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Úvod
Erektilní dysfunkce a předčasná ejakulace 

patří k sexuálním poruchám s nejčastějším vý-

skytem u mužů v ČR i na celém světě. Negativně 

ovlivňují kvalitu života postižených mužů, vedou 

ke snížení sebevědomí, ke stresu, anxietě i de-

presi. Sexuální dysfunkce vedou k nižší frekvenci 

sexuálních styků a k poklesu partnerské sexuál-

ní satisfakce. Partnerky sexuálně dysfunkčních 

mužů popisují větší stres v sexualitě, což vede 

ke zhoršení intimity mezi partnery (1). 

Erektilní dysfunkce
Erektilní dysfunkce (ED) je charakterizována 

jako neschopnost dosáhnout a udržet ztopo-

ření penisu nutné k realizaci uspokojivého po-

hlavního styku. Příležitostné selhání erekce je 

normální jev, pro potvrzení ED je nutné selhání 

alespoň ve čtvrtině pokusů. Incidence ED stoupá 

s věkem, nejvyšší je u mužů mezi 70–79 lety, 

ovšem nejčastěji do ordinace lékaře přichází 

muži už mezi 30–65 lety. Může se objevit náhle 

(po radikální prostatektomii, úrazech) nebo je 

její vznik pozvolný (2, 3).

Etiologie a diagnostika 
erektilní dysfunkce

Příčina ED je z 80 % organická. K nejčastějším 

komorbiditám ED patří hypertenze, diabetes 

mellitus, dyslipidemie, ischemická choroba sr-

deční, cévní mozková příhoda, poranění pánve 

či míchy, pánevní operace a radioterapie, renální 

insuficience, roztroušená skleróza, hyperprolakti-

némie a porucha funkce štítné žlázy. Užívání diu-

retik, beta-blokátorů, antidepresiv, antipsychotik 

a antiandrogenů může vést k ED. Rizikové faktory 

ED představuje kouření, abúzus alkoholu či drog, 

obezita a fyzická inaktivita. U 20 % pacientů je 

příčina ED psychogenní (2).

Před zahájením léčby je nutné vyšetření 

pacienta zvláště s ohledem na kardiovaskulární 

morbiditu, protože až 80 % všech případů orga-

nické etiologie ED je vaskulární etiologie. Je třeba 

znát sexuální anamnézu nemocného, současná 

onemocnění a užívané léky, nezbytné je fyzikální 

vyšetření pacienta se zaměřením na genitouri-

nální soustavu a endokrinní znaky. K vyloučení 

jiného závažného onemocnění jako příčiny ED 

je nutné provést laboratorní vyšetření pacienta 

(glykémie, lipidový profil, testosteron, fakultativně 

u nemocných starších 40 let PSA) nebo celkové 

interní vyšetření u rizikových pacientů. Ke stano-

vení závažnosti ED slouží validizovaný dotazník 

IIEF-5 (International Index of Erectile Function). 

EHS (Erectile Hardness Score) představuje čtyř-

stupňovou škálu rigidity, pevnosti erekce (2, 5, 6). 

Léčba erektilní dysfunkce
Ke komplexní léčbě ED patří léčba komor-

bidit, jako je hypertenze, dyslipidemie, obezita. 

Současně by pacient měl eliminovat ostatní 

rizikové faktory, sedavý způsob života, kouření 

a abúzus alkoholu. 

Specifická léčba je indikována u psycho-

genní ED a u pacientů s hormonální etiologií 

ED (hyperprolaktinémie, hypogonadizmus). 

Nemocným s psychogenní ED je doporučena 

psycho-sexuální terapie. U pacientů s hypogo-

nadizmem je doporučeno po vyloučení karcino-

mu prostaty a nestabilního srdečního onemoc-

nění zahájit substituční terapii testosteronem (2).

Efektivita léčby ED je v současné době vy-

soká. V rámci léčebné strategie je nezbytné vzít 

v úvahu preference pacienta i  jeho partnerky, 

invazivitu a cenu léčby.

Evropská urologická společnost stanovila tři 

linie léčby erektilní dysfunkce.

V první linií léčby jsou indikovány inhibitory 

PDE-5 (fosfodiesteráza 5). Principem působení je 

inhibice enzymu PDE-5 a následné zvýšení hla-

diny c-GMP, který je mediátorem erekce. Po užití 

léku je nutná sexuální stimulace (př. zrak, dotek). 

Mezi léčivé látky patří sildenafil, tadalafil, 

vardenafil a nejnovější avanafil. 

Sildenafil (Viagra) byla prvním perorálním 

PDE5-I k léčbě ED. Erekce se dostavuje za 30–60 

minut po užití, lék účinkuje nejméně 4 hodiny. 

Sildenafil byl zkoušený u nejširšího spektra pa-

cientů s ED různé etiologie (7). Tadalafil (Cialis) 

nemá oproti ostatním preparátům při užití in-
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terakci s  jídlem a má nejdelší dobu účinku 36 

hodin. Z tohoto důvodu je možné jej užít 1 × 

za 48 hodin. Variantou je nízkodávkovaný tada-

lafil vhodný k dennímu užívání, který je regist-

rovaný i k léčbě LUTS (8, 9). Vardenafil (Levitra) 

účinkuje za 30 minut po podání a délka účinku 

je 4 hodiny (10). Avanafil (Spedra) je nejselek-

tivnějším inhibitorem PDE-5, proto v klinických 

studiích vykazuje menší riziko nežádoucích účin-

ků. Účinkuje již za 15 minut a působí po dobu 

6 hodin (11).

Efekt PDE5-I u obecné populace dosahuje 

až 80 %, limitovaný je u pacientů se závažnou 

etiologií ED, u diabetiků, mužů po radikální pro-

statektomii, s ICHS nebo po poranění míchy (2, 

4, 7, 8, 10, 11).

Nejčastější vedlejší účinky PDE5-I souvisí 

s vazodilatací projevující se zrudnutím v obliče-

ji, bolestí hlavy, kongescí nosní sliznice, po užití 

tadalafilu se může objevit myalgie (7, 8, 10, 11). 

Kontraindikace perorální léčby je současné uží-

vání nitrátů. Při užívání α – blokátorů je riziko 

vzniku ortostatické hypotenze. Ketokonazol, 

erytromycin, claritromycin a inhibitory HIV – pro-

teázy mohou snižovat hladinu inhibitorů PDE-5 

v organizmu, naopak fenobarbital, karbamaze-

pin a rifampicin (stejně jako renální či hepatální 

selhání) mohou hladinu zvyšovat (2, 7, 8, 10, 11).

Při strategii léčby PDE5-I je nezbytná dosta-

tečná sexuální stimulace, titrace dávky na maxi-

mální a adekvátní počet pokusů o sexuální styk 

(alespoň 6-8 krát) než je lék označen za neúčin-

ný. Poté je možné předepsat jiný PDE5-I či přejít 

k druhé linii léčby ED (4). 

Kromě perorální terapie patří do první linie 

léčby i podtlakové přístroje a metoda rázové 

vlny. Principem funkce podtlakových přístrojů 

je vznik erekce pomocí podtlaku a její udržení 

konstrikčním kroužkem na kořeni penisu, krou-

žek lze ponechat nejvíce 30 minut. Tato metoda 

je kontraindikována u pacientů s poruchou krev-

ního srážení a užívajících antikoagulační prepa-

ráty. Je využívána zpravidla u starších pacientů 

a u těch, kteří odmítají medikamentózní léčbu 

nebo u kterých tato léčba nemůže být zahájena 

pro kontraindikace (2, 12).

Terapie rázovou vlnou o nízké intenzitě je 

novinka v léčbě ED. Podle studií je mechaniz-

mem účinku neovaskularizace, proto je indiko-

vána u pacientů s vaskulární etiologií ED. Metoda 

vyžaduje další ověření pomocí kontrolovaných 

klinických studií (2, 13). 

Druhá linie léčby ED je aplikace vazoaktivní 

látky do topořivých těles. V ČR je jediným lékem 

registrovaným pro intrakavernózní léčbu pro-

staglandin El, alprostadil (Karon). Intrakavernózní 

farmakoterapie je indikována po selhání perorál-

ní léčby. Pacient musí absolvovat několik ambu-

lantních sezení, během kterých je vytestovaná 

účinná dávka léku a aplikace injekce. Pokud toho 

pacient není schopen, z psychických či manu-

álních důvodů, je možnost edukace partnerky. 

Erekce po aplikaci injekce nastupuje za 5-15 mi-

nut a přetrvá asi hodinu. Lze ji užívat 1 × za 24 

hodin a maximálně 3 × týdně. Komplikací může 

být bolest penisu, prolongovaná erekce, priapiz-

mus nebo fibróza penisu. Tato léčba je kontrain-

dikována u pacientů užívajících antikoagulační 

terapii, s poruchami koagulace či vyšším rizikem 

priapizmu, např. leukémie či mnohočetný my-

elom (2, 4, 12, 14).

Třetí linie je chirurgická léčba ED pomocí 

implantace penilní protézy. Je zvažována u pa-

cientů s nedostatečným efektem farmakoterapie 

ED nebo v případech, kdy pacienti chtějí trvalé 

řešení ED. Je možno indikovat dva druhy protéz 

– inflatabilní a semirigidní. Ve srovnání s inflata-

bilními jsou semirigidní protézy levnější, méně 

poruchové, ale penis během erekce nemá fyzio-

logický vzhled. Inflatabilní protézy jsou pacienty 

více preferované. Komplikací může být selhání 

mechanizmu a infekce (2, 12, 15).

Předčasná ejakulace
Předčasná ejakulace (PE) je druhá nejčastější 

sexuální dysfunkce českých mužů. Vyskytuje 

se ve všech věkových kategoriích. Prevalence 

je 20–30 % (16). Je řada definic pro předčas-

nou ejakulaci (2). Dle International Society of 

Sexual Medicine je předčasná ejakulace (PE) 

mužská sexuální dysfunkce charakterizovaná 

ejakulací, která se objeví vždy nebo téměř vždy 

během jedné minuty po vaginální penetraci 

a neschopností oddálit ejakulaci u všech ne-

bo téměř všech vaginálních penetrací, vedoucí 

k negativním osobním důsledkům, jako je stres, 

nesnáz, frustrace a/nebo vyhýbání se sexuální 

aktivitě. Ejakulace se může objevit ještě před 

imisí penisu do pochvy (ante portas) nebo do 1 

– 2 minut po jeho zavedení do pochvy. PE vede 

k disharmonii a vzniku partnerského sexuálního 

nesouladu (17). 

Etiologie a diagnostika 
předčasné ejakulace

Etiologie PE primární nebo sekundární, zís-

kaná. Genetické výzkumy potvrdily vztah trvání 

IELT a polymorfizmu genu 5-HTTLPR, serotonin 

transporter gene promoter polymorphism (18). 

Sekundární PE bývá při vztahových problémech, 

erektilní dysfunkci, ale i při hypertyreóze nebo 

z urologických důvodů (frenulum breve) (19, 20).

Prevalence erektilní dysfunkce je u pacientů 

s předčasnou ejakulací 5 % (21). V případě vý-

skytu obou dysfunkcí je doporučeno léčit ED 

jako první, a to podáním PDE5-I, které nevedou 

k signifikantnímu prodloužení intravaginálního 

ejakulačního latenčního času (čas od imise peni-

su do vaginy do startu intravaginální ejakulace), 

ale prodlužují dobu trvání erekce, zlepšují kon-

trolu ejakulace, zvyšují sebedůvěru a sexuální 

satisfakci (2, 22). 

Léčba předčasné ejakulace
Prvním perorálním lékem zaregistrovaným 

pro léčbu předčasné ejakulace je dapoxetin (24). 

Dapoxetin je účinný, selektivní inhibitor zpětné-

ho vychytávání serotoninu s rychlým nástupem 

účinku (C max. za 1–2 hodiny po podání) a krát-

kým vylučovacím poločasem. Dapoxetin nemá 

interakci s jídlem a podává se 1–3 hodiny před 

sexuálním stykem nejčastěji jednou za 24 ho-

din. K běžným nežádoucím účinkům léčby patří 

závratě, bolest hlavy či nauzea. Závažným nežá-

doucím účinkem je synkopa mající vazovagální 

původ. Prevence vzniku synkopy je dostatečná 

hydratace, dapoxetin je doporučeno zapít skle-

nicí vody. K hlavním kontraindikacím dapoxetinu 

patří srdeční selhání NYHA II-IV, AV blok nebo 

sick sinus syndrom, synkopa v anamnéze, ICHS či 

onemocnění chlopní v anamnéze, mánie nebo 

těžká deprese v anamnéze, současná terapie 

inhibitory monoaminooxidázy, thioridazinem 

či antidepresivy SSRI. Kontraindikací je podání 

inhibitorů CYP3A4 (ketokonazol, itrokonazol, 

ritonavir, nefazodon). Není doporučeno kombi-

novat dapoxetin a PDE5-I (23). 

Lokální léčba PE spočívá v aplikaci anestetika 

před stykem na glans penis, běžně používaná 

lokální anestetika jsou však v této indikaci off 

label. K nefarmakologickým, behaviorálním po-

stupům v léčbě PE patří stiskací technika, tech-

nika stop-start či masturbace před sexuálním 

stykem. Efekt behaviorálních technik dosahuje 

50–60 % (2). 

Závěr
Erektilní dysfunkce a předčasná ejakulace jsou 

často neřešené a neléčené poruchy, muži vyhle-

dají lékaře mnohdy až po řadě let trvání potíží. 

Perorální léčba je nemocnými upřednostněna pro 

svoji dostupnost a snadné podání jednorázově 

před sexuálním stykem. Perorální léky pro léčbu 

erektilní dysfunkce i předčasné ejakulace je nutné 

předepsat na lékařský předpis, ale nejsou vázány 

na odbornost předepisujícího lékaře. Perorálními 

léky první volby jsou u ED inhibitory PDE5 – sil-

denafil, tadalafil, vardenafil či avanafil, které se 
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od sebe liší nežádoucími účinky, rychlostí nástupu 

a délkou účinku. Perorálním lékem první volby 

pro léčbu PE je dapoxetin, který zlepšuje všechny 

parametry předčasné ejakulace.
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