cat si o durata confortabila
pentru ambii parteneri.

12.1.2. Incidenta

Incidenta disfunctiei erectile in populatia generala a fost obiectul unui
numar impresionant de studii, cu rezultate extrem de variabile, in functie de lotul
de studiu ales, varsta fiind cel mai important factor de influentd a DE in populatia
generala masculina:

Tabelul IX. PREVALENTA DISFUNCTIEI ERECTILE IN POPULATIA MASCULINA

Decada de varsta Incidenta
20-29 ani <2%
30-39 ani 2-159%
40-49 ani 9-39%
50-59 ani 16 -67 %
60-69 ani 27-76%
70-79 ani 37 -83%

> 80 ani 50 - 85%
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in Romania, s-a efectuat un singur studiu pe un lot reprezentativ al
populatiei masculine, din mediul urban, care a inrolat circa 1000 de barbati cu
varsta intre 30 si 60 de ani, care au raspuns la un chestionar relativ complex, care
interoga atat prezenta DE, cat si o serie de aspecte emotionale, preocupari legate
de implicatiile Tn cuplu, ale acestei DE. Problema acestui studiu e ca, fiind un
chestionar autoadministrat, este greu de stabilit daca raspunsurile au fost reale
in ceea ce priveste autenticitatea. Prin rationalizare, uneori oamenii dau
raspunsurile care cred ca fi avantajeaza. Spun lucrurile cum ar dori sa fie, fara sa
fie in mod real.

Rezultate: varsta medie de aparitie — 48 de ani, crestere semnificativa dupa
50 de ani. Cea mai mare preocupare negativa: frustrarea de a nu avea un act
sexual coital, atunci cand apare o ocazie (19% la 40 de ani si 38% la 50 de ani).

Marea majoritate a pacientilor doresc sa isi Tmbunatateasca functia erectila
pentru a creste frecventa actelor sexuale mai mult decat calitatea acestora.

Intotdeauna cénd evaludm un pacient, este bine sd evaludm si cultura acestuia,
mediul din care provine, expectatiile legate de sex si erectie. Existd diferente
culturale de care trebuie sd tinem seama.

12.1.3. Etiopatogenie

Clasic, DE are cauze psihogene si organice. Este o clasificare clasica, care este
de multe ori infirmata de teoriile actuale, deoarece in conditiile unui esec, chiar
daca este 100% organic, se produce si o alterare psihologica. Se considera ca trei
incercari nereusite sunt suficiente pentru a determina aparitia conduitei de esec,
asa ca nu exista substrat pur organic. Exista insa frecvent cauze pur psihogene.

Tmpartirea in organica si emotionald a fost initial pur scolasticd, pentru a
facilita procesul de invatare si explicare, fiind utilizata uneori si in practica medicala
de zi cu zi. Exista si acum entitati pur psihice, dar niciodata o forma organica,
indiferent de substrat nu este doar organica, deoarece dupa al treilea insucces, in
orice tip de anomalie sexuald, se contureaza conduita de esec.

Factorii de risc sunt multipli, reprezentand o combinatie a tuturor factorilor
potentiali care precipitd, faciliteaza, declanseaza sau intretin disfunctie erectila:
emotionali, relationali, organici si contextuali (stil de viata).
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A. FACTORI EMOTIONALI

Tabelul X. FACTORII PSIHOEMOTIONALI CE INTERFERA PERFORMANTA
SEXUALA LA BARBATI

f. facilitanti Anatomici Malformatii urogenitale
Infirmitati non-sexuale
Boli congenitale
Relationali Mediu familial tensionat
Abuz prevalent
Violenta in oricare din mediile

persoanei
f.declansatori Vulnerabilitatea Sensibilitate personald mare
Evenimente neplacute Infidelitatea partenerei

Separare conflictuala

Decesul unui apropiat

Experiente personale de proasta
calitate: sexuale/emotionale

f. permanenti Anxietatea de performanta
Cunostinte inadecvate despre sex
Conflict Tn cuplu
Debutul unei afectiuni psihiatrice
Alterarea imaginii/respectului de sine
Intimitate alterata/redusa/modificata
Comunicare proasta cu partenera

Factorii contextuali pot deveni importanti, chiar daca au fost de mult timp
prezenti, atunci cand apar unul din factorii antementionati. Cumulul a doi sau trei
factori poate agrava exploziv functia erectila. De exemplu: familia cu multi membri,
care locuiesc foarte inghesuit, in care comunicarea intre parteneri este de slaba
calitate, pierderea locului de munca, evenimentele cuplului devin cunoscute
intregii familii, mutarea unei rude/parinte in casa, nasterea unui copil, mutarea
copilului Tn camera parintilor, toate acestea pot declansa DE.

Din punct de vedere al evolutiei in timp, factorii psihogeni sunt:

- actuali: de termen scurt: teama de esec;

- experiente evocate: evenimente de viata care au precedat DE, dar care o
conditioneaza;

- vulnerabilitatea: eventualele temeri sau probleme care au fost inregistrate
in copildrie si adolescenta.
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B. FACTORI INTERPERSONALI (PARTENERA):

® Conflicte in cuplu legate de status si de dominare

Sexualitatea poate fi vazuta ca un teatru in care se pun in scena toate problemele
cuplului. Mult clamata egalitate in cuplu este ddunitoare sexualitdtii. In sfera
sexualitatii, cuplul trebuie sa isi gaseascd un alt echilibru decat cel al vietii
cotidiene, cel al sexualitatii, in care rolurile se impart si se pot schimba, de la o data
la alta.

® Alterarea intimitatii;

® Modificarea/pierderea/disparitia increderii;

Pierderii increderii, la oricare din parti, este unul din cei mai agresivi factori de
alterare a sdnatatii cuplului. in momentul in care fiecare cuvant sau gest este supus
indoielii, sexualitatea se poate si ea modifica. Multe partenere, atunci cand fsi
pierd increderea, isi pot modifica sexualitatea atat in sensul cresterii aparente a
libidoului, cat si al scaderii dramatice.

® probleme legate de atractivitatea sexual3;

Femeile considera calitatea erectiei partenerului lor ca un indicator al propriei lor
atractivitati. Tot asa, unii barbati apreciaza calitatea excitatiei sexuale a partenerei
ca un semn al propriei atractivitati, in lipsa unor cunostinte corespunzatoare legate
de sexualitate, respectiv a variabilitatii acestui fenomen la femei, modificarile
fiziologice pot fi apreciate ca lipsa de dorinta si/sau de iubire data de disparitia
atractiei in cuplu.

® Modificarea initiativei/libidoului partenerei;
C. STIL DE VIATA

Chiar daca devine uneori redundant, stilul de viata este extrem de important
in mentinerea unei sanatati sexuale. Echilibrul in consumul de alimente, alcool,
somn de calitate (medie 7 ore/zi zilnic), mentinerea unei greutati cat mai aproape
de ideal, hidratarea normald, managementul corect al stresului, toate
conditioneaza sanatatea sexuala.

Alcoolul consumat in cantitati mici poate avea un efect benefic, prin
scaderea anxietatii, favorizarea comunicarii, chiar scaderea discreta a inhibitiilor.
Consumul unor cantitati insemnate de alcool modifica capacitatea erectila in sine,
prin aparitia unui fenomen central, cu imposibilitatea transmiterii stimulilor, de la
nivel central la nivel periferic, precum si cu inhibitia centrilor din hipotalamus,
nucleu supraoptic si paraventricular.
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Abuzul de nicotina — este un factor important de risc al DE. Se considera ca
este un factor de risc independent, precum si favorizant, al patologie vasculare.
Determina impotenta arteriogena, dar altereaza si mecanismul de ocluzie venoasa
cavernoasa. De asemenea scade eficacitatea raspunsului erectiei la tratamentul
medicamentos per os si injectabil.

Adictia de droguri este un element al stilului de viata cu efect negativ
asupra erectiei. In acest caz, sciderea anxietatii si relaxarea nu sunt benefice
pentru sexualitate si erectie. De asemenea, adictia in sine il predispune pe
barbatul in cauzd la alte adictii. In popor se spune ci suma dependentelor unui
individ ramane constanta. Aceste persoane vor dezvolta dependenta de
mancare, de comportamente sexuale aberante, de comportamente de risc, care
toate, cumulat, modifica sexualitatea. Un dependent are nevoie intotdeauna de
stimulari din ce in ce mai puternice, pentru a realiza medierea emotionala, atat
de imperios necesara.

D. FACTORI DE RISC CARDIOVASCULARI

Disfunctia erectila este o forma de manifestare a disfunctiei endoteliale,
mecanism care sta la baza tuturor afectiunilor cardiovasculare. Legatura este atat
de stransa incat, la ora actuald, DE se considera un predictor al anginei pectorale
(pe care o precede cu circa 2 ani), al infarctului miocardic (prezenta DE in caz de
infarct miocardic prezice o afectare coronariana multivasculara), respectiv al unui
risc cardiovascular crescut, in cazul asocierii insuficientei cardiace. Disfunctia
erectila In absenta vreunor manifestari cardiace se considera a fi un indicator de
ischemie miocardica silentioasa.

Sindromul metabolic este considerat ca un preambul al unei sau mai multor
forme de manifestare a bolii aterosclerotice. Aceste afectiuni, considerate boli de
sine statdtoare Tn medicina interna clasica, sunt considerate ca factori de risc
cardiovasculari cu alterarea sanatatii peretelui vascular, a carei manifestare
primordiala este disfunctie erectila.

e Hipertensiunea arteriala (HTA) este un factor de risc major al DE: prezenta
HTA asociaza DE usoara (7.6%,,) medie (15.4) cat si severa (45.2).

- mecanisme: a. insuficienta artera cavernoasa
b. cumul de alti factori de risc aterogeni/stil de viata
c. efect prin prezenta, dar si prin mediatia antihipertensiva

- DE apare la debutul HTA la circa 8-10% din pacientii noi diagnosticati
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Dislipidemia

- hipercolesterolemia altereaza relaxarea muschilor netezi ai corpilor caver-
nosi prin inhibarea musculaturii netede cu inhibarea sintezei de oxid nitric
(NO).

- cresterea fractiunii LDL a colesterolului altereaza mecanismul veno-ocluziv.

- LDL crescut si/sau HDL scazut sunt considerati factori independenti de risc
pentru DE.

- terapia cu statine scade prevalenta si severitatea disfunctiei erectile, dar uzul
cronic faciliteaza aparitia hipogonadismului adultului varstnic.

Alterarea tolerantei la glucoza, cu forma severa de manifestare, diabetul
zaharat este o altd componenti a riscului metabolic cardiovascular. Aceasta
afectiune este un model perfect de DE in sine, deoarece oricare din
mecanismele etiopatogenetice ale DE se pot regasi in aceasta boala. DE apare
la 35-75% din pacientii diabetici, prezenta DZ crescand de trei-patru ori riscul
relativ de aparitie a DE. DE apare cu 5-10 ani mai repede si este mult mai
severa. Prevalenta DE creste cu durata diabetului, severitatea acestuia,
exprimata prin numarul de complicatii, varsta pacientului, dar este
independent de tipul de diabet zaharat. Toate modificarile posibile sunt
intalnite Tn patogenia alterarii erectiei din cadrul diabetului zaharat.
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Fig. 16. Mecanisme etiopatogenice ale alterarii functiei erectile in DZ

in diabet, alterarea rdspunsului erectil apare secundar modificarilor
observate la toate nivelurile:

I. Central — altereaza comportament sexual, dorinta, libidou, fantezii sau fantasme;
Il. Emotional:

- probleme emotionale legate de afectiunea de baza

- acomodare proasta cu ideea de boala cronica debilitanta

- depresie, in proportie mult mai mare decéat in populatia masculind generala

- cu toate acestea, ponderea emotionalului este mica, datorita efectelor organice

pregnante
- n cuplu, impactul este acelasi ca si la non-diabetici

Ill. Neuronal:

- toate tipurile de neuropatie diabetica afecteaza functia erectila
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IV. Periferic, la nivelul corpilor cavernosi:

Disfunctia musculaturii netede apare ca rezultat al stresului oxidativ,
secundar acumularii de produsi finali ai glicozilarii, respectiv stimularea productiei
de radicali liberi. Acestia, la randul lor, determina:

Activarea caii GMPc-NO cu scaderea NO biodisponibil
Inhibarea NO sintetazei cu scadere productiei de NO
Scaderea activitatii NO, prin prezenta anionului superoxid
Scaderea numarului de jonctiuni GAP

O O O O

Structural apare o scadere a numarului de fibre musculare netede, prin
accelerarea apoptozei, respectiv a atrofiei musculare, cu stimularea producerii
locale de tesut fibros.

V. Endotelial

Integritatea functiei endoteliale conditioneaza integritatea structurald si
functionala a vaselor de sange. Acest lucru se realizeaza predominant prin
echilibrul dintre factori mio-relaxanti: oxid nitric, prostaciclina, respectiv cei de
inhibitie vasculara: endotelina, radicali liberi.

VL. Insulina (i se descrie un rol direct):

Insulina stimuleaza eliberarea de NO de la nivel endotelial, ceea ce explica
efectul direct al insulinei de vasodilatatie/efect antiinflamator/antiagregar
plachetar. in caz de rezistentd la insulind (in cazul diabetului de tip I1) sau de deficit
insulinic (in diabetul de tip | sau cel insulino-necesitant), aceste efecte fiziologice
nu mai au loc, cu scaderea suplimentara a disponibilitatii de NO. Severitatea
alterarii erectiei este proportionald cu valoarea hemoglobinei glicozilate, respectiv
cu cat controlul diabetului este mai slab, cu atat severitatea DE este mai mare.

VII. Endocrinologic:

Prevalenta hipogonadismului este de 20-75% dintre barbatii diabetici;
prezinta alterarea: testosteronemiei totale/liber dar si biodisponibile. La randul
sau, deficitul testosteronic favorizeaza alterarea tolerantei la glucoza, aparitia
sindromului metabolic, respectiv a complicatiilor endoteliale. Deficitul de
testosteron interfera functia sexuald in mod complex: alterare de libidou/scadere
erectii nocturne si matinale/reduce expresia NO sintetazei/reduce expresia
phosphodiesterazei V.

VIII. Arterial (sistem arterial aferent):
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Diabetul zaharat asociaza si modificari arteriale: rarisim se descrie o
macroangiopatie a arterelor iliace, in schimb modificarile microangiopatice sunt
uzuale cu impact importanta in functia erectild, atunci cand aceste modificari
intereseaza arterele peniene si microcirculatia cavernoasa. Cele mai bune corelatii
intre DE si celelalte afectari microangiopatice sunt reprezentate de aprecierea
retinopatiei diabetice, care este identica ca magnitudine cu microangiopatia de la
nivelul microcirculatiei peniene.

E. AFECTIUNI MEDICALE

O serie de afectiuni medicale pot altera performanta erectila.

e Afectiunile neurologice, prin leziunile ariilor centrale, care controleaza
erectia: nucleul paraventricular si cel medial preoptic, respectiv hipocampul,
determina alterarea profunda a dorintei sexuale si a comportamentului sexual.
Dintre afectiunile potential impactante asupra sexualitatii amintim: scleroza
multipld, epilepsia de lob temporal, boala Parkinson, AVC, boala Alzheimer,
respectiv  iatrogenie: posttraumatic, postchirurgical, postradioterapie.
Neuropatiile periferice includ afectarea cailor aferente (senzoriale) sau eferente
(autonome). Apar cel mai frecvent in diabetul zaharat, dar si in afectarile
posttraumatice sau chirurgicale ale nervilor cavernosi.

¢ Bolile respiratorii determind mai rar DE, cu exceptia afectiunilor care fac
parte din tabloul clinic complex al bronhopneumopatiei cronice obstructive
genereaza diverse grade de DE. Se mentioneaza efectele directe ale hipoxiei
asupra endoteliului cavernos, respectiv. a hemoconcentratiei asupra
microvascularizatiei peniene. Efectele indirecte presupun coexistenta
sindromului metabolic cu BPCO, cu efecte cumulative, posibil sinergice, asupra
calitatilor endoteliului vascular.

¢ Insuficienta hepatica Mecanismul de aparitie a DE, la pana la 50% din situatii,
este mediat predominant hormonal. in insuficienta hepatica, profilul hormonal
este unul dominat de deficitul sever de testosteron, hiperestrogenie absoluta si
hiperprolactinemie secundara.

¢ Insuficienta renalda Reuneste mai multe mecanisme etiopatogenice, similar
diabetului zaharat:

- insuficienta vasculara, arteriala aferenta si cavernoasa

- neuropatie aferenta sau eferenta

- hiperprolactinemie secundara cu hipogonadism reactional

- hiperprolactinemie secundara scaderii fractiei glomerulare

- efectul medicatiei asociate: diuretice, antihipertensive, betablocante,
hormonale, imunosupresoare;
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e  Endocrinopatii

Hipogonadismul — reprezinta o mare tema a sanatatii barbatului. Atunci cand ne
gandim la hipogonadism, nu trebui sa ne gandim la cazurile clasice de
endocrinologie, de diferite forme de hipogonadism central sau periferic, care sunt
relativ rare, diagnosticate de la adolescenta sau post-eveniment, cunoscute de
multi ani, evaluate si tratate. Trebuie sa ne gandim la fenomenul deficitului partial
de testosteron, care apare secundar procesului de Thaintare in varsta si care se
inscrie in fenomenele fiziologice de involutie ale tuturor hormonilor anabolici:
hormon de crestere, androgeni testiculari si steroizi suprarenalieni. Tn anumite
conditii de morbiditati coasociate, fenomenul fiziologic de scadere a
testosteronemiei este accelerat.

Incidenta:
- productia de testosteron incepe sa scada dupa varsta de 40 de ani, cu o rata
de circa 1-2%/an;

- incidenta deficitului creste odata cu inaintarea in varsta: circa 2% (pana la 40
de ani), 6-9% ( 50-59 ani), 20-35% (60-69 de ani), 35-70% (70-79 ani).

- in cazul asocierii de comorbiditati, proportia creste semnificativ, dar si varsta
de aparitie. Astfel, riscul relativ de aparitie a deficitului testosteronic este
crescut de 2.38 ori, in cazul asocierii obezitatii, respectiv de 2.09 ori in
prezenta diabetului, de 1.84 ori in cazul asocierii hipertensiunii arteriale, de
1.47 ori in cazul hiperlipidemiei, 1.41 ori in cazul existentei osteoporozei, sau
de 1.40 in cazul diagnosticului BPCO.

Mecanism:
- apare o scadere a raspunsului testicular la LH si beta-HcG;

- scade secretia pulsatila a GnRH si sensibilitatea secretiei prin feedback-ul
negativ scurt/lung de la nivel hipotalamo-hipofizar.

- scade nivelul testosteronului biodisponibil prin cresterea hepatice a SHBH.

- scade sincronizarea hipofiza testicul.

Nu putem vorbi de un hipogonadism central (hipogonadotrop) sau periferic
(hipergonadotrop) patent, ci mai degraba de o alterare a tuturor verigilor implicate
n sinteza si secretia de testosteron.

Efectele testosteronului asupra mecanismelor erectiei sunt foarte complexe.
La nivel cavernos, conditioneaza integritatea structurala si functionala a tesutului
erectil prin:

o conservarea exprimarii receptorilor androgenici la nivelul terminatiilor
nervoase cavernoase
o mentinerea expresiei NO- sintetazei endoteliale si neuronale
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modularea expresiei si activitatii fosfodiesterazei 5

mentinerea cresterii, diferentierea si contractilitatea FMN cavernoase
diferentierea celulelor STEM

mentinerea concentratiei receptorilor steroizilor sexuali

influentarea fluxul vascular arterial

O O O O O

Prezenta unei impregnari testosteronice de calitate conditioneaza
integritatea raspunsului androgenic.

La nivel central, induce si sustine dorinta sexuald, determina direct libidoul,
conditioneaza erectia stimulata, determina direct erectia spontanda. Nu
influenteaza erectia mecanica.

Clinic: manifestarile sunt relativ nespecifice, de multe ori fiind asimilabile cu
oboseala, varsta sau surmenajul. Manifestarile sunt de tip prag, anumite niveluri
minime ale testosteronemiei fiind necesare pentru a determina anumite
simptome.

Diagnosticul pozitiv este unul facil, atata vreme cat medicul este sensibilizat
vizavi de aceastd problemd&. Tn conditiile unei suspiciuni clinice se recomanda 2
dozari ale nivelului testosteronemiei totale. Se folosesc diverse chestionare, mai
ales pentru a facilita comunicarea cu pacientii, respectiv cresterea atentiei
publicului larg pentru aceasta problema.

Tabelul XI. SIMPTOMELE PRAG CORELATE CU NIVELURILE TESTOSTERONEMIEI

Nivel al TT Manifestare simptome

(nM/L)

15- 12 nM/L  pierderea vigorii diminuarea libidoului
12-10 nM/L  sd. metaboli obezitate

8 nM/L depresie scaderea calitatii erectiei

tulburari de somn

alterarea concentrarii

5 nM/L sd. neurovegetativ disfunctie erectila

166



Tabelul XIlI. SINOPTIC AL SIMPTOMELOR TESTOSTERONEMIEI

Sistem/tesut

Simptome

Compozitie corporala

Masa adipoasa

Masa osoasa

Sistem metabolic

Sange

Functii cognitive

Functii sexuale

Fanere

Scadere masa musculara
Scadere forta musculara
Scade performanta globala

Cresterea grasimii generale
Cresterea grasimii periviscerale

Diminuare DMO

Creste riscul de fractura
Scadere in Tnaltime
dislipidemie
Insulinorezistenta
Anemie, |, Eritropoetina

Altereaza memorie/cognitia spatiala
sindrom. depresiv
Iritabilitate

Insomnie

Diminuare libidou

DE

Intarziere orgasm

Diminuare productie de sperma
Atrofia tegumentelor

Diminuarea pilozitatii secundare

Transpiratii/bufeuri

Afectiuni cavernoase: Miopatia cavernoasd determind o alterare a

functionarii musculaturii netede a corpilor cavernosi. Se constata o alterare a
relaxarii acesteia, cu o tumescenta peniana insuficienta. Boala este o
degenerare miocitara. Prezenta acestei degenerari fibroase limiteaza
eficacitatea medicatiei pentru disfunctia erectila. Pana la 40% din pacientii cu
insuficienta venoasa cavernoasa au de fapt acest tip de miopatie;
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F. AFECTIUNI CHIRURGICALE

Cele mai frecvente cauze chirurgicale sunt cele din sfera urologica, care
presupun de cele mai multe ori lezarea inervatiei aferente pro-erectile (fibre
nervoase parasimpatice, cu punct de plecare nivelul sacrat 2, 3 si 4), fie determina
o lezare vasculara, preponderent arteriala.

e prostatectomia radicala determind de multe ori disfunctie erectild
ireversibila prin lezarea pachetului nervos; riscul afectarii creste cu varsta
pacientului, cu prezenta unei disfunctii erectile prevalente, respectiv cu
severitatea afectiunii prostatice;

e chirurgia pelvina extensiva (cistectomia, rezectii de rect) pot determina DE
prin lezarea nervilor cavernosi;

e prostatectomia partiala transuretrala determind frecvent doar ejaculare
retrograda, dar multi pacienti, in absenta ejacularii, considera ca nu au incheiat
actul sexual. Lipsa vizualizarii ejacularii, in ciuda prezentei orgasmului, poate
genera DE psihogena, mai ales la pacientii care nu sunt complet informati asupra
acestui tip de complicatie a interventiei chirurgicale, secundar sectionarii
sfincterului vezical. De asemenea, 5-40% din pacientii cu adenomectomie
transuretrald pot avea DE anterior interventiei chirurgicale;

e interventiile chirurgicale de corectie a malformatiilor congenitale, a
hipospadisului, respectiv a bolii Peyronie, pot secundar afecta erectia, in afara
afectarii primare, conditionata de boala de baza;

e interventiile ortopedice sunt asociate mai rar cu alterarea erectiei, aceasta
aparand doar in conditiile cointeresarilor medulare, cu afectarea fibrelor pro-
erectile (de la sacral 2, 3, 4) sau somatice de la acelasi nivel;

¢ interventiile vasculare, in compartimentul aortic inferior si iliac, sunt
frecvent urmate de disfunctie erectile.

G. TRAUMATISME

¢ Traumatisme peniene: pot aparea cu penisul in stare flasca sau erecta. Pot
determina echimoze, excoriatii sau cicatrici superficiale, cand afectarea
erectiei este temporara. Pot determina leziuni ale corpilor spongiosi sau
cavernosi, cu sau fara interesare tunicala, cand traumatismul este important si
este considerat a fi o fractura.
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e Fractura peniana — este un fenomen aparent rar, dar de fapt poate apirea
relativ frecvent in caz de: activitate autoerotica viguroasa, manipulare manuala
a penisului de catre partenera, cu indoire exagerata, activitate coitala, in orice
pozitie, in caz de penetrare sau alunecare si lovire de perineu, coapsa sau
simfizd pubiana. De asemenea, poate aparea n cazul erectiei nocturne si
rostogolirii in pat, de pe o parte pe alta. Cadere cu penisul in erectie poate
determina de asemenea o fractura peniana.
Este un fenomen acut care determina durere, frecvent un zgomot ca un
pocnet in momentul rupturii, echimoza.

Examinare: - meat uretral extern — prezenta sangerarii
- aspect: edem, angulare, echimoza, escoriatie
- localizarea rupturi tunicii prin palpare: 2/3 din rupturi au loc
proximal/ juxta jonctiunii penoscrotale

Investigatiile presupun doar evaluarea integritatii uretrei, diagnosticul de fractura
peniana fiind unul clinic: sumar de urina (eritrocite si laceratie uretrala),
uretrografie retrograda. Cavernosografie (extravazarea substantei de contrast
releva locul fracturii) nu se practica de rutina, din cauza potentialului deteriorant al
tesutului erectil. Aceleasi informatii se pot obtine ecografic.

Tratamentul — este unul de urgenta, chirurgical, in clinici specializate. Presupune
evacuarea adenomului, controlul hemoragiei si sutura tunicii afectate, cu fir
resorbabil. Prezenta coafectarii uretrale impune repararea acesteia in prealabil.

Sechele posibile: diverse grade de disfunctie erectila, angulare peniana, durere la
erectie/act sexual coital, reminiscenta unui pedicul pulsatil.

o Fracturi de bazin in antecedente pot determina DE dacad uretra a fost
lezata si implicit cdile neurovasculare intrapeniene;

o Fracturi vertebrale cu interesare medulara, cu DE partiala sau totala in
functie de nivelul leziuni:

o leziuni inferioare de T10 - L2 permit prezervarea erectiilor simpatice
psihogene, sunt relativ slabe ca intensitate (grad 2 sau 3), dar afecteaza
cele relexogene (stimulate local).

o leziuni superioare permit erectii reflexogene, cu punct de plecare centrii
parasimpatici, proerectili (S2-S4), care de obicei sunt rigide de calitate
(grad trei si patru).

o Traumatisme perineale cronice (inclusiv mersul pe bicicleta, constant, zilnic,
de duratd) pot determina DE prin alterarea microvascularizatiei locale.

o Potential leziuni testiculare ce determina afectarea functiei hormonale,
pot determina secundar DE endocrinopata.
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H. IATROGENIE

n afara situatiilor in care DE apare in afectiuni chirurgicale, si de fapt apare ca o
complicatie a interventiei chirurgicale, se mai descriu si alte situatii in care
interventia medicului determina DE:

- radioterapie — indiferent de zona afectatd/tratatd, pana la 70% din pacientii
tratati pot avea disfunctie erectild, cu aparitie imediata sau tardiva (pana la 4
ani de la inceperea tratamentului)

- terapii medicamentoase.

Tabelul XII. PRINCIPALELE MEDICAMENTE CE POT DETERMINA DISFUNCTIE ERECTILA
Clasa de medicamente Tipuri de preparate
Antihipertensive Beta blocante
Diuretice tiazidice
Blocanti canale de calciu
Centrali: Reserpina, Clonidinad, Metil Dopa
ACEI: Lisinopril
Antiaritmice Digoxin
Amiodarona
Disopiramida
Beta blocante
Medicatie psihiatrica Antidepresive triciclice
Fenotiazine
Butirofene
SSRI
Trazodona
Hormonoterapie Antiandrogeni: Cyproteronacetat, Spironolactona
Agonisti GnRH: Leuprolide, Goserelin, Buserelin
Inhibitori 5 reductaza: Flutamida
Antimicotice: Ketoconazol
Estrogeni
Inhibitori H2: ranitidina, Cimetidina
Hipocolesterolemiante Statine
Ezetimibe: doar Tn asociere cu Simvastatin
Fibrati
Substante recreationale Marihuana
Opiacee
Cocaina
Alcool
LSD
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Principalele mecanisme implicate in disfunctia erectilda iatrogena sunt
extrem de variabile. Trebuie cunoscute atata vreme cat majoritatea
medicamentelor care determind DE iatrogena sunt preparate larg utilizate in
prescrierile medicilor de familie, medicilor internisti si ai celorlalte specialitati.

12.1.4. Evaluare

Atata vreme cat nu exista o proportionalitate intre debutul DE si momentul
adresarii la medic, respectiv intre prevalenta in populatia masculina si adresarea la
medicul de specialitate, trebuie sa stim cand, cum si mai ales daca alegem sa
incepem investigatiile pentru evaluarea functiei erectile.

La intrebarea ,de ce si cand este necesara?” avem urmatoarele
recomandari:

1. confirmarea sau infirmarea diagnosticului: istoric detaliat, descriere clara, cu
cuvinte simple, nonmedicale, a simptomelor;

2. evaluarea severitatii problemei: Testul SHIM, testul IIEF, testul QEQ

3. identificarea conditiilor organice/emotionale/iatrogene/contextuale care au
putut determina, exacerba sau intretine DE

4. sa identificam pacientii eligibili pentru o anumita terapie: componente
emotionabila corectabila, dezechilibru hormonal tratabil, malformatie
congenitala corectabila.

12.1.4.1. Anamneza

intrebiri cheie ale oricirei anamneze:

1. tipul aparitiei: brusc/treptat;

2. circumstantele aparitiei insuccesului: generalizat, legat de un anume
moment/ritual/persoans;

3. calitatile erectiei spontane/ nocturne/ determinate de fantezii/ determinate de
vizionarea filmelor erotice/ stimulate mecanic;

4. manifestarea DE: obtinere/ mentinere/ durata.

5. cronologia problemei legata de o anumita situatie circumstantiald identificata:
ex: Tnainte sau in timpul unui tratament medicamentos, Thainte sau dupa
schimbarea statusului marotal, initial alterarea libidoului si apoi a erectiei sau
invers,..

6. contextul psihologic al problemei;
7. rezultatele tratamentelor anterior recomandate (in caz ca au existat);

8. definirea nevoilor si asteptarilor personale, dar si ale partenerei.
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De multe ori, pacientii confundd DE cu tulburdrile de ejaculare, ambele
avdnd ca manifestare un act sexual insuficient ca duratda pentru bdarbatul in

cauzd si/sau pentru partenerd.

Totalitatea intrebarilor din anamneza sexuala a unui barbat sunt cuprinse in
capitolul Anamnezei Sexuale.

Se definesc doud categorii principale de entitdti etiopatogenice:

DE organica DE psihogena
Debut treptat brusc
Circumstante constantad partiald
Erectii stimulate absente absente
Erectii nocturne absente prezente
Eretii mecanice absente prezente

Din punct de vedere al rezolvarii, la fel de importanta este definirea

disfunctiei erectile ca entitate primara, respectiv ca patologie secundara a unei alte
disfunctii sexuale prevalente. Intrebdri cheie:

DE primara

>

congruenta intre nivelurile comportamentului sexual: fantezii, masturbare,
partener;

> interes hetero/homosexual: nerecunoscut, mascat, manifest;

> prima experientd sexuald din adolescentd

> abilitati de comunicare, afectiune, iubire

> certificarea normalitdtii celorlalte disfunctii sexuale potentiale: anomalii
ejaculatorii,

DE secundard

» probleme cronice/ acute/ situationale/ relationale/ legate doar de o
anumitd persoand;

» simptome depresive;

» DE precedatd de o altd disfunctie: ejaculatorie, dureroasd, anomalie
peniand;

> stare generald de sdndtate.
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12.1.4.2. Examen fizic

- de rutina: nu este un examen complet si tintit:

- se concentreaza asupra particularitatilor unor DE secundare organice/

chirurgicale

- cu toate ca in marea majoritate a cazurilor nu releva nimic patologic, ramane o
componenta importanta a diagnosticului DE.

Tabelul XIV. PRINCIPALELE SEMNE CLINICE ALE SUBSTRATULUI DISFUNCTIEI ERECTILE

Patologie posibila

Semne clinice

General

Hipogonadism

Diabet zaharat

Local genital

Rect

Circumferinta abdominala

Tensiune arteriala

Masurare greutate (IMC)

Caractere sexuale secundare
Pilozitate pubiana

Ginecomastie

Pilozitate faciala

Puls artera pedioasa

Puls artera femurala

ROT membre inferioare

Penis: placa Peyronie, fimoza
Testicule: dimensiuni/consistenta/pozitie
? hernie inghinala

Pozitia uretrei: hipospadias

Varicocel

Cordon spermatic
Hemoroizi/cancer/stenoza anala

TR: dimensiuni/consistenta prostatica

Practic:

- examen genital complet, evaluare caractere sexuale secundare, mdsurarea
pulsului si tensiunii, aprecierea pulsului la artera pedioasd;

- literatura de specialitate descrie o valoare controversata a tuseului rectal, a
examinarii vasculare periferice extensive, respectiv a examinarii neurologice. De
multe ori, verificarea reflexului cremasterian este suficienta.
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Evaluarea partenerei

Studii de specialitate descriu modificari ale sexualitatii partenerelor
barbatilor cu disfunctie erectila. Libidoul si dorinta sexuala sunt cele mai afectate
domenii. Se considera ca ritmul, interesul si impactul vietii sexuale asupra calitatii
vietii, In general, capata caractere similare, la ambii parteneri.

- influenteaza rapiditatea rezolvarii terapeutice a DE;

- decelarea unei disfunctii sexuale feminine asociate;

- evaluarea impactului DE asupra sexualitatii femeii.
12.1.4.3. Investigatii paraclinice

I. Examene de rutina: cuprind evaluarea generald a cazului, decelarea unor
comorbiditati asociate care pot contribui la DE, respectiv determinarea
parametrilor ce pot fi afectati de terapia DE.

Pachetul uzual recomandat cuprinde doar determinarea glicemiei, a profilului
lipidic (Colesterol total, LDL-c, HDL-c, Trigliceride), Prolactina si Testosteron total.

Ghidul OMS de evaluare a disfunctiei erectile recomanda evaluarea screening a
pacientilor cu DE prin determinarea glicemiei a jeun, a hemoglobinei glicoziate, a
profilului lipidic si a testoronemiei totale.

Teoretic, bilantul analitic ar trebui sa cuprinda urmatoarele teste de laborator:

Tabelul XV. TESTE DE LABORATOR IN CAZUL EVALUARII PACIENTILOR CU DE

Grup analize Parametrii Indicii
Bilant HDL-C,LDL-C, TG Risc independent DE
metabolic HbAlc, glicemie Screening DZ
HbAlc Calitate echilibru DZ
Bilant TT Screening hipogonadism
hormonal PRL Libido diminuat
TSH,AcaTPO Afectare tiroidiana |
DHEAS Compartiment suprarenalian
LH, FSH Diferentiere hipogonadism
HLG Ht, Hb Siguranta terapie substitutie
Bilant hepatic GOT, GPT Co-afectare hepatica
BLd, Bli Siguranta terapie substitutie

Bilant renal
Bilant prostatic
Sumar urina

Creatinina, uree
PSA, PSA liber
Glucoza/P/ER/L

Co-afectare renala
Screening cancer
Screening general
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Evaluarea cardiologica se impune in vederea aprecierii comorbiditatilor cardiace.
Nu este necesara pentru securitatea tratamentului DE, ci pentru cea a pacientului,
pentru ca nu trebuie sa uitam: DE este un semn de alterare endoteliala si precede
marea majoritate a fenomenelor cardiovasculare.

- aceasta trebuie efectuata in vederea sigurantei terapiei cu medicatie pro-erectila.
- verificarea medicatiei dilatatorie coronariana asociata;

Indicatii pentru extinderea evaluarii de la pachetul standard la cel suplimentar:

1. Traumatism perineal sau pelvin

2. Afectiuni endocrinologice

3. Afectiuni psihiatrice

4. Probleme psihologice primare

5. DE veche (lifelong)

6. Anomalii anatomice peniene, Boala Peyronie, Traumatism, hypospadias,
penis Tngropat

7. Lipsa de raspuns la tratamentul standard

8. Cererea pacientului

9. Afectiune vasculara/neurologica complexa
Il. Examene specifice
Sunt indicate in situatii etiopatogenetice speciale.

Evaluare endocrinologica

e in cazul in care PRL sau TT sunt modificate la examenele de ruting,
determinarile trebuie completate cu:

— Repetarea dozarilor PRL sau a TT (precizarea corecta a conditiilor
de recoltare)

— Completarea cu FSH si LH (stabilirea prezentei unui hipogonadism
central — LH si FSH scazute, sau periferic: LH si FSH mult crescute)

— 1n caz de suspiciune de hipogonadism central, evaluare hipofizar
completa: ACTH + cortizol, TSH + FT3 si FT4, diureza

® Suspiciune afectiune tiroidiana: determinare a TSH, FT4, Ac antitiroidieni;

e Completarea la nevoie cu RMN craniu — evaluare spatiu hipotalamo-
hipofizar.
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Evaluarea vasculard a fost pana acum céativa ani recomandata in mod universal, la
toti pacientii. Din cauza costurilor importante, a rezultatelor partiale, a invazivitatii,
aceste explorari sunt indicate unor categorii speciale de pacienti: selectia cazurilor
cu indicatie de reconstructie vasculard, cazuri medico-legale (pentru a demonstra
componenta vasculard), la cererea explicita a pacientului (mai ales cazurile cu DE
psihogena care au nevoie de dovezi clare referitoare la capacitatea lor erectild), in
cazul unei DE circumstantiale inexplicabile prin alte cauze.

Ecografie Doppler/Duplex

e ecograf cu transducer linear (de 5-10 MHz), care permite evaluarea fluxului
sanguin prin artera peniana sau sistemul venos, in timpul unei erectii
provocate medicamentos

* presupune injectarea intracavernoasa de substante vasodilatatoare sau
administrarea intrauretrala de prostaglandine

* presupune masurarea vitezei fluxului sanguin (Dopller) sau vizualizarea
jetului de sange (Dupplex) la circa 10 minute de la administrarea
medicatiei

* imediat dupa obtinerea erectiei, precum si la 10 minute, se plaseaza
transducerul pe ambele fete ale penisului

* 1n timpul unei erectii fiziologice, apare o crestere importanta a influxului
arterial, fara un eflux vascular important

* valori scazute ale presiunii influxului arterial (<25 mcs/sec) sugereaza o
insuficienta arteriala

e prezenta unui eflux venos important (>3-5 mcs/sec) sugereaza prezenta
unei incompetente a sistemului venoocluziv.

Cavernosometria si cavernosografia apreciaza functia vasculara arteriovenoasa.
Este indicata doar Tn cazul unei suspiciuni de incompetenta venoasa, respectiv in
cazuri supraselectate: DE primard, congenitald, boala Peyronie, fractura peniana,
traumatism perineal sau pelvin.

Cavernosometria presupune injectarea de substanta vasodilatatoare peniene,
respectiv introducerea cu ajutorul pompei de cavernosometrie, printr-un ac paralel
cu axul penian, a unei solutii saline, preincalzite, pana la obtinerea unei presiuni de
circa 150 mm Hg — presiunea necesara unei erectii ferme. Ulterior se face o
evaluare a scaderii presiunii in primele 30-60 de secunde. Apoi se reinjecteaza
solutie salind, pana la obtinerea din nou a erectiei. Diferenta obtinuta este
echivalenta cu influxul sanguin necesar pentru a mentine o erectie stabila. Din
pacate, semnificatia clinica a acestei investigatii, destul de invazive, este extrem de
redusa.
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Cavernosografia — obtinerea tumescentei peniene prin injectarea retrograda de
substanta de contrast, cu expunerea in patru planuri diferite. Teoretic este utilizata
pentru a obtine informatii despre severitatea aterosclerozei combinata cu
disfunctia mecanismului venoocluziv. Rezultatele slabe ale terapiei chirurgicale a
acestor cazuri au determinat utilizarea metodelor antementionate.

Arteriografia — a fost pana in anii 80’ standardul de aur al evaluarii disfunctiei
erectile. Existenta alternativei mult mai putin invazive a ecografiei Doppler color si
pulsat a redus aproape la zero indicatia arteriografiei.

Singura indicatie la ora actuald de efectuare a arteriografiei pudendale este
reprezentata de ocluzie arteriald izolata, la barbati tineri, fara factori de risc

aterogeni aparenti.

Evaluare neurologicd

® Este predominant noninvaziva , care presupune:
o evaluarea competentei cavernoase, respectiv a capacitatii functionale
musculare cavernoase.

o evaluarea inervatiei somatice peniene/cavernoase

Electromiograma corpilor cavernosi:

e masurarea timpului de latentd intre potentialele bulbocavernoase si
potentiale somatosenzoriale pudendale evocate;

® nu are tehnica standard;

® nu evalueaza compartimentul autonom.

Timpul de latentd bulbocavernos:

® este o metoda ce evalueaza integritatea inervatiei somatice peniene
(punct de plecare S2-54, nervi somatici);

® apreciaza integritatea ramurilor periferice motorii (musculatura planseu
pelvin), dar si senzoriale (nervul dorsal al penisului);

e plasarea unui electrod la nivelul varfului penian, transmiterea de impulsuri
electrice si masurarea potentialelor evocate la nivelul musculaturii
planseului pelvin;

e disfunctia erectila este indicata de potentiale de evocare extrem de lungi.

Testul intumescentei nocturne

in mod fiziologic, indiferent de varsta, fiecare barbat are circa trei pand la sase
episoade erectile spontane in timpul somnului de noapte. Prezenta acestora, ca
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numar si intensitate normala, exclude orice patologie potentiala organica. O buna
parte din pacientii cu DE evident psihogena nu constientizeaza acest fapt si au
nevoie de dovezi materiale care sa infirme substratul organic.

® |nitial au fost utilizate teste mecanice, simple si ieftine: testul timbrului, al
etichetei, dar care au putut face o simpla evaluare: ESTE sau NU erectie
nocturna. Ele nu ofera nicio informatie despre numarul sau calitatea
acestora.

® Rigiscan-ul ofera o monitorizare nocturna extrem de clara, asemenea unei
monitorizari Holter: utilizeaza unul sau doi receptori de unica folosinta,
care se monteaza la varful si la baza penisului, care masoara activ
modificarile de circumferinta si de tumescenta peniana.

12.1.5. Tratament

Rezolvarea disfunctiei erectile are urmatoarele etape de tratament:

1. Schimbarea medicatiei ce poate determina direct disfunctie erectild (vezi
tabelul medicamentelor ce determina DE)

2. Modificarea factorilor de risc influentabili:

- HTA tratament: TA < 130/80 mm Hg

- Dz tratament: HbAlc < 7%

- Obezitate scadere ponderala (CA < 104 cm)

- Fumat renuntare

- Hiperlipemia tratament: colesterol total < 200 mg%

- Hipogonadism tratament: testosteronemie serica > 12 nM/L

3. Oricat de redundant suna, schimbarea stilului de viata are un rol esential si in
tratamentul, nu doar in profilaxia disfunctiei erectile.

Scaderea ponderala, renuntarea la fumat, efectuarea de efort fizic, ideal 30 de
minute/zi, zilnic, mentinerea unui ritm regulat al activitatii sexuale sunt masuri
simple, dar extrem de eficiente in mentinerea sanatatii sexuale la barbati.

Nu in ultimul rand, modificarea medicatiei ce poate determina DE iatrogena.

4. Terapia de substitutie cu testosteron — se incepe fnainte de tratamentul
specific al disfunctiei erectile, deoarece, de multe ori, corectarea dezechilibrului
hormonal este suficienta pentru ameliorarea erectiei.

- Diagnosticul pozitiv: in caz de suspiciune clinica se fac doua dozari ale tes-
tosteronemiei totale (TT), in zile diferite, obligatoriu intre orele 08.00-11.

- Valoare diagnostica: TT < 200 ng% (dupa standardul european), < 300 ng%
(dupa standardul american). Valorile de referinta ale laboratorului local nu
se iau Tn considerare.
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Pentru cazurile cu testosteronemia in zona de limitd, cuprinsa intre cele doua
standarde antementionate, se face evaluarea testosteronemiei libere, prin
socotirea acesteia in functie de valoarea globulinei transportoare a hormonilor
sexuali (SHBG).

Siguranta tratamentului: identificarea contraindicatiilor tratamentului de
substitutie, monitorizarea permanenta

e |Evaluarea mamara (Carcinoame nediagnosticate)

* Monitorizare Hematocrit — oprire tratament la valori mai mari de 50%

® Aparitia apneei de somn

® Monitorizare PSA - trimestrial Tn primul an, apoi anual
- Semnificative: cresteri mai mari de 1 unitate/
trimestru

Functia hepatica

Preparate: Testosteron propionat, cipionat, undecanoat, transdermic. Niciodata
preparatele steroidice anabolizante NU sunt utilizate in tratamentul de substitutie,
ci doar ca dopaj: Nortestosteron, Stanazol, Cidoteston.

Regimuri terapeutice:

o Testosteron undecanoat injectabil, intramuscular, incarcare initial3,
repetare la 6 sdaptamani, ulterior tratament de mentinere cu cate o
administrare o data la 3 luni.

o Testosteron undecanoat, cale orald, 2x1cp/zi, zilnic — efecte inferioare
administrarii de tip depot, injectabil, cu complianta mult redusa

o Testosteron transbucal: absorbtia intrabucald a testosteronului,
administrare x2/zi;

o Utilizarea celorlalti esteri de testosteron a scazut dramatic in ultima
decada, datorita aparitiei alternativei depot. Administrarea acestora se
facea la intervale saptamanale. Preparate: cypionat, enantat, propionat.

o Cutanat: testosteron nativ sub forma de gel, crema 2% sau plasturi, cu
administrare zilnica.

Siguranta tratament:

o Terapia de substitutie nu determina complicatii cardiovasculare, similar
terapiei de substitutie la femei.

o Nu se constatda hepatotoxicitate, Tn cazul utilizarii preparatelor actuale,
spre deosebire de metiltestosteron;

o Siguranta prostatei si terapia de substitutie este o problema destul de contro-
versata. Ghidurile ultimilor ani au suferit o modificare, anume cancerul de pro-
statd nu mai reprezinta o contraindicatie absoluta. Tratamentul de substitutie
se poate recomanda in caz de hipogonadism cu debut tardiv si cancer de
prostata tratat prin prostatectomie radicald, radioterapie sau brahiterapie.
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o Potential se descrie o crestere a hematocritului, cu aparitia ocazionala a
unei eritrocitoze excesive, ce impune o Iintrerupere temporara a
tratamentului

o Supresia spermatogenezei — apare secundar efectului de inhibare a axului
hipotalamo-hipofizogonadic, mai ales la cazurile cu alterare testiculara
important3;

o Alopecie frontald — accentuarea alopeciei in caz de predispozitie genetica.

Contraindicatii:
o apnee de somn
cancer de prostata netratat/extins/metastatic
cancer mamar
hematocrit > 50%
sd. edematos sever ( Insuficienta cardiaca congestiva)
hipertrofie benigna de prostata severa cu scor IPSS> 19

O O O O O

5. Tratamentul medicamentos al disfunctiei erectile — se prezintd in functie de
ordinea utilizarii lor in abordul acestei afectiunii.

> Terapie de primd linie: INHIBITORII DE FOSFODIESTERAZA 5

Loc de actiune: la nivelul celulelor cavernoase, esenta erectiei este reprezentata de
oxidul nitric.

in conditii de stimulare eroticd de calitate, sistemul proerectil, parasimpatic este
activat: atat la nivel central (nucleul limbic, paraventricular si preoptic), precum si
la nivel de cdi de transmitere (neuroni dopaminergici si oxitocinergici, la nivel
medular: centrul erectiei $S2-54, respectiv la nivel de nervi erigeni (punct de plecare
S2-S4, intrare in plexul hipogastic inferior si nervii cavernosi). La nivelul corpilor
cavernosi exista doua tipuri de fibre stimulatoare, parasimpatice: colinergice, ce
deservesc celulele endoteliale, si nonadrenergice/noncolinergice, care derevesc
fibrele musculare netede cavernoase. Impulsurile stimulatoare transmise pe aceste
cai determind, atat la nivel endotelial, cat si la nivel muscular, sinteza de oxid nitric.

Calitatea si durata unei erectii este determinatd de cantitatea de oxid nitric
intracelular, care activeaza transformarea GMP in GMPc, respectiva AMP in AMPc,
mesagerii secundari ai erectiei.

Atat GMPc, cat si AMPc faciliteaza relaxarea muschilor cavernosi, respectiv starea
de tumescentd penianad. Enzima cheie a erectiei, fosfodiesteraza 5, determina
degradarea AMPc (calea chimica) si a GMPc (formare stimulata de sistemul
parasimpatic si inhibata de cel simpatic), implicit transformarea lor in produsi
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inactivi, cu scaderea efectelor asupra canalelor de potasiu si calciu, cu contractia
celulelor musculare cavernoase si implicit detumescenta peniana.

Mecanism de actiune: Medicamentele propuse inhiba actiunea acestei
fosfodiesteraze, prelungind timpul de viata si concentratia AMPc si GMPc, implicit
prelungind starea de relaxare a musculaturii cavernoase, deci tumescenta pelvina.

Preparate: la ora actuala exista 3 preparate din aceasta clasa, care au mecanism de
actiune identic, dar se deosebesc prin eficacitate si selectivitate.

Selectivitate = raportul intre potenta unui medicament fata de PDES si potenta fata
de toate fosfodiesterazele din organism (11 la numar)

Eficacitate = Vardenafil > Sildenafil = Tadalafil

Efectele adverse sunt determinate tot de selectivitatea usor diferita a celor trei
preparate:

Tabelul XVI. SUMARUL PROPRIETATILOR FARMACOLOGICE
ALE INHIBITORILOR DE FOSFODIESTERAZA 5

Proprietate Sildenafil Vardenafil Tadalafil
Debut actiune 30” 20" 30”
Durata actiune 4 ore 4 ore 36 ore
Eficacitate 69% 68% 68%

T max 1.16 ore 0.66 ore 2.0 ore
T% 3.82 ore 3.94 ore 17.5 ore
Cefalee 15% 11% 12-14%
Flush cutanat 14% 12% 3-3%
Dispepsie 6% 4% 7-8%
Congestie nazala 3% 6% 3-2%
Vedere anormala 5% 0% 0%
Lombalgie 0% 0% 11-8%

Alegerea preparatului: in conditiile unei eficacitati si tolerabilitati similare, alegerea
unuia dintre preparate trebuie sa aiba Tn vedere preferintele pacientului,
obiectivele sexuale ale pacientului si nevoile cuplului.

Siguranta: prima molecula a familiei inhibitorilor de fosfodiesteraza 5, cu efecte
vasodilatatoare in hipertensiunea arteriald pulmonara. Marea discutie legata de
siguranta acestor medicamente a fost reprezentata de siguranta cardiaca.
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Initial, evaluarea cardiologica a fost recomandata tuturor pacientilor candidati la
terapia cu inhibitori de fosfodiesteraza 5. Ulterior, reguli simple si la indeméana
oricui se aplica in practica medicala de zi cu zi:

Oricine poate urca doua etaje de bloc fara dispnee poate urma tratamentul
cu iPDES.

Administrarea concomitentd cu nitrati sau alphablonati este contra-
indicata, acestea fiind singurele situatii Tn care cele doua clase de
medicamente, prin efect sinergic, determina o hipotensiune severa cu risc
de complicatii.

Inhibitorii de PDE5 nu determina direct dependenta. Indirect, se poate
mentiona o dependenta a utilizatorului determinata de calitatea erectiei
sub tratament comparativ cu cea fara tratament. Uzul medicatiei devine
rapid o dorinta a pacientului, complianta la tratament fiind foarte mare.

Nu determina moarte subita.

Ca nivel de efort, activitatea sexuala in cuplu stabil in circumstante uzuale
este de 2.5-4 METS, efort comparabil cu urcatul a doua etaje (2.5 METS),
spalatul geamurilor (3 METS). Un cuplu nou, o relatie noua sau ocazionala
determina o descarcare mai importanta de catecolamine si, implicit, creste
consumul energetic pana la 6 METS (efort echivalent cu schiatul sau jocul
de tenis).

Siguranta oculara: atentie sporita la pacientii varstnici, cu hipertensiune
arteriala, diabet zaharat, hipercolesterolemie, fumatori, cu probleme
oculare importante asociate.

Complicatie recent descrisa: alterarea capacitatii auditive, respectiv
pierderea brusca a auzului.

Efect negativ al Tadalafilului asupra spermatogenezei, prin selectivitatea
redusa fata de fosfodiesteraza 11.

Reguli de administrare:

Deoarece efectul inhibitorilor de PDE5 presupune activarea cailor naturale
ale erectiei, medicamentele sunt eficace doar in conditiile existentei unei
stimulari sexuale. Administrarea acestora, in absenta unei stimulari sexuale
care sa determine formarea de GMPc si AMPc, medicamentul nu este
eficace.

Inhibitorii de PDE5 nu declanseaza erectia, ci doar o amelioreaza,
faciliteaza, prelungesc si cresc gradul tumescentei peniene;

Se administreaza intotdeauna 10 doze, in doza maxima recomandata
pentru fiecare preparat in parte. Pacientul este invatat sa utilizeze toate
dozele, chiar daca efectul este obtinut de la prima doza administrata.
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Hh SILDENAFIL VARDENAFIL TADALAFIL
DOZE 100 mg 20 mg 20 mg
RITM posibil zilnic posibil zilnic la 3 zile

Aceastd abordare are urmatoarele avantaje:

— cresterea/redobéandirea increderii in sine
— disparitia conduitei de esec

— dispare comportamentul evitant

— regasirea satisfactiei personale si in cuplu

Dupa primele 10 doze administrate, se face o titrare a dozelor administrate
si o reglare a ritmului de administrare, in functie de ritmul pacientului sau

alcu

plului.

Modalitati de administrare: continud, cronica sau on-demand, ori ambele,
in functie de necesitatile pacientului si ale cuplului.

Tadalafilul se livreaza si in formula de administrare zilnica, cu efecte similare
administrarii la nevoie, dar care permite utilizarea unor doze mult mai mici.
Nonresponderi:

1. Interventie 1: verificarea administrarii corecte a preparatului:
minim 20 de minute Tnainte de inceperea stimularii sexuale.

2. Interventie 2: daca persista lipsa de raspuns, pacientii sunt rugati
sa stea minim doua ore intre administrare si Tnceperea stimularii
sexuale (pentru Tadalafil si Sildenafil), respectiv administrarea pe
stomacul gol (de minim doua ore) in cazul Vardenafilului.

3. Interventie 3: verificarea statusului hormonal; pacientii cu deficit
testosteronic sunt principalii nonresponderi la terapie.

4. Interventie 4: Schimbarea preparatelor intre ele.

5. Interventie 5: administrare continua = zilnica pentru Sildenafil si
Vardenafil), respectiv la doua zile pentru Tadalafil.

e Alegerea unuia dintre preparate se face in functie de diferentele de
cineticd mai degraba decat cele de eficacitate si tolerabilitate. Se va alege
preparatul care se potriveste cel mai bine profilului vietii sexuale si sociale
ale pacientului.
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® Interactiuni potentiale:

o Nu prelungeste timpul de sangerare si coagulare la pacientii tratati
cu Aspirind, antiagregante plachetare sau anticoagulante;

o Nu se administreaza in caz de siclemie, leucemie sau mielom
multiplu, ori istoric pozitiv de priapism;

o Titrarea dozelor la cazurile cu insuficienta hepatica severa;

o Inhibitorii de CYP 3A4: cresc nivelurile serice ale preparatelor:

Cimetidina Sildenafil x 0.5
Inhibitori proteaze Tadalafil x1.6, Vardenafil X 16
Antimicotice toate trei x3-10

o Alcoolul nu influenteaza efectul sau absorbtia intestinala

o Administrarea concomitentd cu alpha blocante determina
hipotensiune posturala. Efectul nu este observat in cazul utilizarii
preparatului Tamsulosin ( blocant alphal selectiv).

o Administrarea simultana cu donori de NO determina o scddere
dramatica a tensiunii arteriale, amenintatoare cu moartea.

[ Preparate mai noi:

o AVANAFIL: se deosebeste printr-un timp de actiune foarte scurt,
de pana la o or3, cu o eficienta de incepere din primele 15 minute de
la administrare. Profil similar de interactiuni/efecte adverse sau
contraindicatii.

o LODENAFIL: duratda de actiune scurta, timp de eficienta foarte
scurt.

o MIRODENAFIL

o UDENAFIL: cu profil lung de actiune similar cu al Tadalafilului.

> Terapie de linia a doua
A. Injectiile intracavernoase

Tncepand cu anii 1980, au fost utilizate mai multe tipuri de preparate: papaverina,
fenozibenzamina, fentolamina, prostaglandine, respectiv diverse combinatii intre
aceste preparate.

Mecanism de actiune: in general, toate aceste substante determina relaxarea
celulelor musculare netede vasculare si cavernoase, cu acumulare subsecventa de
sange la nivelul sinusoidelor, tumescenta peniana si erectie.

Efectul este unul chimic, ce apare rapid dupa injectare, nu presupune stimulare
sexuala. Calitatea erectiei tine exclusiv de raspunsul la doza administrata si nu are
nicio legatura cu contextul emotional, social sau calitatea relatiei.
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Particularitatile preparatelor utilizate:

Prostaglandina E1.:

se comercializeaza sub mai multe nume: Alprostadil, Viridal, Caverjet;

este singurul preparat care induce erectie exclusiv prin relaxarea fibrelor
musculare netede ale corpilor cavernosi;

nu determina sinteza secundara de colagen, cu fibroza locala

nu determind efecte adverse sistemice

doza: 20-40- 80 mcg intracavernos

administrare: imediat Tnainte de contact sexual

riscuri: administrare intraarteriala cu vasodilatatie importanta.

Papaverina

preparat unic sau in cocktailuri: BIMIX, TRIMIX

mecanism: vasodilatator cu relaxarea sinusoidelor cavernoase,
vasodilatatia arterei peiene, precum si scdaderea outflow-ului venos.
Asociat, determina o inhibitie neselectiva a fosfodiesterazelor, cresterea
AMP ciclic si GMP ciclic, dar si efecte profibrotice, cititoxice celulare, cu
vindecare de tip cicatriceal.

Principalul efect advers este cel local de aparitie a fibrozei tesuturilor
superficiale la nivelul locurilor de injectare.

Doza: 30-60 mg/administrare; prezentare: fiole de 1-2 ml (30 mg/ml).

Fentolamina

Mecanism: cresterea neselectiva a fluxului arterial penian, fara efecte
asupra compartimentului cavernos. Nu influenteaza compartimentul venos
Este un alpha blocant neselectiv, pre- si postsinaptic (alpha 1 si alpha 2)
Determina tumescenta peniana, fara rigiditate

Nu poate fi utilizat ca preparat unic

Se gaseste intotdeauna in preparate combinate.

Moxisylyte (Icavex)

Mecanism: vasodilatatie a sinusurilor cavernoase, cu tumescenta peniana
si rigiditate

Alpha blocant, predominant alpha 1

Fara efecte adverse sistemice, fara complicatii locale de tip fibrotic
Raspuns pozitiv in pana la 60% din cazuri

Putin utilizat pe piata.

1 ml =15 mg Papaverina + 0.5 mg Fentolamina (Androskat)
cumulul efectelor celor doua preparate
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® risc: pe termen scurt priapism (din cauza unei vasodilatatii mult prea
intense/lungi/nemediate de sinusurile cavernoase), intalnit la pana la 10%
din cazuri; pe termen mediu si lung: fibroza la locul injectarii

® avantaje: pentru aceeasi erectie permite utilizarea unor doze mai mici de
Papaverina.

TRIMIX
¢ 1 ml=15-20 mg Papaverina + 5-10 mcg PGE1 + 0,5-1 mg Fentolamina
e utilizata incepand din 1990
e doza administratd> intre 0.25-0.8 ml de substanta activa
e prin efect de sumare, permite utilizarea unor doze mai mici din fiecare
substanta in parte, cu obtinerea unui rezultat similar dozelor mari
® reprezintd cel mai eficient preparat de autoinjectare.

VIP si Fentolamina (Invicorp)
e 1 ml=25mcg/50 mcg VIP + 1 mg/2 mg fentolamind
® mecanism de autoinjectare
e erectie de calitate, dar cu pretul unor efecte adverse sistemice: flush
cutanat, predominant facial, hipotensiune.

Alte combinatii propuse:
® PGEl+Ketaserina + atropind
® PGEL + papaverina + Clorpromazina
e PGE1 + Forsokolin (activatoarea adenilatciclazei)

Combinatia preparatelor orale cu cele injectabile se aplica in cazul non-
responderilor la dozele maxime de PGE1 (40 mcg) sau de Trimix (40 mcg PGE1 + 48
mg Papaverina + 3,2 mg Fentolamina). Tn aceste cazuri se utilizeazd doze medii de
preparate transuretrale asociate cu doze importante de preparate orale de
inhibitori de fosfodiesteraze 5.

Ideal, primele 2-3 administrari se vor face de catre pacient impreuna cu medicul,
pentru a creste complianta, dar si pentru a scadea rata complicatiilor. Ideal, ritmul
de administrare, chiar daca recomandarea este ,la nevoie”, nu trebuie sa
depaseasca trei administrari/saptamana.

Tabelul XVII. EFECTE ADVERSE ALE PRINCIPALILOR AGENTI TERAPEUTICI UTILIZATI

Preparat Erectii prelungite Fibroza Durere
Papaverina 7% 6.5% 4%
PGE1 <1% <1% 7.5%
Bimix 7.8% 12% 12%
Trimix 0.1% 2.3% 1.8%
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Tn plus se mai descriu aparitia de hematoame sau escoriatii peniene la pana la 47%
dintre utilizatori, mai ales la cei care au asociata prezenta de fibroza peniana,
reactiva la tratament.

Rarisim se descriu infectii la locul de injectare, abcese, ruperea acelor. Sangerarile
apar rar, in cazul unei tehnici deficitare de injectare (nu intracavernos, ci
intrauretral), respectiv la cei care urmeaza terapie cronica anticoagulanta.

O caterogie aparte de pacienti, cei care trebuie sa utilizeze cu prudenta aceasta
categorie de preparate, sunt reprezentati de:

1. pacientii post priapism
2. Sickle cell disease

3. hipercoagulabilitate
4. boala Peyronie’s

5. uz de anticoagulante

Complianta: indiferent de preparatul utilizat, 35-50% dintre pacienti renunta la
aceasta terapie dupa primii 2-3 ani. Cele mai uzuale motive sunt reprezentate de
prezenta/reluarea erectiilor spontane, nemultumirea pacientului, nemultumirea
partenerei, pierderea eficacitatii preparatului, aparitia unor schimbari in relatie sau
aparitie de boli asociate, respectiv complicatii ale tratamentului. Repetarea
priapismului descurajeaza pacientul in utilizarea acestei grupe de preparate.

Din toate aceste cauze, medicatia intracavernoasa este considerata de linia a doua,
fiind utilizata doar in momentul in care inhibitorii de fosfodiesteraza 5 nu sunt,
este Th mod real, eficace.

B. Medicatia transuretrala
MUSE

® Preparat cu PGE1 inventat ca o forma de administrare locald, alternativa
injectarii intrauretrale: pesare de 500-1000 mcgs

® Mecanism de actiune: absorbtie prin mucoasa, corp spongios, prin fluxul
sanguin retrograd ajunge la nivelul coprului cavrnos unde apare relaxarea
sinusoidelor cu tumescenta si rigiditate peniana. Tot de la nivelul corpului
spongios preparatul ajunge la nivelul circulatiei sistemice. Din acest motiv,
aplicarea unui inel de constrictie la baza penisului va facilita tumescenta
peniana. Pentru reducerea disconfortului si mai ales a sangerarii
transuretrale, se recomanda administrarea imediat dupa mictionare.

e Efectul terapeutic este inferior celui determinat de calea de administrare
intracavernoasa.
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e Efecte adverse: durere (25-45% dintre utilizatori), sangerare uretrala (5%
subiecti). Efecte adverse sistemice extrem de rare: hipotensiune (1-5%),
lipotimii (3%), sincope (<1%).

e Este tot o medicatie de linia a doua, utilizata in cazul nonresponderilor la
tratamentul cu i PDES.

C. Medicatia topica

Administrarea pe cale topica ar reprezenta calea optima de tratament a disfunctiei
erectile. Dozele utilizate trebuie sa fie mari, deoarece preparatul, in ciuda
permeabilitatii epiteliale peniene buje, trebuie sa difuzeze pana la nivelul corpilor
cavernosi, strabatand tunica albuginee. Utilizarea dozelor mari, incapacitatea
administrarii exclusiv intracavernoase, respectiv acumularea la nivelul circulatiei
sistemice poate determina aparitia unor efecte secundare adverse importante.

PGE1 — 2.5 mg/aplicare = TOPIGLAN cu eficacitate de circa 40%

Minoxidil

— vasodilatator important, determina relaxarea peretilor endovas-
culari, cu relaxarea sinusoidelor cavernoase respectiv cu
tumescenta peniana<

— o solutie de 2% determina erectie in circa 20 minute de la aplica-
re intr-o proportie relativ redusa de cazuri (<10%).

Nitroglicerina — determind tumescentd peniana fara rigiditate intr-o proportie

importanta de cazuri.

Substanta chimica ideala ramane inca de descoperit.

D. Medicatie orala

lohimbina

Mecanism de actiune:

- inhibitor al receptorilor alpha 2 presinaptici, care faciliteaza raspunsul
central de noradrenalind si adrenalind. Determind o crestere a excitarii
centrale, cu cresterea placerii sexuale;

188



- periferic: contracareaza contractia corpilor cavernosi, simpatic dependenta,
facilitdnd vasodilatatia si tumescenta peniana. Se descrie si un posibil efect
central.

Eficienta Tn disfunctia erectila psihogena si cea iatrogena, postadministrare de SSRI
si antidepresive.

Administrare: orala, cu circa 20-30 de minute Tnhainte de actul sexual, rata de
raspuns de circa 50%, conditionatd de integritatea sistemului vascular penian.
Efectul poate dura pana la 13 ore de la administrare.

Efectele adverse de tip simpaticoton apar doar in conditiile administrarii unor doze
foarte mari, toxice de medicatie: anxietate, neliniste, agitatie, tahicardie, insomnie,
rar diaree. De asemenea determina fluctuatii importante ale TA.

Efecte importante asupra capacitatii orgasmice, ideale in cazurile cu disfunctie
erectila si anorgasmie.

Arginina

Ratiunea suplimentarii cu Arginina este faptul ca aceasta este substratul pentru
oxidul nitric. Se observa o ameliorare a functiei erectile, la pacienti cu DE
psihogena usoara si medie, la suplimentarea in doze mari cu L - Arginina, respectiv
de 2500-3000 mg/zi, zilnic.

Apomorfina

Mecanism de actiune: apomorfina este un agonist dopaminergic, care faciliteaza
caile fiziologice ale activarii mecanismului erectiei, in conditii de stimulare.

Administrare: subliguala, cu absorbtie foarte rapida, la zece minute de Ia
administrare, cu un maxim seric la 1 ora de la administrare.

Raspunsul erectil este prezent la circa 1/3 din pacienti, dar calitatea erectiei nu
este comparabila cu cea indusa de inhibitorii de PDE5, motiv pentru care cele din
urma sunt preferate de pacienti.

Efecte adverse: cefalee, ameteala, greata, somnolentd, vasodilatatie, rarisim
sincopd, lipotimie, emeza. Actualmente se utilizeaza exclusiv la pacientii cu
disfunctie erectild nonorganica dovedita.
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> Terapie de linia a treia
A. Aparatele de constrictie cu vacuum

Teoretic, aparatele de constrictie cu vacuum au rata de succes de aproape 100%.
Cu toate acestea, din cauza erectiei relativ nenaturale, precum si a procedurii
aplicarii vacuumului n sine, indicatiile sunt relativ restranse:
e Pacienti varstnici, cu cuplu vechi si stabil, cu numar relativ mic de acte
sexuale/interval de timp;
® Nonresponderi la niciuna din variantele antementionate;
e Postoperator se utilizeazd in caz de boalda Peyronie, pentru a preveni
aparitia fibrozei, respectiv ca terapie de reabilitare in cazul de cancerului
de prostata.

Mod de utilizare:

Aplicarea dispozitivelor cu vacuum nu necesita stimulare sexuala anterioara. Se
utilizeaza doar in caz de dorinta de act sexual. Se aplicd doar pe un penis flasc, in
ortostatism. Se aplica un gel lubrifiant in interiorul cilindrului de plastic al
aparatului de vacuum, se introduce penisul in interior, se apasa repetat clapeta de
vacuumare a sistemului. Datorita presiunii negative apare o acumulare de sange cu
tumescentad penianad secundard, a carei mentinere impune montarea unuia sau a
doua inele de constrictie, de cauciuc, la baza penisului. Acest inel de constrictie nu
poate fi mentinut mai mult de 30 de minute.

Tumescenta peniand este secundard acumularii de sange venos, nu de sange
arterial, fermitatea acesteia este mult inferioara celei unei erectii de calitate. De
asemenea, penisul are o culoare albastruie-violacee, care poate inhiba partenera
sau persoana in cauza.

Efecte adverse:

- iritatia tegumentului

- echimoze, petesii

- rar, durere — mai ales in prelungirea intervalului de constrictie

- blocarea lichidului seminal, mecanic, prin banda de constrictie

- in timp, hiperpigmentarea tegumentelor peniene, prin acumulare de
hemosiderina

Contraindicatii:

- tulburari de sangerare/coagulare - risc de tromboza intrapeniana
- uz de anticoagulante — risc de hematom superficial, petesii
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- boala Peuronie netratata — risc de fractura peniana crescut odata cu gradul
deformarii
- istoric de priapism.

Complianta este variabila in functie de grupul de pacienti evaluati. Cuplurile in
varsta, stabile, care reusesc sa treaca peste aspectul neplacut al ,ritualului”
aplicarii instrumentului de vacuum, aspectul penisului, si relativa calitate a
tumescentei peniene sunt candidatele ideale pentru uzul pe termen lung. La aceste
cazuri se constata o ameliorare a satisfactiei sexuale, orgasmului si intimitatii.

O ratd mai mare de raspuns o are asocierea la terapia cu vacuum a unor injectii
intracavernoase, cu doze mai mici decat cele utilizate in regimul terapeutic de linia
a 2-a, respectiv 30 mg Papaverind + 1 mg Fentolamina.

B. Implanturile peniene

Tipuri:
- fixe, rigide, dintr-un singur segment, presupun ajustarea manuald a
directiei erectiei
- semirigide
- hidraulice (gonflabile) cu 2 sau 3 segmente: segmentul montat intrapenian,
rezervorul si pompa (care este de sine statatoare sau Tincorporata
rezervorului).

Limitarile metodei:

- aplicarea chirurgicala

- costurile foarte mari ale protezelor: de la circa 5000 pana la 11.000 euro

- alterarea structurilor naturale ale corpilor cavernosi, cu modificarea
profunda a sensibilitatii peniene

- scurtarea penisului postoperator cu 1-2 cm

- riscurile interventiei chirurgicale: infectii, cu risc mai mare la diabetici,
medici neexperimentati, proteze cu 3 piese, deplasarea cilindrilor protezei,
cu perforarea tunicii albuginee, interesarea uretrei, protuzia protezei in
perineu, perforatia pompei de inflatie.

Indicatii: exclusiv in cazul in care toate metodele antementionate — utilizate
separat sau asociat — fie nu sunt tolerate, fie nu sunt eficiente. Definirea
nonresponderilor la toate tipurile de tratament este un lucru important de definit,
avand in vedere efectul deteriorat si ireversibil al acestei proceduri. La cuplurile la
care penetrarea vaginala este esentiala in sexualitate si echilibru, implantul penian
este o solutie buna. Rata de satisfactie este mare, cuprinsa intre 60-97%.
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12.2. Tulburari de ejaculare

Ejacularea apare ca punctul culminat al stimularii sexuale, prin stimuli erotici
vizuali, dar predominant tactili. Lichidul ejaculat este produs preponderent de
veziculele seminale (2/3), completat de prostata (1/3). O cantitate minima de lichid
este produs de testicule, reprezentand continutul de spermatozoizi stocat la nivel
de epididim. Spermatozoizii se deplaseaza prin contractiile ritmice ale peretelui
muscular al ductului deferent, se amesteca cu lichidul seminal, in ductul ejaculator
si uretra posterioard, unde intra in fluxul ejaculator principal, venit de la prostata.
Amestecul lichidului din epididim, vezicule seminale si prostata alcatuiesc sperma.
Aceasta se elimina in totalitate, odata cu contractiile spastice din timpul ejacularii.
Procesul de transport este activ, controlat de stimularea alpha 1 adreno-
receptorilor situati Tn prostata, duct deferent, vezicule seminale. Acesti receptori
sunt activati in caz de stimulare sexuald intensa. Glandele lui Cooper contribuie
mai mult decat minimal la acest proces, cu o secretie ce precede ejaculatul.

Cu toate cd ejacularea presupune orgasm, orgasmul nu presupune
neapdrat ejaculare.

Procesul de ejaculare este impartit in:

» emisie = golirea veziculelor seminale la nivelul uretrei prostatice;

> ejectie = expulzia spermei cu presiune mare de-a lungul uretrei peniene
pana la orificiul extern. Contractiile spastice sunt atat ale structurilor
tubulare: duct deferent, duct ejaculator, uretra, cat si ale musculaturii
planseului pelvin, respectiv musculaturii bulbocavernoase. Contractiile
sunt perfect sincronizate cu contractia sfincterului intern si relaxarea
sfincterului extern;

> tipic: eliminare de 3-5 ml de lichid, in secuse de 10-15 contractii;

> orgasm = senzatia subiectivd de placere, ce apare transmiterii de la nivel
periferic, la nivel central, de-a lungul nervilor erigeni, prin procesarea
senzatiilor somatomotorii din organele genitale interne, uretra si
musculatura pelvina.

Succesiunea etapelor genitale este controlatd si coordonatda de la nivel
central.

Perceptia stimulilor erotici, prelucrarea lor si transformarea in mesaj raspuns
sexual: aria supraoptica, nucleul paraventricular, nucleul paragigantocelular, zona

apeducului lui Gray.

Cai transmitatoare: fibre stimulatorii parasimpatice, fibre inhibitorii
simpatice.

192



Neurotransmitatori:

» Dopamina — faciliteaza erectia, dar declanseaza ejacularea

» Oxitocina — efect proerectil la nivel central si facilitator al ejacularii la nivel
periferic

> Serotonina — neurotransmitatorul cel mai important, ce controleaza
procesul de ejaculare prin efectul asupra sistemului de receptori 5 HT1-

HT2.
Tabelul XVIIl. TIPURILE TULBURARILOR DE EJACULARE

Moment Volum Senzatie Orgasm
Ejaculare precoce Hipospermie Ejaculare Intarziat
< 1 minut <2ml dureroasa
Ejaculare tardiva Ejaculare uscata Ejaculare Diminuat
> indefinit retrograda anhedonica
Anejaculare Aspermie Ejaculare astenica POIS
Polutii Normal Subconstienta Subconstient

12.2.1. Ejacularea precoce
Definitie
Cea mai noua definitie a ejacularii precoce (EP) este cea elaborata de ISSM:

a. prezenta recurentd/persistenta a ejacularii in conditii de stimulare sexuala
minima, Tnainte, imediat dupa penetrare, cu o durata de pana la un minut,
fara dorinta si vointa persoanei in cauza. Se asociaza cu incapacitatea de a-
si controla momentul ejacularii, imposibilitatea amanarii ejacularii;

b. creeaza probleme personale/interpersonale: frustrare, enervare, complex,
comportament sexual evitant;

c. nu este secundara uzului vreunei substante.

Durata medie a intervalului de latentd vaginald este cuprinsa in populatia
generald intre jumatate de minut si 30-45 de minute, cu o valoare mediana
populationald de 6,5-8,5 minute. Grupul de barbati cu durata de 3-5 minute
formeaza entitatea numita pseudoejaculare precoce: poate fi frustranta, dar nu
intruneste criteriile de definire a EP.

Prevalenta in populatia generala este de circa 20%.
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Etiopatogenie

De-a lungul timpului s-au elaborat multe teorii care au fncercat sa explice
cauzalitatea EP. Marea lor majoritate explicau un mecanism psihologic, cu diverse
puncte de plecare:

* Teoria psihoanalitica: 1917
EP = abord inconstient ostil/nefavorabil fata de femei

* Teoria psihosomatica 1943
EP = probleme psihologice afecteaza functionalitatea genitala

Ambele teorii presupun coexistenta manifestarilor nevrotice sau
psihopatologice.

e Teoria comportamentala: 1970
EP = comportament invatat odata cu ejacularea de la primul act sexual

* Teoria excitarii sexuale: 1974
EP = lipsa recunoasterii excitatiei si starii preorgasm

(anesetize genitala = incapacitatea controlului voluntar)

* Teoria hipersensibilitatii: 1988
EP = sensibilitate crescuta a sistemului nervos simpatico, inhibitor.

Doar ultima teorie, precizata la finceputul anilor ‘90, considera EP
permanenta ca fiind un fenomen fiziologic, respectiv reprezinta cohorta de barbati
care au timpul de latenta intravaginal in primele 2.5 percentile ale distributiei
populationale.

Ulterior s-a constatat existenta unui substrat genetic al acestei teorii,
respectiv un polimorfism al genei ce conditioneaza proteina de transport a
serotoninei, respectiv a dopaminei si care determina ejacularea precoce.
Componenta emotionald, care apare la orice tip de disfunctie sexuala persistenta,
nu trebuie neglijata, dar este secundara, apare secundar tulburdrii, nu este cea
care determina PE in sine.

n cazul PE dobandite se descriu cauze bine definitive:

> Factori endocrini: hipertiroidia, hipoprolactinemia, concentratii crescute
ale leptinei;

> Factori neurologici: accidente vasculare ischemice sau hemoragice;
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> Factori locali: prezenta DE, prostatite cronice, sindromul dureros pelvin
cronic, hipertrofia benigna de prostata;

> Factori psihologici: nesiguranta, relatie noud, prima experienta sexuald
(nevoie de rapiditate), anxietatea de performanta: predominant precipita,
agraveaza sau mentin o EP secundara.

Indiferent de cauza sau substrat, prezenta EP determind modificarea
sexualitatii persoanei in cauzd, dar si partenerei. Persoana in cauzda poate
manifesta neincredere in sine, atitudine evitanta fata de sex, anxietatea de
performanta, cu potentiala DE secundara, diminuarea libidoului si a capacitatii
orgasmice. Partenerele celor cu EP au o viata sexuald mai putin satisfacatoare
comparativ cu celelalte femei, cu o ratad scazuta de prezenta a orgasmului.

Diagnostic pozitiv si diferential
Diagnosticul se face preponderent prin anamneza sexuala, cu intrebari

centrate asupra problemei.

Principalul diagnostic diferential il reprezinta disfunctia erectild, deoarece
pacientii relateaza o problema: ,actul sexual este prea scurt”. De aici trebuie sa
urmeze o serie de intrebari tintite din partea medicului practician:

1. Tumescenta peniana scade prima, cu sau fara ejaculare, sau erectia este de
calitate, dar ejacularea apare, nedorit, mult prea repede?

2. Autoevaluarea timpului de latenta intravaginal: anteportas, 1-2, 2-3, 3-5
minute;

3. Cand apare: de fiecare datd sau in anumite circumstante: persoane,
ipostaze, tip de contact sexual?

4. Impactul problemei asupra persoanei.
Chestionare validate: indexul ejacularii precoce (IPE), profilul ejacularii
precoce (PEP), respectiv tehnica de diagnostic a ejacularii precoce (PEDT).

Aprecierea timpului de latenta intravaginal: cronometru, ceas, jurnal,
estimare subiectiva. Masurarea este esentiala in cazul studiilor de specialitate, dar
este orientativa in cazul practicianului clinician.

Examenul fizic — este unul de excludere a unei patologii peniene inflamatorii,
lezionale, deviatii peniene, fimoza sau un fren prea scurt, probleme care pot
conditiona o EP secundara.

Examene de laborator — sunt necesare rar, in cazul suspiciunii unei disfunctii
hormonale, mai frecvent hipertiroidie sau hipoprolactinemie.
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Tratament

> Tratamente topice: anestezice administrate sub forma de crema:
Lidocaina/Prilocaina, sub forma de crema sau gel ori spray, cu aplicare cu circa 10-
20 de minute fnainte de contactul sexual, care scade sensibilitatea peniang,
permitand o prelungire oarecare a timpului de latentd intravaginal. Limite:
absorbtia anestezicului prin peretele vaginal determina o anestezie vaginala, si
impune utilizarea unui prezervativ pentru a contracara acest efect. De multe ori,
anestezia capului penian scade sensibilitatea si implicit excitabilitatea, putand
determina un grad de disfunctie erectila. Unii pacienti dezvolta usturimi peniene.

PSD 502 este un spray cu Prilocaina (2.5 mg) si Lidocaina (7.5 mg), special
pentru ejacularea precoce, care prelungeste de circa 5 ori timpul de latenta
intravaginala, cu minime efecte adverse Tnregistrate la circa 6% din utilizatori.

> Medicatie orala: SSRI = inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei

Principiu terapeutic: modularea pragului ejaculator — cresc concentratia
serotoninei la nivel presinaptic, stimularea neuronilor postsinaptici, cu intarzierea
ejacularii.

Efectul apare la circa 1-2 saptamani de la administrarea zilnica. Administrarea
acestei categorii de medicatie este in afara indicatiilor de pe prospect, intarzierea
ejacularii fiind considerata un efect advers important.

Exemple de preparate utilizate, doza medie recomandata, respectiv prelungirea
timpului de latenta intravaginal:

. PAROXETINA = SEROXAT 20-40 mg/zi x8.8
. CLOMIPRAMINA = ANAFRANIL 10-50 mg/zi x4.6
. SERTALINA = ZOLOFT 50-100 mg/zi x4.1
. FLUOXETINA = PROZAC 20 mg/zi x 3.9

Administrarea trebuie facuta cronic pentru a obtine efect. Administrarea la
nevoie trebuie sd preceada contactul sexual cu 4-6 ore, cu doze mai mari, dar
eficacitate evident diminuatd. Intensitatea efectelor adverse este substantiala,
acestea Tnregistrandu-se la circa 20% din populatie. Riscul sevrajului nu trebuie
neglijat.

Singurul preparat validat european exclusiv pentru tratamentul EP este
DAPOXETINA (Priligy), o moleculd din aceeasi familie a SSRI, dar cu efecte de
foarte scurtda durata, efecte minimale psihice, predominand efectul asupra
timpului de latenta vaginal, cu o crestere medie de 3,5-5 ori.
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Administrare: cp de 30, 60 mg, per os, la nevoie, cu circa 20-30 de minute
inainte de contactul sexual, cu maximul contractiei plasmatice la 1,3 ore de la
administrare.

Din cauza administrarii la nevoie, nu cronice, in doze mici, efectele adverse,
similar cu cele ale SSRI, sunt mult mai rare si de intensitate diminuata. Mentionam:
ameteald, greata, somnolenta, cefalee, fatigabilitate, insomnia, nasofaringita.

Clomipramina, antidepresiv tricilcic, prelungeste timpul de latenta
intravaginal de pana la 6 ori, in conditii de administrare cronica, cu efecte adverse
importante, inregistrate in pana la 30% din cazuri: ameteli, cefalee, greata, gura
uscata, accelerarea pulsului si a tensiunii arteriale.

Alpha blocantii selectivi, preparate utilizate in tratamentul hipertrofiei
benigne de prostatd, au efecte reduse si neconsistente, nefiind o optiune de
preferat in tratamentul EP. Mai mult, unele preparate determind scaderea
volumului de ejaculat sau ejaculare retrograda.

Medicatie proerectila: este indicata atat in cazul asocierii DE+EP, precum si
in absenta acesteia, cand, in ciuda ejacularii, barbatul pastreaza erectia si poate
continua actul sexual pentru a permite obtinerea orgasmului de catre partenera.

Tramadol: este eficient in administrare cronica, cu o prelungire de 1,5-2.5
ori a timpului de latenta intravaginal, dar cu somnolenta si dispepsie.

> Psihoterapie:

Tehnici de intarziere a ejacularii
Cresterea increderii in performantele sale
Reducerea anxietatii

Schimbarea rutinei sexuale

Facilitarea intimitatii

Rezolvarea problemelor interpersonale
Cresterea comunicarii

Transformarea conflictelor in fantezii
Minimalizarea recaderilor

OWOONOOUA,WNER

> Terapie chirurgicala

Frenulotomie — doar in caz de corectie a unui fren scurt

Neurotomie peniana — neurotomia selectiva a nervului dorsal al penisului nu
este sustinutd deocamdata de studii suficient de importante pentru a fi introdus in
algoritmul de tratament al EP.
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12.2.2. Ejacularea tardiva

De cele mai multe ori, patologia ejaculatorie tardiva sau absenta se suprapune
cu problemele orgasmice, deoarece marea majoritate a pacientilor nostri considera
ejacularea markerul orgasmului, si nu fac diferenta intre cele doua entitati.

Definitie
a. aparitia persistentd/ recurentd a unei intarzieri pana la absenta a

orgasmului/ ejaculdrii, dupa o perioada de stimulare sexuald de calitate,
suficienta ca durata in timp si intensitate;

b. problema determina disconfort personal si/sau probleme in cuplu;

c. primara = nu este in contextul vreunei afectiuni psihiatrice sau a unui uz
cronic de medicamente, secundara = unei afectiuni organice sau mecanism
iatrogen;

Ejacularea tardiva poate fi definita la fel ca o erectie prelungita, in conditii de
stimulare suficienta, care nu este finalizata de aparitia unei emisii de ejaculat.

Se descriu 3 situatii:

» Anorgasmia — incapacitatea de a simti pldcere in ciuda unei ejaculari
prezente

» Orgasm anhedonic: placere pur locald, genitala, fara senzatia centrald de
placere, trairi care acompaniaza o ejaculare

» Anorgasmie + lipsa de ejaculare/ejaculare tardiva

Prevalenta: aparent problema rara, datorita adresabilitatii reduse, adevarata
incidentd a ejaculdrii tardive este de 5% (ejaculare tardiva), anorgasmie +
anejaculare doar 1%, respectiv anorgasmie izolata circa 2-3%. In grupul pacientilor
varstnici, prevalenta este mai mare decat media, respectiv la tineri este mai mica
decat media.

Anamneza:

- momentul/ intensitatea/ frecventa problemei
- posibile circumstante asociate disfunctiei
- comportamentul masturbator: frecvent ejacularea si orgasmul apar la
masturbare in proportie de pana la 85% din cazuri
- fantezii sexuale, vise erotice
- ejacularea in diverse ipostaze: act sexual coital, alte situatii erotice, sex
oral, masturbare, partenera uzual3, partenere noi. In functie de aceste
raspunsuri, pacientii se pot incadra in una din categoriile:
o ejaculare intravaginala tardiva
o ejaculare tardiva in context de sex oral
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o ejaculare normald la masturbare + tardiva in orice alta
circumstanta

o ejaculare tardiva in orice situatie

o anejaculare + anorgasmie.

Etiopatogenie:

- _cauze comportamentale, psihosexuale: uneori, ejacularea tardiva/
anejacularea reprezinta mai degraba o problema de fenomen de invatare.
Persoanele care au practicat in adolescentd masturbarea viguroasa sau cei
care au exagerat cu tehnica stop preejaculare, respectiv persoanele cu
fantezii aparte sau stimuldri atipice la masturbare dezvolta secundar
probleme de ejaculare, datorita unor atipii Tn comportamentul sexual,
invatat de-a lungul timpului;

- cauze endocrinologice: hiperprolactinemie, hipotiroidie, hipoandrigenism;

- cauze neurologice: diabetul zaharat;

- cauze medicamentoase: antidepresive: Imipramina, Fluoxetina, Haloperidol,
Paroxetina, Risperidona.

Investigatiile sunt limitate la dozarile hormonale, doar in contextul unui
tablou clinic sugestiv pentru una dintre anomalii.

Tratamentul
1. inldturarea uzului posibilului medicament ce determina ejacularea tardiva

2. schimbarea antidepresivului intimat cu variantele cu efecte secundare
semnificativ mai mici: Bupropion si Duloxetina

3. vibrostimulare — mai ales in cazul pacientilor cu neuropatii, leziuni
medulare;

4. terapie psihosexuala:
- retraining-ul masturbator
- reducerea anxietatii
- sensate focus
- schimbarea comportamentului sexual in cuplu: placerea in cuplu
poate exista si altfel decat prin penetrare vaginala

5. medicatie activa
- Amantadina — stimuleaza direct ejacularea, prin intermediul
terminatiilor nervoase dopaminergice
- Ciproheptadina — actioneaza central, cu cresterea nivelului de
serotonind, determina somnolenta si creste pofta de mancare.
- Apomorfina
- Oxitocina — intranazal, in timpul actului sexual.
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12.2.3. Ejacularea retrograda

Aceasta entitate este o asociere de orgasm prezenta fara obiectivarea
ejacularii, in ciuda senzatiilor genitale si centrale prezente.

Mecanism : ejacularea retrograda se produce in momentul in care sfincterul
vezical intern nu se contracta sau nu se coordoneazad cu relaxarea sfincterului
vezical extern si permite intrarea ejaculatului din prostata in vezica urinara, cale
referatd ductului ejaculator. Ejacularea retrograda determina implicatii in
functionalitatea cuplului atat in cazul dorinte de procreere, dar si in absenta
acestuia. De multe ori lipsa ejaculatului, chiar daca barbatul are orgasm, poate fi
perceput ca o modificare a performantei sexuale, cu alterarea satisfactiei sexuale a
barbatului sau a partenerei acestuia.

Cauze:
1. anomalii anatomice sau functionale ale colului vezical — afectare life long.

2. neurologice: neuropatii autonome in scleroza multipla, diabet zaharat,
leziuni medulare;

3. medicatie:
a. alpha blocante: Tamsulosin (cea mai mare incidentd a
complicatiilor), Alfuzosin, Terazosin, Siludosin, efect dependent de
doza si de selectivitate — creste proportional cu acestea
b. inhibitori de 5 alpha reductaza — doar in combinatie cu alpha
blocantele
c. simpaticolitice: clonidind, guanabez, guanadrel, guanetiding,
metildopa
d. antipsihotice
e. antidepresive

4. interventii chirurgicale — TURP — din cauza lezarii sfincterului urinar intern.
Prostatectomia radicala clasica, prostatotomia clasica sau incizia colului vezical au
aceleasi urmari. Interventiile mai noi, termoterapia transuretrala sau ablatia cu
laser nu determind aceste complicatii. Enucleerea prostatei cu laser Holium,
Greenlight sau vaporizarea fotoselectiva nu determina ejaculare retrograda in
masura Tn care colul vezical este prezervat.

5. Chirurgia retroperitoneald — determind ejaculare precoce prin lezarea
bandeletelor nervoase din pachetul retroperitoneal simpatetic respectiv plexul

hipogastric.

Diagnostic: metoda principalda de diagnostic este reprezentata de dozarea
spermatozoizilor si alternativ a fructozei in prima emisie de urina postejaculare.
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Tratamentul se individualizeazd in functie de prioritatile pacientului si/sau ale
cuplului: satisfactie sexuald, nevoie de procreere. In prima situatie, succesul este
posibil doar in cazul existentei unei cauze secundare medicamentoase, cu
normalizarea ejaculdrii odats cu inliturarea substantei respective. in cea de-a doua
situatie, recuperarea spermatozoizilor pentru fertilizare este prioritara. De multe
ori, acest lucru este posibil exclusiv prin alcalinizarea urinii postorgasm, cu
extragerea spermatozoizilor de la acest nivel si utilizarea unei tehnici de
reproducere asistata.

e Tratamentul activ presupune administrarea de simpaticomimetice care sa
faciliteze contractia sfincterului vezical intern: Pseudoefedrina sau
Fentolamina, Midrodrin, Sulfat de efedrind, cu raspuns pozitiv in circa 35-
50% din situatii. Efecte adverse tipice: gura uscatd, diplopie, cresterea
tensiunii arteriale, cefalee sau insomnie. Raspunsul este mai bun in cazul
pacientilor cu forme partiale sau intermitente de boal3, dar nu are efect in
cazul pacientilor cu ejaculare retrograda iatrogenda, secundara lezarii
colului vezical.

e Alternativa: anticolinergice: Imipramina, bromfeniramind, cu raspuns
pozitiv Tn circa 20 din situatii.

e Combinatia celor doua clase de medicamente creste rata de raspuns
pozitiv pana la 35-80% din situatiile tratabile.

e Tehnici chirurgicale: presupun injectarea de colagen la nivelul colului
vezical, cu potentiala recuperare a functionalitatii acestuia, in pana la 50%
din situatii.

12.2.4. Alterarea volumului ejaculatului

Ejacularea hipospermica se defineste ca ejacularea unui volum redus de
ejaculat, mai mic de 1.5 ml/emisie, cu orgasm prezent. Spermograma are aspect
normal, cu exceptia volumului ejaculat.

Cauze:
® Hormonale: hipogonadism, hiperprolactinemie, diabet zaharat
e Congenitale - absenta congenitala a veziculelor seminale, a ductelor Wolff
sau ductelor Muller
* Medicatie: aceleasi preparate care pot determina ejaculare retrograda
® Chirurgicale: lezarea incompleta a colului vezical, pentru interventii
predominant prostatice.

Tratamentul este dificil de realizat in cazurile cu anomalii congenitale,
presupune corectia anomaliilor hormonale.
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12.2.5. Ejacularea dureroasa
Tablou clinic

n cadrul patologiei dureroase legate de ejaculare, pacientii descriu una din

variantele de mai jos:

® durere la ejaculare si postorgasmica

® senzatie de arsurd, usturime, durere de-a lungul uretrei

e durere la nivelul planseului pelvin

e durere persistenta la nivelul testiculelor

e disconfort la ejaculare cu iradiere larga in pelvis si perineu

e durere la nivelul coloanei verterbrale lombare/sacrate

Prevalenta acestor dureri este relativ mare, de pana la 9% in populatia
masculind generald, respectiv pana la 30% in grupul pacientilor cu patologie
prostatica.

Cauze:
e prostatite cronice
® hipertrofia benigna de prostata

e infectii tract urinar inferior

® postoperator: prostatectomie radicala — durere postorgasmica, obstructie
duct ejaculator, vasectomie

® medicamentos: antidepresive: Imipramina, Desipramina, Clomipraminam
Fluoxetine, Venlafaxine

® neurologic: neuropatie pudendala, leziuni medulare incomplete.
Optiunile terapeutice sunt limitate, cu rezultate relative atat in cazul administrarii

alpha blocantelor (patologie benigna a prostatei), cat si injectiilor pudendale sau
perineald cu anestezice (Bupivacaind) sau antiinflamatoare (corticosteroizi).

8.2.6. Ejacularea reflexa

Apare in caz de afectare medulara traumatica sau infectioasa/inflamatorie.
Ejacularea apare involuntar, de obicei dupa o minima expunere la stimuli sexuali,
cu alterarea vietii sociale de zi cu zi, atata vreme cat ejacularea poate aparera
oricand.
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12.3. Priapism

Cea mai mare urgenta in medicina sexualitatii, cu exceptia accidentelor/
traumatismelor genitale, este reprezentata de priapism.

Definitie

Erectie sau tumescenta peniana, persistenta, mai mult de patru ore, ce nu
dispare n intervalul uzual, si nici dupa ejaculare, prin act sexual, masturbare sau
incetarea stimularii sexuale. Poate aparea in circumstante sexuale normale, dupa
tratamente proerectile, dar si in absenta acestora.

Tipuri

Se descriu doua tipuri distincte de patologii, reunite sub acelasi nume, dar
care au mecanism etiopatogenic, tablou clinic, circumstante de aparitie, precum si
abord terapeutic complet diferit:

¢ Priapismul ischemic = venos, de presiune micd = alterarea efluxului venos
(scazut)

¢ Priapism nonischemic = arterial, de presiune inaltd = alterarea infuxului
arterial (crescut).

Adevarata urgenta medicald este reprezentata de priapismul ischemic, care
de cele mai multe ori apare ca accident n cazul abuzului de substante proerectile.
Deoarece tumescenta peniana este dureroasa, acest tip de priapism conduce
pacientul mai repede la medic.

Formele recurente de priapism apar fie in situatiile de continuare a abuzului
medicamentos, fie in cazul hemoglobinopatiilor. Tn aceste situatii, care nu permit
rezolvarea bolii de baza, se utilizeaza o serie de preparate medicamentoase
profilactic: antiadrogeni, modulatori receptori androgeni, analogi GnRH sau
antimicotice.
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Tabelul XIX. CARACTERISTICILE PRIAPISMULUI ISCHEMIC VERSUS NONISCHEMIC

P. ischemic

P. nonischemic

tip
mecanism

circumstante

Fiziopatologie

Clinic

Gazometrie
sanguina

Tratament

Evolutie

Comportamental (frecvent)
Diminuare eflux venos
Tumescenta peniana
Administrare proerectile
intracavernoase
Anticoagulante: heparina
(hipercoagulabilitate locala)
droguri: cocaina, marihuana
malarie, sifilis, rabie
Afectiuni hematologice
Talasemie, deficit Prot C,
Prot S, policitemie
Afectiuni metabolice:

Guta, DZ, SN, IRC

Neoplazii: Leucemie, MM,
metastaze genitale
Acumulare sange venos
Hipoxie, hipocapnie, acidoza
Alterarea tesutului erectil
Eliberare radicali liberi
Erectie dureroasa

Erectie gradul 2-3
Tumescenta peniana
Tegumente violacee

pO2 < 30 mmHg

PCO2 > 60 mmHg

pH < 7,25

Tratamentul bolii de baza

Simpaticomimetice
intracavernos: fenilefrina

Aspirare/irigare corpi cavernosi
Chirurgical: sunturi vasculare

12 ore — prognostic prost
48 ore — necroza, fibroza
> 12 ore DE

Accident

Cresterea influxului arterial
Fistula arteriolacunara
Traumatism perineal
nonpenetrant

Traumatism penetrant
idiopatic

Acumulare sange arterial
Acumulare excesiva oxid
nitric fara acumulare de
celule

Erectie nedureroasa
Erectie gradul 4
Tegumente albe

pO2 >90 mmHg

PCO2 <30 mmHg

pH>7,4

Aspirarea sangelui din corpii
cavernosi

Embolizarea fistulelor
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12.4. Accidente genitale

Urgentele urologice cu impact in sfera genitald sunt situatii care asociaza

nevoia de intimitate a pacientului, au potential evolutiv negativ, pot avea implicatii
legale, atat prin prisma cauzalitatii, cat si a rezolvarii din punct de vedere medical.

12.4.1. Traumatisme peniene

12.4.1.1. Fractura peniana

Reprezinta un traumatism penian, ce apare mai frecvent la nivelul unuia

dintre cei doi corpi cavernosi, proximal, lateral, mai rar distal, ce apare in cazul
curbarii excesive a penisului erect, fie Tn timpul unor raporturi sexuale extrem de
viguroase, prin lovirea penisului erect de osul pubian, fie prin rasucirea in pat in
timpul somnului si a unei erectii spontane nocturne, caderea din pat in timpul
erectiei sau masturbare aparte.

Diagnostic:

sunet ca de fractura in momentul impactului
durere acuta peniana

detumescenta penianad imediata, criteriul de diagnostic tipic al fracturii
peniene, criteriu de diferentiere fata de boala lui Mondor sau ruptura
ligamentului suspensor

edem local

hematom local, initial de partea fracturii, ulterior extinderea acestuia pana
la nivelul intregului scrot, perineului si ariei suprapubiene. in cazul rupturii
fasciei lui Buck, eritemul are o forma speciala, de fluture. Cuprinde: copul
cavernos, tunica albuginee (locul fracturii se poate palpa), uneori fascia lui
Buck.

hematuria presupune asocierea leziunii uretrale

confirmarea ecografica a leziunii corpului cavernos. Cavernosografia,
considerata standardul de aur de diagnostic, este rareori necesara. RMN
are acuratetea diagnostica cea mai mare, limitele fiind doar costurile si
disponibilitatea restransa a metodei.

Tratament: urgenta chirurgicala — abord circular, circumcizie, evacuarea imediata a
hematomului, sutura defectelor. Tn cazul rupturii asociate a uretrei, tratament
specific.
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Complicatii:
® Fibroza la locul fracturii, deformare, durere, disfunctie erectila
e Disfunctie erectila

e in cazul interventiei tardive potential ischemie, necrozd, suprainfectie cu
necesitatea amputarii peniene.

in caz de contuzie fard fracturd, masuri standard: aplicarea de gheat local,
antiinflamator local si per os, ridicarea membrelor sunt suficiente.

12.4.1.2. Strangulare peniana

Este o situatie aparte, ce presupune retentia prelungita a unor sisteme de
constrictie aplicate predominant la baza, dar si de-a lungul penisului, pe o perioada
mai lunga de 30 de minute. Dupa acest interval, tumescenta peniana ce apare
initial prin acumularea sangelui venos se completeaza cu edem secundar
intreruperii influxului sanguin arterial, cu aparitia seriatd a urmatoarelor semne
clinice: ulceratie, pierderea sensibilitatii cutanate, fistula uretrala, ischemie,
necroza pana la gangrena.

Ipostaze: context sexual, practici sexuale aparte, incercari ,artizanale” de a
limita enurezisul la copil, abuz sexual.

Diagnosticul este simplu, presupune inspectia penisului, dar presupune
evaluarea leziunilor asociate: integritate tegumente ulcerate, identificare fistule
uretrale.

Cea mai mare provocare a tratamentului este fnlaturarea constrictiei,
deoarece tumescenta peniana in crestere ingreuneaza, odata cu trecerea timpului,
aceastd manevra:

. montarea unui cateter suprapubian

anestezie plex nervos pudendal/sedare/anestezie generald

aplicarea locala de gheata

constrictia prin invelire foarte stransa a portiunii edematiate a penisului
. Tnlaturarea obiectului: tdiere

. la nevoie, incizia si evacuarea edemului penian.

OV hAWNR

Accidente rare: rani deschise, arsuri, lovituri de la animale, leziuni datorate
fermoarelor (mai frecvente la copii), muscaturi — presupun tratamente pur
chirurgicale, efectuate de personal pregatit.
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12.4.2. Traumatisme testiculare
12.4.2.1. Traumatismele inchise

Determina durere, edem local, dar si hematocel, scrot unilateral renitent la
palpare. Ruptura testiculara asociaza durere acuta, reactii vegetative importante:
greatd, emeza, lipotimie. Evaluarea ecografica se impune si diferentiaza contuzia
de ruptura testiculara, respectiv prezenta hematomului intra- sau extratesticular.
Evaluarea Doppler releva normalitatea/ gradul afectarii perfuziei intratesticulare.
Evaluarea mai complexa, CT sau RMN, se impune exclusiv in conditii in care
traumatismele sunt extinse.

Tratamentul:

e conservator — hematocel mic (pana la 3x volumul testicular normal):
pozitie ridicata a scrotului, rece, antiinflamatoare sistemice;

e chirurgical evacuator, in cazuri de hematocele de dimensiuni foarte mari/
rezistente la tratamentul conservator;

12.4.2.2. Traumatismele deschise

Diferentierea intre un traumatism finchis si unul deschis este facutd de
integritatea versus afectarea tunicii albuginee. Aceasta apare secundar
compresiunii testiculare de o suprafata dura: os pubian, mai rara membre
inferioare, plan strain dur.

Tablou clinic:

— durere extrem de puternicd, cel mai frecvent unilaterala, cu lipotimie chiar
sincopa, reactii vagale importante;

— retentie acuta de uring;

— clinic - escoriatii testiculare, edem, tumescenta;

— diagnosticul de certitudine se face doar prin evaluare ecografica — lezarea
tunicii albuginee.

Tratamentul de urgenta se aplica chiar in lipsa unui diagnostic de
certitudine, riscul pierderii testiculare, prin infectie, atrofie, necroza, in caz de
neinterventie fiind mult mai mare decat cel al operatiei in sine. Presupune
evacuarea hematoamelor, indepdrtarea tesutului necrotic, respectiv sutura
defectului.

Plagile penetrante scrotale asociaza potential leziuni multiple: penis, uretra,
testicul, vezica urinara, rect, structuri vasculare locale, pudendale, iliace sau
femurale.
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12.5. Hypoactive Sexual Desire Disorders (HSDD)

Cumuleaza intreaga patologie legata de alterarea in sensul scaderii dorintei
sexuale si libidoului.

Ca toate definitiile DSM V, si aceasta presupune:

» diminuarea sau absenta persistentd/recurenta a interesului sexual,
fanteziilor si dorintei sexuale;

» determina disconfort personal si/sau relational

> nu este secundara unor afectiunii psihiatrice majore.

Este cea mai dificil de identificat si tratat disfunctie sexuala masculing, atata
vreme cat exista dorintd spontand, dorinta responsiva la stimulare sexuala sau
dupa aparitia unei stari responsive de excitare. Dorinta este subiectiva, exprimata
si apreciata de fiecare persoana in parte, in functie de tipul relatiilor parteneriale,
adaptarea psihologica, factori cognitivi, integritatea sistemului biologic, dar si
norme socio-culturale-morale si religioase ale grupului in care persoana a crescut si
raspuns.

Din acest motiv, HSDD poate fi Tnnascuta sau dobandita, situationala sau
generalizata, absoluta sau limitata la o anumita partenera.

12.5.1. Etiologie

Dorinta este considerata proiectia psihica a excitarii. Contine nevoile
primare, instinctuale, motivele personale care sunt modulate de normele culturale,
morale si religioase ale grupului. Alterarea uneia sau mai multor componente ale
dorintei determind entitatea HSDD. La nivel central, dorinta este rezultatul
combindrii starii de spirit cu procesele cognitive, transformate in modificari
neuropsihice, ce determind starea subiectiva de excitare sexuald. Anatomic
vorbind, centrii dorintei sunt reprezentati de sistemul dopaminergic: aria mediala
preoptica, cortex prefrontal si nucleul accumbens.

» factori organici:
o depresii majore
o hipoandrogenia
o hiperprolactinemia
o hipotiroidia

» factori personali:
o conflictin cuplu
o stres si probleme in sfera personald non-sexuala
o lipsa sprijinului familiei, Tn afara unui conflict acut
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» factori relationali:

o vechimea relatiei, mai ales peste 6-7 ani scade intensitatea sexuala
n cuplu

o sexualitatea partenerei: disfunctia sexuald, menopauza, sarcini
repetate, faciliteaza scaderea libidoului barbatului in relatie

o afectiuni cronice ale partenerei

o adaptare a barbatului la interesul sexual diminuat al partenerei

» factori culturali

o atitudini restrictive fata de educatia sexuala, interesul fata de sex,
limite, norme

o preocupari excesive legate de performanta

o retragere de teama esecului

» factori iatrogeni

o antidepresie: SSRI, triciclice, MAOI
antipsihotice

antiepileptice

antiandrogeni

clonidina, rezerpina

opioide

O O O O O

12.5.2. Diagnostic

Este dificil, deoarece relatarile personale in legatura cu dorinta sunt cele mai

subiective posibile, comparativ cu descrierea celorlalte tipuri de simptome.

1.

anamneza corecta: deficitul de dorinta este prima problema care a aparut,
nu alta disfunctie sexuald, care sa genereze conduitd de esec, cu scaderea
dorintei, ca un mecanism de protectie

. apreciere nivel: act, fantezie, vis, ganduri

. chestionare validate: SAD, SIEDY

stabilirea tipului: Tnndscut/dobandit, universal/legat de o anumita
partenera

uz cronic de medicamente/recreationale

in caz de tablou clinic sugestiv: dozari: TT, PRL, TSH.
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12.5.3. Tratament
e abord integrat, bio-psiho-social
e eliminarea medicatiei cu efect potential de inhibare a sistemului DOPA

e tratamentul afectiunilor endocrinologice: substitutiv (hipogonadism,
hipotiroidism), dopaminergice (hiperprolactinemie)

e psihoterapie — echilibrarea factorilor intrapsihici/relationali

e sex therapy: sensate focus, exercitii de comunicare, exercitii de fantezii
sexuale;

e corectia tuturor celorlalte disfunctii sexuale potential asociate.

e din pacate, nu exista niciun medicament care sa creasca efectiv motivatia,
interesul si dorinta sexuala, in mod direct.

12.6. Malformatii congenitale

O parte din malformatiile congenitale ale aparatului genital extern au
implicatii Tn viata sexuala la varsta adulta, in masura in care nu sunt corectate la
timp sau nu sunt corectabile.

Falusul reprezinta simbolul masculinitatii. Preocuparea fata de aspectul
acestuia apare din mica copilarie, cauzand probleme emotionale si de insertie in
grup, cu mult Tnainte de a determina disfunctie sexuald organicd, in sine.
Malformatiile peniene sunt cel mai frecvent urmate de disfunctii sexuale
potentiale, organice sau psihologice.

Tabelul XX. CLASIFICAREA MALFORMATIILOR CONGENITALE MASCULINE

Malformatii peniene Agenezie peniana

Microfalus
Megalopenie
Penis ascuns/ingropat
Torsiune peniana
Fimoza congenitalad
Megapreput
Curburile peniene
congenitale
Malformatii scrotale Agenezie scrotala
Hipoplazie scrotala
Scrot bifid
Hidrocelul
Herniile congenitale
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Malformatii testiculare Anorhia
Mono/poliorhia
Micro/macroorhia
Criptorhidia

Malformatii uretrale Hipospadias

Malformatiile peniene sunt cel mai frecvent urmate de alterari ale functiei
sexuale n viata adult3, din punct de vedere functional sau emotional.

12.6.1. Malformatiile peniene
12.6.1.1. Micropenis

Se defineste ca un penis normal forat, dar cu o lungime diminuata, mai mica
decat media varstei cu peste 2.5 deviatii standard. Lungimea normala a penisului la
nastere este de 3,5-4 cm, se evalueaza intotdeauna n stare flasca, respectiv 1,9 cm.
Masurarea se face intotdeauna in stare flasca, de la varful penisului pana la simfiza
pubiana, nu pana la baza peniana aparenta, ideal pe un suport rigid, de tip linear.

Substrat etiopatogenic: cresterea peniana, ca si a intreg aparatului genital
extern, este conditionatd de sinteza dihidrotestosteronului, forma activda a
testosteronului. Acesta se sintetizeaza activ in timpul vietii beonatale, incepand din
saptamand 7-8 de viata, de catre celulele Leydig, in prezenta unor testicule
normofunctionale. in timpul sdptadmanii 12, diferentierea penian este definitiva,
lungimea continudnd sa creasca ulterior, pe parcursul trimestrului 2 si 3.
Diagnosticul corect al micropenisului se face la nastere sau imediat dupa aceea.
Pentru diagnosticul corect, ideal la nastere, se pune la dispozitia o formula de
calcul care ia in considerare si varsta gestationala la nastere: 2.27 + 0.16 x varsta
gestationald, exprimata in saptamani.

Cauze: hipogonadism central — hipogonadotrop, periferic — testicular,
genetic (sd. Klinefelter, Noonan, Prader Willi) idiopatic, cand nu se identifica nicio
cauza aparenta, de receptor — deficitul total sau partial al receptorilor androgenici,
respectiv enzimatic, prin deficitul de 5 alpha reductaza, enzima activatoare a
testosteronului.

Diagnosticul presupune:

» examen clinic complet: diferentierea de penis ascuns, masurarea corects,
calculul corect al lungimii peniene corespunzatoare varstei gestationale.
Diagnosticul tardiv asociaza semne de pubertate tardiva

» profil hormonal: LH, FSH, TT, proba de stimulare cu hCG.

» ideal evaluarea genei receptorilor angrogenici, in caz de deficit partial sau
total

> investigatii imagistice: compartiment testicular — ecografie, central — RMN
hipofizar.

211



Tratament: fereastra de oportunitate terapeutica este micd, de preferat in
primul an de viata. Se instituie cat mai precoce tratament cu testosteron, doze
mici, de esteri de testosteron, 25-50 mg, administrare lunara, durata 3 luni.
Tratamentul are rost doar in faza prepubertard. Alternativa este reprezentatd de
tratamentul chirurgical, de crestere a lungimii peniene:

e disectia ligamentului suspensor, adauga pana la 2 cm de lungime,
e tehnica lambourilor cutanate, in combinatie cu sectionarea totala si
reimplantarea ligamentului suspensor
e Jampou cu pedicul vascular, recoltat de la nivelul antebratului, cu
reconstructia integrala a penisului
* liposuctia abdominald, pentru a creste lungimea aparenta a penisului
e tehnici de crestere a grosimii peniene:
- injectii subcutanate de grasime autologa
- transplant de tesut adipos
- implant de grefa venoasa

Provocarea medicului legata de aspectul lungimii peniene este data mai ales
de grupul pacientilor cu dismorfofobie, care au o problema legata de aspectul
penian, independent de lungimea acestuia.

Exista numerosi barbati cu lungimea penisului in zona percentilelor
inferioare ale mediei populationale, nu sunt multumiti de lungimea peniana, dar
nici nu Tntrunesc criteriile pentru diagnosticul micropenisului. Evaluati la varsta
adultd, nu au decat optiuni chirurgicale, preferential cele care cresc grosimea
aparenta si nu influenteaza efectiv lungimea. Tehnicile de crestere a lungimii
sunt rezervate cazurilor cu micropenis adevarat, cu lungimi mai mici de 2 cm, la
varsta adulta.

Varianta veche de atribuire a sexului feminin la nastere, cu interventii de
reconversie este contestata si nu se mai practica in tarile civilizate. Se considera
ca impactul biologic, hormonal, emotional si cognitiv este nepermis de mare, in
conditiile in care exista alternative terapeutice corespunzatoare si satisfacatoare.

Corectia la timp a micropenisului permite recuperarea lungimii peniene, cu
atingerea zonei inferioare a normei, de circa 7 cm, cu functionalitate sexuala
normala. Impactul psihologic este variabil de la un caz la altul.

12.6.1.2. Agenezia peniana

Agenezia penianad Tnsoteste de multe ori alte malformatii ale aparatului
genital inferior, criptorhidia, malformatii renale, cardiace sau intestinale. Penisul
lipseste cu desavarsire, uretra se deschide la nivel scrotal, Tn pozitie normala sau
ectopica, functia hormonala testiculara este normala. Abordul este variabil, dar
marea majoritate a acestor nou-nascuti sunt incadrati ca fetite, la nastere.

212



12.6.1.3. Penisul ascuns

Penisul Tngropat sau ascuns este un penis de aspect si dimensinui perfect
normale, dar care are o lungime aparenta scazuta, datorita bogatiei paniculului
adipos suprapubian bine reprezentat. Se observd atat la nastere, prin slaba
coeziune a tegumentelor la nivelul straturilor fasciale, profunde, dar si in caz de
obezitate. Masurarea corectd a lungimii peniene, pana la simfiza pubiana, exclude
prezenta unui micropenis. Scaderea ponderala rezolva aceasta problema.

12.6.1.4. Curburile peniene congenitale

Sunt rezultatul unor anomalii de dezvoltare embrionara a corpilor cavernosi,
cu dezvoltarea asimetricd, dizarmonica a acestora si curbura peniana secundara
structurilor fibroase, nonelastice, neretractile. Aceasta asimetrie apare secundar
unor anomalii embriologice, hormonale (sinteza, eficientd), Tn timpul vietii
intrauterine. Structura tisulara este normala, dar profund asimetrica.

Descrierea curburilor peniene se face in functie de structurile afectate:

Tipul I: absenta corpului spongios, a fasciei Buck si Dartos, uretra in pozitie
normalad, dar aderenta la corpii spongiosi.

Tipul IlI: fascia Buck si Dartos sunt absente, fiind inlocuite de un strat fibros, care
adera de corpul spongios.

Tipul lll: afecteaza doar fascia Dartos, fascia Buck fiind prezenta, aderenta la piele.
Tipul IV: albugineea corpilor cavernosi este subdezvoltata si anelastica.

Tipul V: presupune un corp spongios subdezvoltat, cu retractia si scurtarea
corespunzatoare a uretrei.

Curbura este frecvent ventrala, moderata sau severa, mult mai frecventa
decat ne-am astepta, respectiv intereseaza 4-7% din populatia masculing, fiind a
doua cauza de curbura peniana, dupa maladia Peyronie.

Marea majoritate a cazurilor sunt diagnosticate la viata adulta, odata cu
alterarea functiei sexuale, in urma unei anamneze corect conduse, care
evidentiaza prezenta acestei curburi din copilarie. Principalul diagnostic diferential
este cel al bolii Peyronie. Abordul terapeutic este determinat de severitatea
malformatiei:
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e minime: < 15% — nu se corecteaza

e medii: 15-30% — se corecteaza Tn masura n care determind efecte
dismorfometrice, emotionale, dar si sexuale

® moderate: >30% — corectie chirurgicald cu scurtarea partilor mai lungi
(excizie tesuturi excedentare) sau alungirea, prin tehnica grefelor, a
partilor scurte.

Tehnicile chirurgicale sunt rezervate clinicilor specializate.

12.6.1.5. Torsiunea peniana

Torsiunea congenitala apare la nastere, prin rotatia penisului, in jurul axului
propriu, cu oblicizarea si rotirea meatului uretral, a rafeului median, frecvent in
sens invers acelor de ceasornic. Malformatia este izolata, dar poate insoti unele
malformatii uretrale. Pacientii sunt asimptomatici, malformatia se observa doar la
decalotare. La viata adulta poate determina disfunctie sexuala, mai mult psihogena
decat organica. Interventia chirurgicald se recomanda exclusiv cazurilor cu deviatii
severe, de peste 180 grade, asociate unor malformatii uretrale: hipospadis, coarda
uretrala.

12.6.1.6. Fimoza

Definitie: imposibilitatea decalotarii din cauza anomaliilor congenitale sau
secundar infectios-inflamatorii ale preputului. Forma congenitala este fiziologica la
nou-nascuti, pana la un punct, datorita particularitatilor epitelului preputial. Acesta
nu este complet cheretinizat la nastere, fenomenul aparand progresiv,
necheratinizarea fiind responsabila de aderenta partiala la straturile subjacente.
Prevalenta: de pana la 85% la nastere, cu scadere progresiva pana la 3% la 13 ani.

Frecvent fimoza congenitala dispare treptat, pana la varsta de 3-5 ani, sau
poate persista pana mai tarziu, fara a determina probleme de mictiune. Rarisim
fimoza se poate complica cu infectii locale, dificultati de urinare sau parafimoza.

Principalul diagnostic diferential este reprezentat de fimoza secundara, ce
apare datorita unor anomalii preputiale.

Tratament: local, unguent cu corticosteroizi, care largesc preputul, mai ales
la cei cu infectii locale, balanite si balanopostite. Excizia chirurgicala a preputului
reduce rata complicatiilor infectioase, se indicd in cazul fimozelor stranse. In afara
acestor indicatii, interventia este subiect controversat, grevat de influente
religioase, reguli ale grupului. Cu siguranta scade riscul de infectii urinare, in
populatiile in care igiena locald nu se practica regulat, scade sensibilitatea
senzoriala peniana. Datele privind protectia fata de bolile cu transmitere sexuala
sunt controversate.

Complicatiile interventiei: hemoragia, stenoza de meat uretral, infectii,
denudarea tegumentara.
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Malformatiile scrotale apar ca urmare a defectelor de fuziune la linia
mediand, Tnsotesc de multe ori anomalii peniene si apartin entitatii definite
general ca intersexualitate.

12.6.1.7. ipospadas

Definitie: deschiderea anormalda a meatului uretral, oriunde intre varful
uretrei si perineu.

De-a lungul timpului s-au utilizat diferite sisteme de clasificare, toate
utilizand drept criteriu locul de deschidere a uretrei catre exterior.

Tabelul XXI. SISTEME DE CLASIFICARE A HIPOSPADIASULUI

Gradul | Glanular Glanular Glanular anterior Anterior
Subcoronal
Gradul Il  Penian Medial Distal penian Anterior
Mediotecal Mijlociu
Penoperineal Penoscrotal Posterior
Gradul lll  Perineal Perinel Medioscrotal

Perineal-bulbar perineal

Etiopatogenie: multifactoriald, insuficient cunoscuta si demonstrata. Factor
de mediu (poluare — cresterea incidentei in ultimele decade), factori genetici
(mutatii ale genei HOXA13), insuficienta hormonald (hipogonadism), factori
maternali (varste extreme), determina alterari ale dezvoltarii embriologice ale
corpului spongios, uretrei sau tegumentelor, cu diferite tipuri de defecte ale
deschiderii uretrei la exterior.

Complicatii: alterarea imaginii de sine, dismofrofobie, comportament retras,
evitant, disfunctie erectila, disfunctie ejaculatorie, scurtarea peniana, curbarea
peniana, hipoestezie glandulara, importante probleme emotionale.

Diagnosticul este unul predominant clinic, cu evaluarea deschiderii uretrale:
loc, pozitie, aspect penis, curbare peniana in stare erecta, alte anomalii urogenitale
asociate: criptorhidie, hernii inghinale. Tn cazul unui adult, evaluarea trebuie
completata cu aspectul hipospadiasului in stare de tumescenta peniand, impactul
fizic asupra performantei sexuale, respectiv impactul emotional. Deoarece
istoriceste hipospadiasului se considera o potentiala forma de manifestare a
hipogonadismului, presupune o evaluare extensivd a statusului hormonal,
respectiv a evaluarii cariotipale.

Evaluarile imagistice se impun pentru excluderea unor alte anomalii ale
tractului urinar. Uretrografia se impune fnainte de efectuarea -corectiei
chirurgicale.
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Tratamentul este exclusiv chirurgical, de corectie, si este de preferat a se
efectua cat de precoce posibil, pentru a evita complicatiile emotionale pe termen
scurt, mediu si lung, dar si pentru a evita disfunctia sexuala, pe termen lung. De
obicei, mai ales pentru formele distale de hipospadis, interventiile sunt multiple si
au ca scop: normalizarea pozitiei deschiderii uretrale, corectia curburii peniene,
prezervarea lungimii peniene (indicatii functionale), dar si cosmetice legate de
aspectul deschiderii meatale, a preputului, a transpozitiei penoscrotale, sau a
defectelor scrotale asociate. Complicatiile sunt relativ rare si constau in fistule
uretrale, stenoza de meat, curburd peniana persistenta. Frecvent sunt utilizate
tehnicile lambourilor pentru a prelungi uretra si a corecta curburile peniene.

12.6.1.8. Boala Peyronie

Boala Peyronie este o afectiune mai frecventa decat s-ar crede, afectand
intre 1- 9% din barbatii de viata adulta, cu prevalenta crescatoare cu Tnaintarea in
varsta. Diabetul zaharat si hipogonadismul cresc probabilitatea prezentei acestei
afectiuni. Etiopatogenia nu este complet cunoscuta, la ora actuala considerandu-se
a fi o maladie genetica, caracterizata prin vindecarea vicioasa a tunicii albuginee,
secundara microtraumatismelor peniene. Reactia inflamatorie exagerata
determinda acumularea de depuneri de colagen si matrice la nivel extracelular,
diminuarea productiei locale de elastina, dezvoltarea de noduli subcutanati, care
cresc treptat in dimensiuni, dar si in duritate, cu diminuarea mobilitatii peniene,
deformarea peniana si implicit scurtarea peniana.

Diagnostic:

- antecedente familiale: prezenta bolii Peyronie in familie dubleaza riscul
afectiunii

- antecedente personale:

++ afectiuni favorizante:

o diabetul zaharat

o dislipidemia

o hipogonadismul

o hipertensiunea arteriala

o boli de tesut conjunctiv, maladia Dupuytren
» vechimea placilor
» simptomatologie dureroasa: spontan/erectie in circa o cincime din

pacienti

» gradul deformarii peniene, prezente la circa 50% din cazuri
functia sexuala: calitatea erectiei diminuata la 75% din cazuri
» evolutia simptomelor: stabile/agravare

.0

.0

0‘0

7
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Examen fizic: evaluarea placilor: predominant fata dorsala (circa 78%),
ventrala (10%), lateralda (10%), foarte rar la nivel septal. Pozitia este frecvent
proximala (1/3), medie (1/3), mixta (2 locatii 20%), si cel mai rar distald, in 10% din
cazuri. Presupune aprecierea lungimii peniene, evaluate intotdeauna in stare
flasca. Clinic dimensiunile placilor nu reprezinta un criteriu obiectiv, sensibil, de
urmarire a evolutiei afectiunii. Evaluarea curburii peniene este decisiva in alegerea
strategiei terapeutice.

Evaluarile de laborator sunt utilizate exclusiv pentru echilibrarea afectiunilor
facilitate, cum ar fi hipononadismul sau diabetul zaharat.

Imagistic:

o ecografic — evaluarea placilor fibro-osoase: numar, dimensiuni, calcificari.
Limita metodei: nu evalueaza placile in stare initiala de formare, cand nu
sunt suficient de dense.

o Ecografie Doppler: evalueaza fluxul arterial penian — coafectare posibila in
stadiile avansate de boala

o Radiografia - identifica placile osificate

o Evaluarea prin rezonanta magnetica nucleara evidentiaza toate tipurile de
placi de la nivelul tunicii albuginee, dar costurile acestei metode limiteaza
utilizarea de rutind a acestei metode.

Erectia indusa medicamentos: se impune, fiind metoda cea mai acurata de
determinare a gradului de deformare peniana, respectiv aprecierea curburii ca
fiind laterala (>50%), dorsala (40%) sau mult mai rar, ventrala (<5%).

Tratament:
Tratamentul nonchirurgical utilizeaza preparate antiinflamatorii, prohormonale

sau antifibrotice, in Tncercarea de a limita reactia exagerata inflamatorie-
conjunctiva de la nivel penian:

¢ Vitamina E: efect antioxodant si imunomodulator, fara beneficiu clar

¢ Colchicina: efect antiinflamator, antifibrtic si anticolagen, administrata
singura, sau asociata vitaminei E, poate stabiliza placile dar nu determina
involutia lor

® Aminobenzoat de sodiu, POTABA, determina stabilizarea placilor datorita
efectului antioxidant, antifibrotic direct.

e Tamoxifenul, dorit pentru efectul antifibroblastic, nu s-a dovedit a avea
niciun beneficiu clar.

® Arginina, cu important efect antifibrotic, de facilitare a oxigenarii si
vasodilatatiei locale, oxid nitric dependentd, poate diminua placile
fibrotice, atata vreme cat sunt in stadii incipiente de dezvoltare.
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® Pentoxifilinul, puternic vasodilatator periferic, antifibrotic, antifibroblastic
si fibrinolotic, poate fi utilizata, in doze mari, la tratamentul stadiilor
incipiente de boala.

® |Inhibitorii de fosfodiesteraza 5 pot determina remisiunea placilor
noncalcificate, datorita efectului antifibroblastic si anticolagen exercitat de
cresterea sintezei de AMPc.

Tratamentul local este preferat de multi pacienti si presupune interventie locala
minim invaziva:

e administrare de corticosteroizi - fara beneficiu;

e solutii cu enzime colagenaze determina degradarea tesutului fibros
interstitial, eficiete in placile necalcificate.

e solutile cu blocanti ai canalelor de calciu faciliteaza modificarea
raspunuliu fibrotic, inflamator si poate opri progresiunea bolii.

¢ interferonul poate avea beneficii, dar este inca in curs de evaluare;
e lloprost, un analog de prostaciclind, determina fibronoliza directa, cu
regresia semnificativa a placilor, dar este un tratament inca in stadiul de

cercetare.

Tratament mecanic:

® jontoforeza — cu corticosteroizi sau Verapamil, amelioreaza intr-o
proportie importanta de cazuri atat deviatia, cat si simptomele dureroase
sau sexuale.

e ESWL — reduc semnificativ, la mai mult de 75% din situatii, durerea, dar si
curbura peniana.

® Dispozitivele de tractiune peniana — pot determina o crestere a lungimii
peniene cu pana la 1.5-2 cm, dar efectul depinde de durata, consecventa si
periodicitatea uzului acestei terapii.

e Radioterapia: a fost folosita pe vremuri, fara efecte dovedite asupra
deformarii peniene, cu discreta ameliorare a durerii, dar cu risc crescut de
accentuare a complicatiilor tardive locale

Tratamentul chirurgical — ramane solutia de selectie in astfel de cazuri.

Indicatii:
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e boala stabila, minim de 6 luni

e functie sexuala alterata

e calcificari importante

e lipsa de raspuns la tratamentul conservator

Limite:
® corectia partiala a curburii
e scdderea lungimii peniene: cu cate 1 cm la fiecare 10 grade de angulare
peniana
® alterarea sensibilitatii peniene postoperatorii
e potenteaza disfunctie erectila organica, prin alterarea compartimentului
cavernos.

Procedurile chirurgicale utilizate sunt extrem de multiple: tehnica
plicaturarii, tehnica inciziilor longitudinale suturate transversal, tehnica exciziilor
partiale cu utilizare de grefe, implantarea de proteze peniene, care sa permita
remodelarea tesuturilor.

in ciuda limitelor tehnicilor chirurgicale, acest abord rdmane singurul
tratament a carui eficacitate este indubitabild, cu corectia deformarilor si
indepdrtarea placilor. Se adreseaza cazurilor severe, cu refacerea partiala a
aspectului si functionalitatii peniene normale.
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Xlll. PARAFILIILE I

Dana Stoian

Parafiliile sunt o categorie aparte de disfunctii sexuale. Sunt cel mai putin
uzuale, atunci cand ne gandim la disfunctii sexuale sau la sexualitate, dar sunt fata
negativa a disfunctiilor sexuale. Prin aparenta lor raritate, trebuie cunoscute prin
potentialul pericol pentru individ, partener, familie si mai ales comunitate.

Termenul este folosit pentru a defini comportamente care nu apartin
normativelor sexualitatii, la nivel de fantezii sexuale, comportamente sau acte. Dar
atentie: anumite jocuri sexuale, consimtite de adulti intr-o relatie, pot avea
anumite tente similare — jocuri de rol, nuveld, aspecte superficiale sau voit triviale
pot fi forme de fetisism fara a fi parafilii. De asemenea, folosirea unor jucarii
sexuale, chiar daca sunt obiecte, asa cum vom regasi in definitia parafiliei, nu sunt
necesar si parafilii.

Chiar daca, medical, normalitatea este greu de definit si mai ales dificil de
incadrat ca normd, individual, daca doriti, intuitiv, este usor sa identifici ca anormal
0 persoana care se excita la vederea unui animal, indiferent cat de dragalas ar fi
acesta, iar un cuplu a carui sexualitate se rezuma la acte coitale in intunericul
dormitorului, ca fiind ,,prea normal”.

Parafilia (din grecescul para mapa = pe langa si philia ¢1Aia = iubire) este un
termen biomedical utilizat pentru a descrie excitarea sexuala ce apare in prezenta
unor obiecte sau situatii care nu corespund normelor sexuale si determina
probleme serioase pentru parafilic sau pentru persoanele asociate lui. Starea
»anormald” determina stare de depresie, nervozitate, chiar vina, care sunt atat de
puternice Tncat interfera cu capacitatea persoanei de a functiona social si
ocupational.

Ca medici, trebuie sa avem in vedere evitarea utilizdrii cuvintelor patologic,
deviant, anormal, bolnav sau criminal, chiar dacd, in multe situatii, aceste
etichete sunt potrivite pentru un pardfilic.

Termeni similari = dissexualitate, dissocialitate, delincventa sexuala, deviatie
sexuala, perversiune sexuala.

Dissexualitate = mai degraba disfunctie sexuald, mediocritate in relatia cu
partenerul

Asocialitate = nerespectarea conventiilor sociale ale grupului, fara conotatii
sexuale.

Delincventa sexuala = cuprinde strict aspectele nelegale legate de sexualitate.
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Deviatie sexuala = practici sexuale reprobabile, care insa pot fi cu acordul

partenerului.

Perversiune = managementului unui conflict prin sexualizare ca mecanism de

aparare/defulare.

Parafilia = terminologie dupa criteriile de diagnostic DSM V.

13.1. Definitie DSM

A. Pe o perioada de minim 6 luni, aparitia recurenta/ frecventa a unor fantezii

sexuale, nevoi sexuale imperioase sau comportament, care presupun:
1) obiecte non-umane sau
2) suferinta ori umilirea expresa a sinelui sau a partenerului, sau

3) copii sau persoane care nu au consimtit la activitatea angajata de parafilic.

B. Aceste nevoi sau fantezii sexuale determina alterarea importanta a starii de bine

psihice sau modificarea functionalitatii socioprofesionale a persoanei in cauza.

Se descriu mai multe tipuri de parafilii, care se deosebesc intre ele prin obiectul

atractiei sexuale, inerent prin gravitate, aceasta fiind data de gradul de

interactiune si agresivitate fata de un partener.

ntre parafilii, DSM mai mentioneazi:

Scatologia telefonica
Necrofilia
Partialismul

Zoofilie

Formicofilie

Olfactofilie

Mysofilie

Coprofilie

Clismafilie

Urofilie

Emetofilie (Vomerofilie)
Somnofilie

Salirofilie
Stigmatofilie
Scoptofilie

Cazuri rare: interes fata de masini, acelasi tip de masina, ciorapi, stranut,

tevi de esapament.

telefoane obscene

atractie, fantezii, sex cu cadavre
atractie fata de anumite segmente ale
corpului

atractie, activitate sexuala cu animale
animale mici

atractie fata de anumite mirosuri
excitare n conditii de murdarie
interes si acte sexuale cu animale
excitare vizavi de balonare si eneme
excitare sexuala in contact cu urina
excitare sexuala fata de emeza

partener care doarme si nu consimte actul

sexual

nevoia de a rupe hainele partenerului
parteneri tatuati sau cu piercing
observare acte sexuale coitale
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Exhibitionism
CONTACT VIZUAL

Cu o persoana
straind

Frotteurism \

ATINGEREA
unei persoane complet
straine

-\

CONTACT SEXUAL \
CuU O persoana necunoscutd

Pedofilie

CONTACT SEXUAL
cuun COPIL necunoscut

Incest

CONTACT SEXUAL
cuo persoana dependentd din familie

Fig. 17. Piramida intensitatii/severitatii parafiliilor
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13.2. Voyerismul (DSM-1V: 302.82, ICD 10: F65.3)
Definitie

A. Pe o perioadda de 6 luni, aparitie recurenta a fanteziilor, nevoilor si
comportamentelor sexuale, care presupun observarea de la distantda a unor
subiecti necunoscuti, care se dezbraca, sunt goale sau sunt angajate singure sau in
cuplu intr-un proces de activitate sexuala.

B. Persoana a actionat conform acestor nevoi, iar aceste porniri sexuale sau
fantezii i determina disconfort personal sau dificultati interpersonale.

Caracteristici

e Voyeristul obtine gratificatie sexuala spionand necunoscuti sau privind pe
furis la cupluri angajate in diverse ipostaze cu caracter sexual. A nu se
confunda cu placerea de a privi persoane la un spectacol de striptease, in
cluburi pentru adulti;

® Esential este ca voyeristul prefera aceasta activitate celei sexuale normale,
mai mult, satisfactia sexuald obtinutd prin privit este mai mare decét in
timpul unui act sexual coital;

¢ Tipic: nu ating victimele, nu doresc sa fie vazuti de acestea;

e Atractiv: noutatea persoanelor cu schimbarea permanenta a punctelor de
observatie, cu nevoia de timp din ce in ce mai lung pentru gasirea de
subiecti noi;

e isi obtin satisfactia sexuald masturbandu-se in timp ce privesc sau
fantazand la imaginile vazute, acasa;

® Apare maifrecvent la barbati;
® Frecvent autolimita, pana la varsta de circa 55-60 de ani;

® Frecvent sunt barbati singuri, care nu sunt angrenati in relatii intime, de
vreme ce 1si obtin relativ usor gratificatia sexuala.

Mecanism posibil

- recapitularea din copilarie (odipiana) a unor scene surprinse dintre parinti, la
care copilul a fost martor nevazut;

- compromis intre obtinerea gratificatiei sexuale si teama de a fi prins de ,sefa
cea rea” respectiv mama (perioada preodipiana).
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13.3. Exhibitionismul (DSM IV 320.4 ICD 10)
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, aparitia recurenta a fanteziilor, nevoilor sexuale majore
sau a excitatiei sexuale si comportamentului sexual legate de expunerea corpului
gol si mai ales a organelor genitale sau sani, la necunoscuti.

B. Fanteziile, pornirile sexuale si/sau comportamentul social determina alterarea
vietii persoanei in cauza prin neplacere, nemultumire, alterarea rolului social,
ocupational sau alte arii importante din functionarea zilnica a persoanei in cauza.

Manifestari

e Exhibitionistul 1si expune parti din corp, avand ca target final gratificatie
sexuala;

e Demonstratia falica (expunerea penisului in locuri publice, pe strada, in
parc) este dorinta celui in cauza de a-si demonstra masculinitatea;

® E| asteapta reactie de spaima, sperieturd sau teama din partea privitorilor,
este Tnsa descumpanit de o reactie de mila sau de condescendenta;

e Orgasmul se obtine prin masturbare, in 50% din situatii la locul faptei, dar
si acasa, prin evocarea intamplarilor traite atunci;

® Exemple tipice:
o Provin din familii organizate si integrate social;
o Copil bine integrat, eventual mai retras;
o Dezvoltare sociald generala buna, dar apare discrepanta comparativ
cu perspectivele asupra sexualitatii;
o Viata sexuala reduss;
Comportament deviant incepand cu decada a treia de viat3;
o Repetarea obsesivda a comportamentului, care ajunge sa inlocuiasca
viata sexuald normalg;
o Fara terapie, multiple recaderi pana in decada a cincea de viat3;

e}

® Exemple atipice
o Mediu social precar;
o Neintegrat social de mic, frecvent printr-o diformitate;
o Frecvent cu anomalii psihice, de sorginte alcoolica sau traumatica;
o Asocial.

e Acest comportament inlocuieste satisfactia sexuald din cuplu. in cuplu

acest barbat functioneaza extrem de prost, nu poate integra deloc relatia
cu o persoana cunoscuta nevoilor lui de gratificatie sexuala.
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13.4. Fetisismul (DSM IV 302.81, ICD 10: F65.0)
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, prezenta recurentd a fanteziilor si nevoilor sexuale
majore, excitarea sau comportamente active legate de folosire de obiecte
neanimate.

B. Fanteziile, pornirile sexuale si/sau comportamentul social determina alterarea
vietii persoanei in cauza prin neplacere, nemultumire, alterarea rolului social,
ocupational sau alte arii importante din functionarea zilnica a persoanei in cauza.

C. Obiectele fetisului nu sunt limitate la articole feminine (lenjerie intima), nici la
obiceiul de a se imbraca conform sexului opus (fetisism transvestic) sau aparate
pentru stimularea sexuala (vibrator) ce pot fi obiecte cu caracter non-sexual.

Caracteristici

¢ Obtine placere sexuald mare prin fantezii sau masturbare in contact cu
obiectul fetisului;

® Acesta este preferat deoarece este sigur, tacut, cooperant, linistit si poate
fi distrus si Tnlocuit fara niciun fel de problema sau neplacere;

e Uneori fetisistul nu poate avea orgasm decat in prezenta obiectului
respectiv;

® Obiecte: 60% lenjerie intima, dar si ciorapi, scutece, jachete, pantofi cu
tocuri, boxeri de barbati. Uneori, obiectul poate exista in relatia cu
partenerul: matase cu care anumite parti ale corpului trebuie atinse,
ciorapi de un anumit fel, pe care partenerali poate purta;

¢ Tincepe in adolescents si are o evolutie cronic;

e Exista forme avansate, in care persoana evita contactul sexual cu femei

adulte.
Explicatie

- teama de castrare = teama de a-ti pierde penisul, la fel ca si mama, care nu
are penis pentru ca a fost “pedepsita” pentru ca a facut ceva rau si atunci
el nu vrea sa se angajeze in relatii sexuale, care ar putea avea ca finalitate
acelasi lucru;

- mai simplu, fetisul are simpla functie de mediere emotionala, si a aparut la
un moment de vulnerabilitate mare, si a ramas si dupa rezolvarea
problemei respective, tot ca obiect de recompensa si linistire.
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13.5. Fetisismul transvestic
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, la un barbat heterosexual, aparitia recurenta a
fanteziilor sexuale intense, pornirilor sexuale sau comportamente care presupun
cross-dressing-ul (imbracarea completa in haine de femeie).

B. Fanteziile, nevoile si comportamentul determina disconfort clinic sau alterarea
vietii sociale, ocupationale sau a altor activitati importante.

Poate fi asociata si cu disforia de gen = persoana este in disconfort persistent cu
rolul sau identitatea de gen.

Caracteristici
e Apare in adolescenta sau chiar in copilarie;

e Din istoricul cazurilor, frecvent pacientii au fost pedepsiti in copilarie
pentru ca s-au imbracat in hainele mamei;

® Purtarea hainelor celuilalt sex este rezervata doar sferei private;
e Uneori, ca adulti, barbatii pot purta lenjerie feminina zi de zi;

® Frecvent gratificarea sexuald si orgasmul apa prin masturbare, imbracat in
acele haine;

® Frecvent nsa purtarea acestor haine este asociata cu momentele de
anxietate si depresie, iar ele au mecanism de linistire si recompensare;

¢ in marea majoritate a cazurilor, cea mai mare problem3 o reprezinta
momentul Tn care sotiile descopera aceasta parafilie si relatia, in cele mai
multe situatii, se degradeaza;

e De multe ori, acesti barbati refuza deseori, pe diverse motive, contactul
sexual cu partenera, pentru ca ei nu sunt satisfacuti deloc sau aproape
deloc cu relatia cu sexuala cu partenera, preferand felatia sau masturbarea
manuala.
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13.6. Frotteurismul (DSM IV 302.89 ICD 10)
Definitie

A. Pe o perioadd de minim 6 luni, persoana prezinta recurent fantezii sexuale
intense, excitare sexuald, porniri sexuale sau comportamente care presupun
atingerea, frecarea de o persoana necunoscuta, care NU si-a dat acordul pentru
acest lucru;

B. Persoana a actionat conform acestor nevoi, iar comportamentul si fanteziile
sexuale i creeaza disconfort personal si greutati interpersonale.

Manifestari
e Sunt ntalniti in marile aglomeratii din traficul cu mijloace in comun;

e si freaca genitalele sau coapsa de corpul unei persoane striine, care este
deranjata de aceasta atingere;

® Apare in adolescentd, dar scade ca intensitate pe la varsta de 25 de ani;

e Persoanei 1i este teama de consecintele legale, cu toate ca pedepsele
pentru frotteurism sunt nesemnificative;

e Satisfactia sexuald poate avea loc pe loc sau ulterior, prin autogratificare,
ca urmare a retrairii senzatiilor din timpul ,atacurilor”.

13.7. Masochismul sexual (DSM IV 302.83, ICD 10 — F 65.5)
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, aparitia recurenta a excitatiei sexuale si fanteziilor
sexuale, nevoi sau porniri de necontrolat, trecerea la act (real, NU simulat) legat de
nevoia de a fi umilit, batut, legat sau facut sa sufere in mod fizic;

B. Fanteziile, nevoile sexuale sau comportamentul determina suferinta personala

sau disconfort social, ocupational cu incapacitatea exercitarii functiei sociale a
persoanei in cauza.
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Manifestari
® Predominant la femei: 20:1 (F:M), fiind cea mai frecventa forma de
deviatie sexuala la femei

® La barbati: se leaga singuri, se inteapa cu ace, isi aplica socuri electrice in
sfera genital3;

e Tsi insceneaza diverse situatii in care trebuie pedepsiti, se tardsc ca niste
cdini, Tn patru labe;

® Frecvent exista obiecte ale pedepsei;
® Femeile aleg varianta mai blanda;

e Varianta dura: incercarea de a se sugruma, deoarece hipoxia determina o
excitare sexuald cu un climax extrem de puternic. Uneori aceste incercari
se soldeaza cu deces (1-2/milion locuitori).

Explicatii

- masochistul se transpune in realitatea sau fantezia lui, care reprezinta modul
persoanei in cauza de a defini feminitatea (feminitate = nevoie de a fi pus
la punct, supusa sau infrant).

- isi inchipuie de asemenea cd partenerul, care il chinuie sau il umilesc, i va
iubi Tn final, pentru ca rezistd la toate tratamentele proaste care este
supus;

- masochismul este de fapt perceptia deformata asupra dezvoltarii
psihosexuale feminine.

13.8. Sadismul sexual (DSM IV 302.84 ICD 10 F65.5)
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, aparitia de fantezii si excitatii sexuale recurente, nevoie
sau comportamente sexual legate de acte (reale si nu simulate) de inducere a
suferintei psihice sau fizice (inclusiv umilire) a victimei, fapte care determina
excitatie sexuala a persoanei in cauza.

B. Persoana care actioneazd conform acestor nevoi si se angajeazd in aceste acte
cauzeaza dificultati personale sau relationale.
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Manifestari

® Manifestarile apar in primii ani ai vietii adulte, chiar daca fanteziile se
descriu din etapa copilariei;

® Spectrul este extrem de variabil:

o Centrul: nevoia de control asupra victimei (real, fantezie sau act
simulat);

o Apare tipic in bordeluri, unde sunt camere special amenajate, si se
mimeaza diverse scene de agresiune, dar exista o limita pana la care
sadicul isi poate duce manifestarile;

o In viata reald: poate imbrica aproape orice formd de agresiune,
cheia fiind EXCITAREA SEXUALA pe care o determina la agresor;

Substrat psihologic

- formare deficitara a personalitatii, cu lipsa afectiunii din partea apropiatilor

in mica copilarie, care deschide o “rana narcisica” care determina nevoia
de agresiune si de teama, ce trebuieste sadita celor din jur;

- furia, dezamagirea si teama hranesc mai tarziu nevoia de sadism, in sufletul
adolescentului, care trebuie cu forta sa obtina si sa mentina dragostea si
atentia mamei.

13.9. Pedofilia (DSM IV 302.2)
Definitie

A. Pe o perioada de 6 luni, aparitia recurenta si intensa de fantezii, nevoie sau
porniri sexuale, comportament si trecere la act, care implica activitati sexuale cu
copii prepubertari (frecvent sub 13 ani).

B. Persoana care actioneaza in aceastd directie are dificultati personale,
interpersonale sau relationale importante;

C. Persoana are cel putin 16 ani si este cu minim 5 ani mai mare decat copilul sau
copii victime.

Nota: in aceasta definitie nu intrd peroanele mai mari de 16 ani, care sunt intr-o
relatie sexuald cosensuala cu un partener de 12 sau 13 ani.
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Se specifica

- atractie sexuala fata de fetite/baietei/ambii

- strict limitata la incest

- exclusiva (atras doar de copii) sau nonexclusiva (relatii cu adulti, dar

preferinta evidenta pentru fenotipul prepubertar).

In Comunitatea Europeand, vérsta de definitie a copilului victimd este
variabild, in Germania doar de 14 ani, in Marea Britanie de 16 ani, in
Romdnia este de doar 15 ani.

Manifestari

n general, autorii cunosc extrem de bine legislatia si cel mai des caut3 copii sau
adolescenti cu caracteristici prepubertare, care Tnsa au varsta mai mare decat cea
din definitia pedofiliei, pentru ca in caz de aparitie a politiei, cazul sa nu fie sub
jurisdictia penalului;

Molestatorul

este complet strain in doar circa 10% din cazuri, care il atrage pe copil la
scoala sau Tn parc cu dulciuri sau jucarii;

n circa 15% din situatii este un cunoscut al familiei,

sunt persoane care au in general familii, sunt in relatii heterosexuale in
care functioneaza mai mult sau mai putin bine;

Multi autori par bauti sau reclama acest lucru, dar mai degraba este o
forma de aparare: prin consumul de alcool el se considera pe sine o alta
persoana, care se delimiteaza de cel “curat” din viata socio-familiala de zi
cu zi;

Agresorii sunt interesati de diferite forme de contact cu tinerii, mascate de
interese socio-profesionale asupra lumii lor;

Frecvent, pedofilii au anumite meserii: profesor cu trup si suflet, asistent
social, dirijor de cor de copii, antrenor de sport, profesor de religie in scoli;

Manifestari care nu sunt dure: in timpul jocului cu un copil caut atingeri
aparent intamplatoare cu copilul, frecvent asa cum si-a dorit sa fie iubit si
tratat ca si copil;

Atingeri ale organelor genitale, mangaieri, stimulare orala a genitalelor
copilului;
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n 50% din cazuri apare si contact sexual, frecvent asociat cu violentd, din
cauza nesupunerii victimei. La copii foarte mici, semnele de violenta sunt
rare, din cauza discernamantului redus al acestora si incapacitatii efective
de aparare.

Se descriu mai multe tipuri de pedofili:

o pedofilul cu personalitate imatura
® persoana care nu a putut dezvolta abilitati interpersonale de
calitate;

= este atras de copii pentru ca ii domina si realizeaza relatii mai
usor cu ei decéat cu adultii;

= victimele sunt de obicei cunostinte sau copii din familie;

= mecanism: congruenta emotionala.

o pedofilul cu regresie
= este intr-o relatie heterosexual3;

® |]a un moment dat se simte inadecvat in relatie, devine alcoolic;

= are acte sexuale cu copii straini, dintr-un impuls de moment,
necontrolat;

= mecanism: dezinhibitie cu retard mintal, alcool, drog
recreational, contro prost al impulsurilor de moment.

o pedofilul agresiv
= istoric de comportamente antisociale, frecvent a fost victima in
copilarie;
= devine agresor pentru altii, la randul lui;
® mecanism: dezinhibitie, frecvent este modul de a-si Tnvinge
propria trauma prin transformarea din victima in agresor, din
subjugat si abuzat, in detinator al controlului.

o pedofilul adevdrat
= este atras sexual de aspectul nonmaturat sexual al corpurilor

copiilor;
= relatii rare si de scurta durata cu parteneri adulti, de sex opus;
= de multe ori afiseaza un interes “pedagogic” asupra universului
copiilor;
= frecvent copii cunoscuti;

= mecanism: frecvent pedofilii sunt persoane cu experiente
sexuale extrem de precoce, care au ramas cu aceeasi atractie ca
in mica adolescenta.
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13.10. Incestul

Cuprinde relatiile sexuale intre membrii unei familii, intre parinti si copii,
intre frati, dar — dupa unii — si in familia largita.

Mituri despre incest: apare doar in familii sarace/ sunt comise de tati cu
disfunctii sexuale (marea majoritate nu sunt nici cu supra-sexualitate, nici cu
componenta pedofild)/ de obicei copiii inventeaza un presupus incest (marea
majoritate a incesturilor raportate sunt adevarate).

Profilul agresorilor este extrem de variabil:

> Agresorul circumstantial:
= familie heterosexuald, de conditie sociala buna
= frecvent ,,familie endogama”
= fara semne de violenta, abuz care dureaza ani de zile

= fata natural sau vitrega este in general la pubertate, dar deseori
varsta este mult mai mica de 5-6 ani.

» Agresor din promiscuitate:
= persoana bine integrata profesional

= familie deschisd, cu multe relatii de tip concubinaj,
promiscuitate

= imagine foarte proasta despre femei in general (obiect de uz).
> Agresor cu motivatii pedofile:

= interes primar sexual pentru scheme corporale nematurate

= victima este copil (mica sau marea copilarie)

= are asociata pedofilie ca deviatie secundara.

De cele mai multe ori, copilul este facut sa creada ca fericirea mamei si a
tatalui, iubirea si atasamentul parintilor, linistea familiei este conditionata de
acceptarea si de tacerea asupra faptei abuzate. Acest lucru determina sentimente
extrem de controversate copilului in cauza. Predomina abuzul tatilor fata de fiicele
lor. De multe ori, tatii Tn cauza ofera cadouri, bani sau privilegii copilului abuzat,
sau copilul poate avea senzatii de placere in timpul actului sexual, aspecte care
contribuie la sporirea sentimentului de complicitate vinovatie si ambiguitate al
victimei.
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Daca victima este fata, atunci foarte probabil este copil unic, iar daca este
baiat, atunci probabil are frati sau verisori care au fost abuzati de acelasi tata, este
mai tanar decét victimele fete (incestul in cazurile cu baieti apare mai repede), de
cele mai multe ori, tatii care Tsi abuzeaza fiii fiind la randul lor abuzati din copilarie.

Urmari in viata adulta a victimei:
e efecte dezastruoase psihologice, pe termen mediu si lung

e victimele raman fixate Tn trecut, traiesc sentimente intense de vina, auto-
incriminare, rusine, pretuire de sine mult redusa, anxietate excesiva,
probleme in a forma o relatie profunda si de durata cu un partener;

e dificultati in viata sexuala: frecventa mare de disfunctii sexuale: cel mai
frecvent de libido si dorinta, dar si probleme cu orgasmul sau aversiune
sexual3a;

e dezvolta cu o probabilitate mai mare diferite forme de dependenta.
e de multe ori devin agresor la randul lor

Recuperarea - etape

I: sd inteleaga ca nu este vina lor

Il: sa depaseasca rusinea

Ill: sa rezolve durerea si furia?

IV: sa invete cum sa se schimbe?

V: rezolutie si evolutia.
Prognosticul

e Tatal incestuos, fara tendinte pedofile, a carui relatie cu fiica apare intr-un
context aparte intrafamiliald, nu recidiveaza, fiind interesat exclusiv de
relatia cu persoana respectiva.

® |ncestuosul cu tendinte pedofile recidiveaza, incestul fiind cel mai facil
mod de a-si satisface nevoile sexual deviante.

In Roménia, incestul cuprinde acte sexuale intre frati si surori sau intre
padrinti si copii, se pedepseste cu inchisoare de la 2 la 7 ani.
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13.11. Violul si agresiunea sexuala

Cuprinde toate delictele sexuale care presupun folosirea violentei sau a
amenintarilor cu violenta, care se finalizeaza cu un act sexual coital, genital sau
oral, care nu a fost consimtit.

Conform codului penal roman, urmatoarea definire este valabila:

Art. 217. - (1) Actul sexual, de orice natura, cu o persoana de sex diferit sau de
acelasi sex, prin constrangerea acesteia sau profitand de imposibilitatea ei de a se
apara ori de a-si exprima vointa, se pedepseste cu inchisoare stricta de la 3 la 10
ani si interzicerea unor drepturi.

(2) Pedeapsa este detentiunea severa de la 15 la 20 de ani si interzicerea unor
drepturi daca:

a) fapta a fost savarsita de doud sau mai multe persoane impreuna;

b) victima se afla in ingrijirea, ocrotirea, educarea, paza sau tratamentul
faptuitorului;

c) victima este un membru de familie;
d) victima era un minor care nu implinise varsta de 15 ani;
e) s-a cauzat victimei o vatdmare grava a integritatii corporale sau a sanatatii.

(3) Daca fapta a avut ca urmare moartea sau sinuciderea victimei, pedeapsa este
detentiunea severa de la 15 la 25 de ani si interzicerea unor drepturi.

(4) Actiunea penald pentru fapta prevazuta in alin. (1) se pune in miscare la
plangerea prealabila a persoanei vatamane.

Profilul agresorului:

» Tandr neexperimentat: background familial intact/ apar tendinte din
perioada pubertatii/ experiente sexuale greoaie in adolescenta/ frecvent
un tanar timid.

» Agresor asocial: marginalizat social foarte devreme/ nivel de pregatire
minimal/ foarte putine relatii intime/ disfunctia sexuala este parte a
disfunctiei sociale, asociate cu alte tipuri de delicte, non-sexuale.

> Agresor simbolic: foarte bine integrat social/ fara nimic deosebit in
copilarie si adolescenta/ foarte narcisic in relatiile lui sexuale si
parteneriale/ foarte multa dusmanie fata de partenera anterioara,
manifestata verbal si nu numai. Violul este un act de agresiune fata de
FEMEIE (ca si entitate si concept), fiind de cele mai multe ori forma de
pedeapsa a partenerei anterioare, indiferent de identitatea victimei
actuale.
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> Agresor cu intelectul limitat: hipofren, oligofren sau debil
mintal/competenta psihosociald limitata.

» Agresor sadic: frecvent cu probleme majore in familie, uneori cu interventii
psihiatrice Tn copilaria sau adolescenta acestuia, frecvent actiuni in serie, a
caror grad de agresivitate creste de un act la altul.

Prognostic

= Agresorul asocial are cele mai mari sanse de a recidiva, fiind greu posibil de
a-si schimba tipul de relatie de cuplu. 75% recidiveaza in urmatorii ani
diverse tipuri de agresiune sexual3;

= Agresorul tandr are cele mai bune sanse de recuperare.

Celelalte parafilii sunt Tncadrate de Codul Penal Roman ca perversiuni
sexuale, fara sa fie detaliate fiecare in parte, cu pedepsele aferente fiecarui tip de
infractiune. Tn general, sunt incadrate de citre articolul 200 la pedepse cu
inchisoarea de la unu la 5 ani (acte cu scandal savarsite in public), 3 la 10 ani (acte
Cu o persoana care nu a indeplinit varsta de 18 ani), respectiv daca actele au fost
savarsite de tutore sau curatorul copilului, pedeapsa crescand la 12 ani daca
pentru aceste acte au fost oferite recompense materiale. Aceleasi pedepse se
aplica si in cazul actelor savarsite cu adulti, dar care s-au aflat in imposibilitatea de
a se apara, cu persoane imobilizate sau aflate in alte stari de incapacitate.

13.12. Tratament

Este unul complex, a carui oportunitate si moment este dependent de
dispozitiile Codului Penal al fiecarei tari in parte. Se poate efectua doar de catre
personal extrem de bine pregatit. Noi toti ceilalti trebuie sa stim sa ridicam
suspiciunea unei deviatii sexuale, respectiv sa nu facilitam delictul comis de
potentialii agresori.

- daca delictul apare in timpul adolescentei, psihoterapia si psihopedagogia sunt
binevenite. Adolescentul trebuie s fie Tnvatat despre sexualitate/parteneriat si
comunicare;

- psihoterapie;
- terapie somatica.

= Antiadrogeni: Cyproteron acetat se opune actiunii testosteronului la nivel
de receptor, scade biosinteza testosteronului, precum si actiunea acestuia
la nivel central. Scade libidoul, erectia spontana, calitatea erectiei
stimulate, pornirile sexuale si implicit probabilitatea de a trece la act.
Scade nevoia de intimitate sexuala.
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Doza activa: 50-100 mg per os zilnic sau 300-600 ml im la 2-3 saptamani.

= Analogi LHRH: preparate retard lunare, sunt utilizate la agresorii sexuali
(disfunctii care presupun contact sau agresiune cu victima), precedat de o
curd de 6 saptamani de alt anti-androgen. Eficienta acestui preparat, care
realizeaza o castrare chimica, este mult superioara celorlalte preparate.
Utilizarea acestor preparate a la long poate pune in pericol integritatea
celulelor Leydig.

= SSRI: scade impulsurile sexuale.

= Castrarea chirurgicald — manevra extrem de controversatd, uneori este
ceruta de potentialul agresor, care nu mai doreste sa aiba porniri sexuale
hormonaldependente.

13.13. Alte entitati
13.13.1. Hipersexualitate

Definitia = persoane cu interes si porniri sexuale extrem de mari, care, in
ciuda numeroaselor acte sexuale cu numerosi parteneri, nu obtin decit o
gratificatie limitata si nici o senzatie corespunzatoare de eliberare. Aceasta
patologie se mai cunoaste si sub numele de nimfomanie (femei) sau satiriazis (la
barbati).

Nu exista criterii absolute de definire a acestei probleme, care pentru multi
inca reprezintd un motiv de gluma, dar in general se regdasesc urmatoarele criterii
de definitie:

- activitatea sexuala este o nevoie care nu poate fi niciodata satisfacuta, care
interfera cu activitatile zilnice;

- sexul este impersonal, fara intimitate emotionals;

- In ciuda orgasmelor frecvente, satisfactia sexuala nu este obtinuta aproape
niciodata.

Atentie ins3 la nuantele acestei definitii. In publicul general existd tendinta
de a pune etichete atunci cand existda un dezechilibru intre nevoile sexuale in
cuplu. De asemenea exista si prejudecati: o femeie cu mai multi parteneri este
etichetatd ca nimfomand, dar un barbat care face acelasi lucru este ,taur sau
armasar”.
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13.13.2. Adictii sexuale

Definitie = comportament compulsiv, precum alcoolismul, dependenta de
droguri, jocurile de noroc sau pariurile.

A

B.

Lipsa controlului asupra impulsurilor sexuale;

Preocupare care absoarbe o buna parte din energia de peste zi,
concentreaza gandurile in alta parte;

Chiar daca se opreste, nu poate renunta ci recidiveaza. Simptome de sevraj
in pauze;

Consecinte reale neplacute, chiar daunatoare, nerecunoscute de
dependent;

De-a lungul timpului escaladarea frecventei ;

Actul sexual are rol de relaxare/ echilibrare/ ,anestezie” emotionala.
Echilibreaza teama, tristetea, furia, anxietatea, groaza. Este un mod de a
scapa de presiunea stresului si problemelor zilnice.

Etiologie: alterarea de tip narcisica a eului: afect vechi, de durata, ce a fost
sadit In timpul copilariei si a fost purtat pana in viata adultd. Este un individ
inflexibil, maladaptativ, in ciuda mastii sociale, puse pentru anturaj:

- deficitul raspunsului empatic;
- dezamagiri puternice, traumatice dpdv emotional;
- stimul matern inadecvat;

- deficit al functiei de rezervor sau sprijin emotional pentru cei din jur.

Asocieri cu alte dependente: chimice (4%), tulburdri de apetit (38%), munca
in ritm compulsiv (workaholic) (28%), cheltuit compulsiv si farda limite (26%),
precum si consum excesiv de nicotina, cafeina, co-dependenta sau cleptomanie.
Intereseaza femei, barbati sau homosexuali Tn masura egala. Ca toti dependentii,
doresc sa se opreasca, conving anturajul si partenera de acest lucru, incearca sa se
opreasca, dar nu pot.

Forme de manifestare:

comportament inadecvat la locul de munca, cu multiple conotatii sexuale,
incadrabile dupa legislatia europeana la hartuire sexuala

promiscuitate necontrolata

masturbare compulsiva, care Tnlocuieste satisfactia sexuala din timpul unui
act coital

homosexualitate
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= viol, simularea introducerii fortei in relatiile sexuale
= sex cu diverse ritualuri
= sex cu parteneri strdini, cu nivel potential ridicat de pericol

= manifestari ce releva necesitatea unei stimulari puternice, nevoia unor
descarcari mai mari de adrenalind comparativ cu situatiile de activitate
sexuala general acceptata.

Un studiu efectuat pe 100.000 medici, intrebati dacd au avut un
comportament nepotrivit la locul de muncd, 195 au rdspuns, iar 9% din acestia au
recunoscut cd au intretinut raporturi sexuale la locul de munca.

Tratamentul acestor persoane este doar prin psihoterapie, atata vreme cat
manifestarile nu contravin legilor tarii respective. Existd organizatii similare
alcoolicilor anonimi, care aplica acelasi principiu al celor 12 pasi in renuntarea la
dependenta.

13.13.3. Transsexualitate DSM IV 302.85 ICD 10 F64.0

Aparent sunt persoane care nu se simt bine in pielea a ceea ce s-au nascut si
isi doresc sa devina de sex opus. O privire superficiald ne face sa ne gandim doar la
vestimentatie sau mici gesturi, si sa amestecam notiunile de transsexual nu
transvestic (deviatie sexuala) sau intersexual (tulburare de dezvoltare somatica mai
ales a sferei genitale, ca urmare a unui defect genetic in cele mai frecvente
situatii).

Definitie (ICD 10) = dorinta puternica si profunda de a apartine celuilalt sex,
de a trdi asa si de a fi identificat ca atare. Asociat sentimentul non-apartenentei
sexului propriu.

DSM IV

A. Sentiment puternic, persistent si de durata, de apartenenta la celdlalt sex
(nu relativ la avantajele sociale ale sexului opus). Presupune aparitii
frecvente ca apartinand celuilalt sex, dorinta de a fi tratat ca o persoana de
sex opus, manifestari, reactii si sentimente apartinand celuilalt sex.

B. Sentimentul ca rolul si identitatea de gen este diferitd (cea asumata si
traita comparativ cu cea nascuta).

C. Tabloul nu este in contextul unei intersexualitati.

D. Problemele legate de identitatea sexuala determina dificultati personale si
interpersonale.
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Stabilirea genului Conform sexului atribuit la nastere

|

Integrarea identitatii de gen

I /

Stabilizarea Dezechilibru major
identitatii de gen legat de identitatea de gen

Caracteristici

- fenomenul se manifesta din copildrie, cu confuzie vizavi de identitatea de
gen din mica copilarie;

- cross dressing din copilarie;

- probleme cu functionarea sexuala in viata adulta, fiind atras de celalalt sex,
fara insa a fi homosexual deoarece persoana se percepe pe sine ca apartinand
celuilalt sex;

- niveluri variate de disforie;

- stabilitatea identitatii sexuale este variabila;

- este o problema de sanatate mentald, caracterizata prin dezavantaje de
integrare social3;

- prevalenta: M:F 2.43:1, 1/13.000 M, 1: 34.000 F !!! dar poate fi semnificativ
subestimata.

Diagnosticul se face de catre o echipa de experti care exclude afectiunile
psihiatrice, anomalii genetice sau iatrogenie, transsexualitatea trebuie sa fi fost
constant prezenta minim 2 ani. Dorinta de transformare a corpului, prin
tratamente cosmetice, hormonale si chirurgicale trebuie sa existe si sa fie
documentata, altfel nu este vorba de trans-sexualism, ci de o forma de
transvestism.

De asemenea, anterior diagnosticului si tratamentului, trebuie indeplinit
criteriul “real life experience”, care presupune viata sociald, zilnica, in toate
ipostazele, nu numai cu hainele, dar si cu nume, atitudini, apelative si asa mai
departe, apartinand sexului opus.
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ABORDUL MEDICAL

1. Psihoterapie: activitati prin care sa fisi creascd confortul vizavi de sexul
actual/ experienta real-life, fara de care nu se poate fncepe niciun
tratament;

2. Tratament hormonal: agonisti ai hormonilor sexuali (ai viitorului sex) si
antagonisti ai hormonilor proprii;

3. Chirurgie: interventii seriate.

M —> F

Cross-dressing: neobservat, doar cu lenjerie/androgin/evident feminin.

- schimbarea aparentei corporale: epilare (electroliza, epilare periodica)/ sutien cu
burete/ strangerea sau orientarea penisului spre posterior/ interventii chirurgicale
minimale cosmetice/ atentie la expresie, voce, gesturi;

- Tnvata despre viata celuilalt sex, activitati sportive tipice;

- incepe viata transgender;

- tratamentul hormonal: dupa varsta de 18 ani:

Tabelul XXIl. REGIMURI DE TRATAMENT TRANSFORMARE M ——> F

Estrogen Estradiol (preparate menopauza)
Etinilestradiol
Estrogeni conjugati

Progesteron Medroxi Progesteron Acetat
Combinatii Contaceptive Orale Conjugate
Blocare receptor androgenic Cyproteron acetat

Blocare hipofizara Analogi GnRH

- chirurgie: dupa minim 2 ani de real life experience si 1 an de tratament hormonal

Ablatie testicule/penis/tatuaje

Implant san, pilozitate scalp

Plastii vulvovaginald/clitoridiana

Rinoplastie, condroplastie cartilaj tiroid, cartilaj cricotiroid
(voce)
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F —> M
- cross dressing: neintruziv, doar lenjerie/ androgin/ masculin tipic;

- aparenta corpului: Tsi leaga si strang sanii foarte mult, aplicarea de par facial fals/
umplerea pantalonilor cu vatad/ proteze testiculare sau peniene;

- invata despre viata celuilalt sex, activitati sportive tipice;
- incepe viata transgender;

- tratament hormonal: dupa 18 ani:

Tabelul XXIll. REGIMURI DE TRATAMENT TRANSFORMARE F—> M

Testosteron Undecanoat/cypionat/propionat

Blocare ovariana Analogi GnRH

- chirurgie n aceleasi conditii

Ablatie histerectomie, bilateral anexectomie
Mastectomie radicala bilaterala

Plastii faloplastie (ideal lambou radial)
Uretroplastie

Proteze implant penian si testicular

Urmadrire periodica: aceeasi echipa: echilibru emotional, integrare sociald si
relationala, efecte adverse ale terapiei hormonale.
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