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L’ANNO SCORSO:
Il metodo assiomatico di Euclide

• Assioma (postulato)
• Ipotesi (premessa)
• Tesi (conclusione da dimostrare)
• Teorema (ragionamento)
• Lemma (teorema accessorio)
• Corollario (teorema conseguente)



Ipotesi

• Il MMG è un sessuologo 
anche se non sempre lo sa

• La medicina dispone di nuovi 
strumenti diagnostici

• La medicina dispone di nuove 
terapie

• La richiesta di intervento 
medico nelle disfunzioni 
sessuali è in continuo  
aumento



Tesi

• La sessuologia medica 
è una scienza

• La sessuologia medica 
italiana ha un ruolo 
leader a livello 
internazionale



La medicina della sessualità pel 
MMG

Non c’è diagnosi 
e terapia delle 
disfunzioni 
sessuali che non 
abbia un impatto 
sulla coppia, che 
è il vero 
paziente!



Dimostrazione della tesi

• La ricerca ha prodotto 
una quantità di dati che 
costituiscono un corpus
dottrinale in continua 
espansione.

• La sessuologia medica è 
quindi una scienza.

• Una scienza ITALIANA
• c.v.d.



Agenda
Riconosco e tratto un impotente
Riconosco e tratto un eiaculatore precoce
Riconosco e tratto una anorgasmica
Riconosco e tratto una vaginista



Riconosco e 
tratto un 
impotente



CHI HA INVENTATO L’IMPOTENZA?



Perché questo meccanismo 
biologico fondamentale non è 

garantito?



Gli ornamenti sessuali: i cartelloni 
pubblicitari dei geni

• Gli ornamenti sessuali 
servono per due tipi di 
competizione sessuale:
– La competizione intragenere
– La competizione intergenere

• Gli ornamenti sessuali sono 
spesso un handicap.

• Gli ornamenti sessuali sono 
un indicatore genetico.



Gli strumenti della bellezza: gli 
ornamenti sessuali





L’erezione come ornamento sessuale
La perdita del baculum
può avere un significato 
evolutivo: la presenza 
dell’erezione indica 
salute ormonale, 
vascolare, neurologica e 
psichica, nonché 
assenza di stressor 
esterni.



L’erezione è un marker di una 
condizione fenotipica



Evoluzionismo ed erezione
• Dal punto di vista evoluzionistico, l’erezione 

dovrebbe essere, nell’interesse della 
specie:
– Protetta
– Sicura
– Efficace
– Affidabile



cincillà: 12 mm



Coyote: 7 cm



Cane domestico: 9 cm



Elefante marino: 18 cm



Elefante: 29 cm



Tricheco: 60 cm



Baculum
• Primates
• Rodentia but not Lagomorpha (rabbit)
• Insectivora
• Carnivora

– Ursids
– Felids
– Canids
– Pinnipeds
– Procyonids
– Mustelids

• Chiroptera

http://en.wikipedia.org/wiki/Primate
http://en.wikipedia.org/wiki/Rodent
http://en.wikipedia.org/wiki/Lagomorpha
http://en.wikipedia.org/wiki/Insectivora
http://en.wikipedia.org/wiki/Carnivora
http://en.wikipedia.org/wiki/Ursidae
http://en.wikipedia.org/wiki/Felidae
http://en.wikipedia.org/wiki/Canidae
http://en.wikipedia.org/wiki/Pinniped
http://en.wikipedia.org/wiki/Procyonidae
http://en.wikipedia.org/wiki/Mustelidae
http://en.wikipedia.org/wiki/Chiroptera


Size matters

PAN TROGLODYTES PAN PANISCUS HOMO SAPIENS

Penis size 7 cm 8 cm 13 cm

Baculum’ size 0.7 cm 0.9 cm -

Ossification + +/- -

Retractor penis m. + + -

Masturbazione - / + + +

Posiz. missionario - + +

Omosessualità - + +

Sex per politica - + +

Sex per ricompensa - + +

Sex extraovulatorio - + +

Sex unitivo - - +

Gelosia - - +



AETIOLOGY ILLNESSES

1 SYSTEMIC Cancer, leukemia, chronic renal failure, liver insufficiency, peptic ulcer, infective and
parasitic diseases

2 VASCULAR Atherosclerotic disease

3 ENDOCRINE Hypogonadism, hyperprolactinemia, hypo- and hyperthyroidism, acromegaly

4 METABOLIC Diabetes mellitus, hyperlipidemia, obesity, zinc deficiency

5 IMMUNOLOGIC AIDS (advanced), scleroderma, allergy

6 NEUROLOGIC Stroke, temporal lobe epilepsy, Parkinson’s and Alzheimer’s diseases, multiple sclerosis,
Arnold-Chiari and Guillain-Barré syndromes, spinal cord injuries, arthritis, peripheral
neuropathies

7 UROLOGIC Peyronie’s disease, priapism, pelvic and penile trauma

8 PSYCHIATRIC Depression, schizophrenia

9 PSYCHOLOGICAL Stress, anxiety, widower’s syndrome

10 PHARMACOLOGICAL Alcohol, illegal drug abuse, antihypertensives, antidepressants, antipsychotics,
anxiolytics, H2 antagonists, antiandrogens, digoxin, chlofibrate…



L’erezione è un efficiente marker di 
una condizione fenotipica

MARKER di salute vascolare, endocrina, 
neurologica, immunologica, oncologica, 

sistemica, tossicologica, psichiatrica, 
ambientale, intrapsichica, relazionale



GRAZIE ALLA ASSENZA DEL 
BACULUM POSSIAMO PREDIRRE
LE CVDS



DE e ipertensione

Grimm RH, et al. Hypertension 1997; 29: 8-14.
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Erectile
dysfunction

Angina pectoris
IMA

TIA
Ictus

Claudicatio 
intermittens

Penile
artery
(1-2)

Left coronary 
(3-4)

Internal carotid
(5-7)

Femoral
artery 
(6-8)

Clinical
condition

Threshold for symptoms
(>50% luminal obstruction)Lumen 

obstruction 
(%)

Arterial
diameter 
(mm)

La DE è un marker di CV





FISIOLOGIA DELL’EREZIONE

PDE5

cGMP

GMP

GTP

Sexual
stimulation

Smooth
muscle
relaxation
of the 
cavernosal 
arteries &
the corpora

Erection

Corpus cavernosum

NO
NANC

NO=nitric oxide; NANC=nonadrenergic-noncholinergic neurons;
PDE5=phosphodiesterase type 5





Diagrammma dell’ Erezione Peniena

Relatore
Note di presentazione
Blood flows into the sinusoids of the corpus cavernosum through arteries, which are surrounded by smooth muscle cells, and then flows out through veins. The sinusoids are also surrounded by smooth muscle. When the smooth muscle is contracted, the diameter of the artery is decreased and so little blood can flow in, the capacity of the sinusoid is reduced and blood can flow freely out of the vein. When the smooth muscle is relaxed, however (due to sexual arousal with or without sildenafil) the diameter of the artery is increased, allowing more blood to flow in. The sinusoid expands and constricts the vein, thus reducing the outflow of blood. The accumulation of blood in the sinusoids leads to penile erection.




erectione = riempire un lavandino
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Ormoni nel lavandino
• androgeni
• estrogeni
• ossitocina
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EPIDEMIOLOGIA 
DELLA D.E.



NON ORGANICHE
20-40%

ORGANICHE

Vascolari   30-40%
Neurogena  3-10%
Endocrina

TE      7-10%
PRL      2-3%

Iatrogena   15-20%

60-80%

DISFUNZIONE ERETTILE - CAUSE

Generalizzata   15-25%
Situazionale        5-15%

Nota: vi sono anche forme MISTE, 
peraltro frequenti  (30-50%), 
dovute a cause organiche cui si 
sovrappongono cause psicogene 
che aggravano la DE

- Altre [anatomiche (ipp, traumi 
penieni), m. sist. croniche, ecc.]   < 3 %



Correlazione tra età e probabilità di disfunzione 
erettile  (mmas, 1994-1300 soggetti)

In Italia il 10 - 12% della popolazione maschile tra 18-65aa soffre di 
disfunzione erettile (2-3 milioni soggetti)



Dagli studi epidemiologici emerge che la disfunzione 
erettile:

 Ha una prevalenza estremamente elevata (35-65% degli 
adulti > 50 anni)

 L’incidenza aumenta con l’età

 E’ una condizione ingravescente

 E’ una condizione largamente non diagnosticata e non 
trattata

 Incide pesantemente sulla qualità della vita

 Può essere la prima presentazione di malattie quali il diabete 
mellito, la patologia aterosclerotica e la depressione



Previsione di incidenza della DE 1995-2025

Aytac IA, et al. BJU Int 1999; 84: 50-56.

Aumento aggiustato per età di incidenza tra il 1995 e il 2025: 
L’aumento totale mondiale è di 170 milioni (da 152 a 322 milioni)

America del Nord 

America Centrale e 
America del Sud Africa

Europa Asia

Oceania

1995  2025 

1.0 1.9

1995  2025 

11.5 

30.8 

1995  2025 

11.9 

21.1 

1995  2025 

10.5 

26.1 

1995        2025 

86.9 

199.9 

1995  2025 

30.1
42.8
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PREVALENZA DE IN ITALIA PER ETA’:



PATOLOGIA
DELL’EREZIONE



DISFUNZIONE ERETTILE (DE) :

NIH Consensus Development Panel on 
Impotence: “inabilità ad ottenere o mantenere una 
erezione adeguata per una soddisfacente attività 
sessuale”

NIH Consensus Developmente Panel on Impotence, JAMA 1993, 270:83





Androgeni e funzione erettile

Testosterone

Libido

PMA ipotalamo

risposta
erettile

Corteccia limbica

• ↓ CML / tessuto connettivo 
• ↓ n Nos
• ↓ afflusso arterioso/veno-occlusione
• responsività agli α-adrenergici
• Post guanilato ciclasi - ↓ PDE5 

basso testosterone

Aversa A e Fabbri A et al, Eur. Urol. 2004



Principali Cause Neurogene di DE
 Sistema Nervoso Centrale

 Midollo Spinale

 Sistema Nervoso Periferico e
Cauda Equina

- Sclerosi Multipla
- M. Parkinson
- M. Alzheimer

- Lesioni
- Compressioni
- Sclerosi multipla
- Spina bifida

- Lesioni chirurg. n. pelvico
- Neuropatie periferiche da

alcool, diabete, amiloidosi
- Danni da radiazioni ai n.

pelvici
- Lesioni da frattura pelvica
- Erniazioni dei dischi

intervertebrali
- Lesioni cauda equina



DE e Diabete



DE e diabete: Epidemiologia

Gli uomini affetti da DM sono a più alto rischio (3-
volte) di DE paragonati ai controlli normali

 La prevalenza di DE nella popolazione diabetica è tra il
35%-75% (media 50%), che è significativamente
maggiore che nella popolazione generale (15%)

 L’inizio della DE nella popolazione diabetica avviene
circa 10-15 anni prima della popolazione generale, ed è
correlata alla durata del diabete



Incidenza (1000 persone/anno - 3 anni di follow-up) 
della DE in pazienti diabetici in Italia

Incidenza = 68 casi/1000 persone/anno
2 volte che nello studio MMAS della popolazione generale

D. Fedele et al., J Urol 2001



Incidenza di DE stratificata per tipo, durata e controllo del diabetes, e 
BMI

D. Fedele et al., J Urol 2001



Mm. metaboliche e sessuopatie

• Le mm. metaboliche costituiscono per la sessuologia 
medica un ottimo paradigma. Sono infatti possibili 
tutte le etiologie:

• PSICOGENE
• VASCOLARI
• NEUROLOGICHE
• ENDOCRINE
• IATROGENE



Il controllo metabolico

I soggetti diabetici con 
DE presentano un 
peggior controllo 
metabolico

De Berardis et al.: Diabetes Care, 2002
Quindi la DE è un marker
di controllo metabolico



FATTORI DI
RISCHIO 

DELLA D.E.



La disfunzione endoteliale è un fattore di rischio per CVD e 
DE

Heart failure

Hypertension

ED

Atherosclerosis Smoking

Oxidative stress Diabetes

Endothelial dysfunction

Adapted from Rubanyi GM.  J Cardiovasc Pharmacol 1993; 22 (Suppl 4): S1–S4

Relatore
Note di presentazione
The current thinking is that ED is the newest addition to what is a complex of conditions – hypertension, atherosclerosis, diabetes, and cardiac failure – that have an associated underlying dysfunction of vascular endothelium in common. 
The mechanisms by which CVD risk factors lead to endothelial malfunction are currently under investigation. A common denominator among these risk factors is oxidative stress.




Fattori di rischio per la DE

4x

2 - 3.5x

3 - 4x

1.5 - 2x

2x

Low HDL-C

Unemployment

LUTS

Depression

Diabetes

Hypertension

Heart disease

1.5 - 2x

2x

Laumann EO, et al. J Am Med Assoc 1999; 281: 537-544.
Braun M, et al. J Impot Res 2001; 12: 305-11.
Presented at CAU meeting, September 2000, Buenos Aires, Argentina.



Farmaci antiipertensivi e DE

Diuretics
• Chlorthalidone
• HCTZ
• Spironolactone

α-Blockers
• Tamsulosin
• Terazosin

β-Blockers
• Propranolol
• Atenolol
• Labetalol

Central α-agonists
• Guanabenz
• Guanadrel
• Guanethidine

Sympatholytics
• Methyldopa
• Clonidine
• Reserpine

Vasodilators
• Hydralazine

Adapted from Finger WW et al. J Fam Pract 1997;44:33-43.



Fumo e DE

Parazzini F, et al. Eur Urol 2000: 37(1): 43-9.

Smoking risk factor 
2

1

0

Odds
ratio

Ex-smokers Current smokers

1.6
1.7

1.0

Never smoked
(referent)



Luciano De Crescenzo



Percorso diagnostico 
della disfunzione erettile



Gestione diagnostica della DE

Ia Visita
• Colloquio

– Identificazione del problema
• Anamnesi

– Ia valutazione DE (fattori di rischio organici e 
psicologici))

• I livello diagnostico
– Esame obiettivo
– Esami di laboratorio 
– Questionari 

• Prospetto opzioni terapeutiche e follow up

Relatore
Note di presentazione
Per il MMG può essere utile, qualora emerga una DE nel colloquio con un paziente, fissare un appuntamento per avere un po’ più tempo a disposizione. Nel corso delle visita il colloquio consente di  …



 Facilitare il colloquio
 Educare il paziente e la sua partner
 Incoraggiare la comunicazione 
 Caratterizzazione del problema
 Anamnesi 

 patologie associate 
 fattori di rischio
 stile di vita

 (abusi di sostanze ecc)

Anamnesi

Relatore
Note di presentazione
Facilitare il colloquio vuol dire mettere a suo agio il paziente che è venuto a parlare di un argomento che lui giudica quasi sempre difficile ed imbarazzante. Massimo ascolto, soprattutto nella parte iniziale del colloquio (niente schede da finire di compilare, telefoni che squillano e segretarie che interrompono)



 epoca di insorgenza
 modalità di insorgenza
 situazione relazionale
 situazione sessuale attuale
 erezioni notturne
 disturbi disurici
 uso di farmaci

Anamnesi DE



Scale di disfunzione erettiva (pencil and paper)

 standardizzare la gravità dei 
sintomi

 monitorizzare l’efficacia di una 
terapia

 IIEF (Rosen RC et al. Urology, 1997)

Relatore
Note di presentazione
Nella diagnostica di I livello della DE, negli ultimi anni è andato affermandosi l’uso di questionari, la cosiddetta diagnostica pencil and paper. Molti specialisti la usano per obiettivare (mediante un punteggio) la DE ma certamente non sostituisce l’anamnesi e il valore del colloquio. Il più utilizzato è l’International Index of Erectile Function (IIEF)  



Questionario  IIEF-5

• Valutazione 
quantificabile della D.E.

• Controllo nel tempo
• 5 domande

– 4 sulla funzione erettiva
– 1 sulla soddisfazione 

sessuale (componente 
psicologica)

Relatore
Note di presentazione
L’International Index of Erectile Function è sicuramente il più utilizzato e testato. Comprende 15 domande che indagano le varie componenti della dinamica sessuale maschile. 
La forma abbreviata in sole 5 domande consente un’analisi rapida della sola funzione erettiva.



RIGIDOMETRIA  
NOTTURNA  PENIENA



RIGISCAN





AUDIO VIDEO 
SEXUAL STIMULATION



+

RIGISCAN IN REAL TIME



ECOCOLORDOPPLER  
PENIENO DINAMICO



ECOCOLOR DOPPLER  PENIENO

Sonda 7,5 - 10 MHZ
Studio Morfologico ed Emodinamico del pene

Valutazione basale e dinamica (PGE1 10 µg) 5-10-15-20 minuti



ECOCOLORDOPPLER  PENIENO  NORMALE



ECOCOLORDOPPLER  PENIENO PATOLOGICO 
INSUFFICIENZA  ARTERIOSA



DIAGNOSTICA 
NEUROLOGICA



TEST NEUROLOGICI

• Biotesiometria: misura la soglia di sensibilita’
vibratoria peniena

• Studio della velocita’ di conduzione del nervo dorsale
del pene

• Studio del riflesso bulbo-cavernoso: esplora l’arco
riflesso pudendo-pudendo (stimolo elettrico del
n.pudendo e registrazione attivita’ elettromio-grafica
in un muscolo innervato dallo stesso nervo,es. m.
bulbocavernoso.)





PSICOSSUOLOGIA DELL’IMPOTENZA



Cause psicologiche di impotenza

• Timore di insuccesso
• Timore di essere abbandonato
• Incapacità di abbandonarsi alle 

proprie sensazioni
• Condizionamenti sessuofobici
• Mancanza di coinvolgimento 

(relazionale)
• Eccessivo coinvolgimento 

(novità)
• Stress



Difficoltà relazionali



paura

Cattiva prestazione
sessuale

molta paura

Tremenda prestazione
sessuale

TERRORE

Per miriadi di ragioni:

Cattiva prestazione
sessuale



TERRORE
“ Ora devo fare meglio…”

“…Meglio non fare nulla…”

“…Stasera guardo TV7…”

“…Non mi guarda più…”

“…Non gli piaccio più…”

“…Avrà un’altra…”

Ansia da 
prestazione



Terapia e psicoterapia



Il testosterone
• ORALE:

– T undecanoato: 120-240 mg/die

• PARENTERALE:
– T enantato: 200 mg  2 vv. mese
– T enantato + T propionato (depot)
– T undecanoato (1000 mg ogni 3-4 

mesi)

• TRANSDERMICO:
– Androderm: 1-2 cerotti/die
– Androgel – di prossima disponibilità

Indicazioni: ipogonadismo
Controindicazioni:eritrocitosi, ipertrofia complicata e K prostata.



Gli inibitori della PDE5
NANC

RelaxationPDE5
Ca++

Guanylyl cyclaseNOS

L-Arg

NO

cGMP

5’GMP GTP



L’importanza del medico

• Il ruolo del medico nel 
modulare e indirizzare 
la terapia con PDE5i è 
essenziale.

• Il medico deve saper 
scegliere attentamente 
le parole (pochissime e 
semplici) con cui 
presenta e caratterizza 
il farmaco.



Gli uomini preferiscono richiedere un trattamento 
per la miglior qualità sessuale piuttosto che un 

trattamento per la DE
Proporzione di uomini che riportano un decremento della funzione 

erettile e che sono maggiormente  interessati a chiedere al medico una 
ricetta per…

ED: 37% Miglior
sesso: 66%



Erectile Dysfunction: il vecchio significato

NIH Consensus Statement. 1992 Dec 7-9;10(4):1-35.

La disfunzione erettile: l’incapacità di ottenere e/o 
mantenere un’erezione sufficiente per una performance 
sessuale soddisfacente”

—National Institutes of Health



Erectile Dysfunction: il Nuovo approccio

NIH Consensus Statement. 1992 Dec 7-9;10(4):1-35.

Disfunzione erettile è “l’incapacià di ottenere e/o mantenere
penile un’erezione sufficiente per una soddisfacente
performance sessuale.”

—National Institutes of Health



Cosa vogliono gli uomini con ED?

• Erezioni presenti quando è 
necessario che ci siano

• Erezioni rigide e durature nel
tempo

• Erezioni consistenti e affidabili
• Capacità di soddisfare se 

stessi e le loro partner
• Autostima

Relatore
Note di presentazione







Declinazione del tema della NOVITA’
• Il medico deve sapere a chi indirizzare questo 

messaggio NUOVO
• La novità comunque genera interesse 

appassionato



Caratteristiche dell’elemento 
rivoluzionario 

Tre sono gli elementi di forza di un nuovo farmaco:

la velocità di azione

Il profilo di tollerabilità

L’affidabilità  



Comunicare 

Quali sono i messaggi che trasmetto ai miei 
pazienti?

contaci

ho una novità per te COSTRUITA SUI TUOI 
BISOGNI



PDE, phosphodiesterase

Avanafil SmPC 2013; Sildenafil SmPC June 2013; Vardenafil SmPC April 2013; Tadalafil SmPC April 2013

Characteristic
PDE5 inhibitor

Avanafil Sildenafil Vardenafil Tadalafil
Tmax (range) 30–45 min 30–120 min 30–120 min Not reported
Tmax (median) 0.5-0.75 h 1 h 1 h 2 h
Effect of food on Tmax Delayed by 1.25 h Delayed by 1 h Delayed by 1 h None

Plasma protein binding 99% 96% 95 % 94%
Half-life 6–17 h 3–5 h 4–5 h 17.5 h (mean)
Accumulation in plasma None Not reported None Not reported
Effect on exposure/clearance, of:
Age None Reduced clearance Reduced clearance Reduced clearance

Mild renal impairment None None None Increased exposure
Moderate renal 
impairment None None None Increased exposure

Severe renal impairment No data Increased exposure Increased exposure Increased exposure

Mild hepatic impairment None Increased exposure Increased exposure None
Moderate hepatic 
impairment Reduced exposure Increased exposure Increased exposure None

Severe hepatic 
impairment Not studied Not studied Not studied Limited data

Caratteristiche farmacocinetiche dei PDE5

Relatore
Note di presentazione
References

Avanafil Summary of Product Characteristics, 2013
Sildenafil Summary of Product Characteristics, June 2013
Vardenafil Summary of Product Characteristics, April 2013
Tadalafil Summary of Product Characteristics, April 2013






“Back to the 
future”

of the love pills
• On demand vs. chronic ?
• Curative vs. Symptomatic ?
• Short acting vs. long-acting ?
• Does pharmacokinetics matter?



New therapies that overcome some of the limitations of current treatments 
(e.g., those offering greater discretion or flexibility) may help to reduce the 

stigma of ED, and encourage uptake of and continuation with therapy. ….need 
for a new therapeutic paradigms in ED management.



for ED treatment?
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a longitudinal randomized double-blind placebo-controlled trial. J Sex Med 2008; 5: 476–84

4. Montorsi F, Brock G, Lee J et al. Effect of nightly versus on-demand vardenafil on recovery of erectile 
function in men following bilateral nerve-sparing radical prostatectomy. Eur Urol 2008; 54: 924–31

5. Aydogdu O, Gokce MI, Burgu B, Baltaci S, Yaman O. Tadalafil rehabilitation therapy preserves penile size 
after bilateral nerve sparing radical retropubic prostatectomy. Int Braz J Urol 2011; 37: 336–44

6. Bannowsky A, Schulze H, van der Horst C, Hautmann S, Junemann KP. Recovery of erectile function after 
nerve-sparing radical prostatectomy: improvement with nightly low-dose sildenafil. BJU Int 2008; 101: 
1279–83

SOME IMPROVEMENTS OVER BASELINE BUT NO DIFFERENCE OVER PLACEBO:
smooth muscle content 

elastic fibres 
connective tissue content

IIEF (some changes)
nocturnal penile tumescence and rigidity (significant, small studies) 



Back to the future of the love pills

• On demand vs. chronic ?
• Curative vs. Symptomatic ?
• Short acting vs. long-acting ?
• Does pharmacokinetics matter?











PDE5I are modulators of signals/triggers:
- Metabolic…
- Neurologic…
- Receptorial…

- THE SIGNAL MUST BE PRESENT TO OPERATE!



Back to the future of the love pills

• On demand vs. chronic ?
• Curative vs. Symptomatic ?
• Short acting vs. long-acting ?
-> on demand to restore sexual intercourse
• Does pharmacokinetics matter?



L’importanza della Farmacocinetica…

Efficacy

Onset of Action

Duration of Action



Avanafil: Chemical structure and mechanism of action

• Highly selective and reversible 
inhibitor of PDE5
• Unique chemical structure 
compared with other PDE5 
inhibitors

– Central structure formed 
by a nitrogen derivative 
of a pyrimidine 
carboxamide

– Sugar component is a 
cyclic 
chloromethoxybenzylami
no structure

– Exists as a single 
Kedia et al. Ther Adv Urol 2013



Avanfil: a different molecular structure





Selectivity profiles of PDE5 inhibitors
PDE Isozyme Selectivity vs PDE5 (fold difference)

Avanafil Sildenafil Vardenafil Tadalafil

PDE1 10,192 375 1012 10,500

PDE2 9808 39,375 273,810 >25,000

PDE3 >19,231 16,250 26,190 >25,000

PDE4 1096 3125 14,286 14,750

PDE5 1 1 1 1

PDE6 121 16 21 550

PDE7 5192 13,750 17,857 >25,000

PDE8 2308 >62,500 1,000,000 >25,000

PDE9 >19,231 2250 16,667 >25,000

PDE10 1192 3375 17,857 8750

PDE11 >19,231 4875 5952 25

Wang et al. J Sex Med 2012
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Plasma Avanafil Concentrations in 
Fasted and Fed Subjects



• Avanafil is primarily metabolised by the 
liver
– CYP3A4 (major route)
– CYP2C9 (minor route)

• Major metabolites
– M4 accounts for 23% of parent compound and 4% of pharmacological 

activity

̶ Inhibitory potency for PDE5 18% of that of avanafil
– M16 accounts for 29% of parent compound and has no activity against 

PDE5

• Excretion
          

Avanafil SmPC, 2013

Avanafil: Metabolism



• Avanafil is rapidly absorbed following oral 
administration and does not accumulate in plasma 
with once- or twice-daily dosing

– Short time to maximal plasma concentrations compared with other PDE5 
inhibitors

– No dosage adjustment required for elderly patients* , or those with mild or 
moderate renal or hepatic impairment

– Avanafil can be administered with or without food

August 2014:10 701–711

Eric G Katz, Ronny BW Tan, Daniel Rittenberg, Wayne J Hellstrom





The Importance of Being Earnest

Avanafil arrived as the fourth PDE5i, but pretending to 
score as the first PDE5 ever: 
5 Randomized controlled trials enrolling:  
• Non-naïve patients
• Diabetics
• Prostatectomized



Asian Journal of Andrology (2014) 16, 472–477;

Four publications, involving a total of 1381 patients, randomized controlled trials (RCTs) 
that compared avanafil with a placebo.

Successful 
vaginal 

penetration

Successful 
intercourse



Successful 
vaginal 

penetration

Successful 
intercourse

Discontinued 
do due to 

Adverse Events

Headaches 



The Importance of Being Earnest

• Avanafil and vardenafil have the shortest onset of action and 
may be best for spontaneous sexual activity.
• Tadalafil carries the longest half-life and may be preferred for 
psychological issues or  LUTs.
• No PDE5I has been proven effective for penile rehabilitation 
(their use should be viewed as investigational)
• Patient preference comparisons of sildenafil, vardenafil and 
tadalafil did not demonstrate inferiority of any. 
• Prescription data of individuals taking PDE5i suggest patients 
are least likely to switch from sildenafil than from tadalafil or 
vardenafil.



Avanafil: from Pharmacokinetics to Clinical Implications



Practical Tips for using Avanafil

• In difficult patients (most of patients): start 200 mg
• In those discontinuing other PDE5i for headaches: 

start with 100 mg. 
• Rapidity of onset: flexibility and discretional !
• Cost is an issue: as much as generic sildenafil (but 

high quality control drug)
• Safety (cardiac, nitrates, visual) a significant 

advantage.





Riconosco e 
tratto un 
eiaculatore 
precoce





1. Definizione della patologia



La PE, un sintomo in 3D

1.La perdita del controllo

2.Lo stress

3. Il tempo



La perdita del controllo
La prospettiva del paziente:
– Un arciere che scocca la freccia senza essersi reso conto di 

averla estratta dalla faretra, averla incoccata, atteso la preda, 
preso la mira. La freccia scocca senza controllo.

La sensazione del paziente è di eiaculare senza controllo



Il tempo
Intravaginal Ejaculatory Latency Time = IELT = tempo 
di latenza eiaculatoria intravaginale

Misurato con cronometro (min / sec)



Lo stress
In uno studio osservazionale su 1587 uomini con EP e 
sulle loro partner si è dimostrata una significativa:

1. Riduzione dell’attività sessuale
2. Riduzione della soddisfazione sessuale
3. Riduzione della QoL
4. Aumento del distress
5. Aumento delle difficoltà interpersonali

Diagnosis of PE made according to Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, text revision (DSM-IV-TR) criteria
Rowland et al. (2007) J Urol 177: 1065-1070



• < 9: no EP

• 9 - 11: probabile EP

• > 11: EP



McMahon et al (2008) J Sex Med 5:1590–1606

Definizione evidence-based della EP-LL

L’eiaculazione precoce è una disfunzione sessuale caratterizzata da:
• Un’eiaculazione che si verifica sempre o quasi sempre prima o entro 

circa un minuto dalla penetrazione vaginale; e
• L’incapacità di ritardare l’eiaculazione in tutte o quasi tutte le 

penetrazioni vaginali; e
• Conseguenze personali negative come distress, disagio, frustrazione 

e/o rifiuto dell’intimità sessuale



2. Cenni di epidemiologia



Epidemiologia

1. La più frequente disfunzione sessuale maschile

2. Ma NON la più frequente causa di consultazione sessuologica
o andrologica

1. Sottodiagnosticata

2. Sottotrattata
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Epidemiologia: the Global Study of Sexual 
Attitudes and Behaviours (GSSAB)

EP:
20%



Come iniziare a parlare di EP

SE VUOLE PARLARMI
DI PROBLEMI SESSUALI,
TOCCHI IL PULSANTE NERO



L’Eiaculazione Precoce è la disfunzione 
sessuale maschile più diffusa ed ha un 

impatto importante sulla qualità di vita di chi 
ne soffre. Nonostante questo, però, gli 

uomini spesso sono riluttanti a parlare di 
questo disturbo con un medico, perché 

provano imbarazzo e vergogna.

Moncada I. J Sex Med 2011

Tuttavia, molti pazienti che hanno dei 
problemi sessuali apprezzano la volontà del 

medico di affrontarli con loro.



Alcuni non hanno ricevuto NESSUNA formazione in 
sessuologia o andrologia

Ancora alcuni MMG hanno paura 
di parlare di sessualità?

Alcuni risentono di educazione e pregiudizi

Alcuni non si ritengono all’altezza

Alcuni temono di non avere TEMPO

Alcuni pensano che non sia IMPORTANTE



Rolo dell’EP nel quotidiano del 
MMG

• L’EP è certamente un 
problema medico che 
investe la persona e la 
coppia nella sua totalità.

• Non può è non deve 
essere considerato 
semplicemente un 
aspetto che riguarda lo 
stile di vita o l’attività 
ricreazionale.



Cosa può accadere al MMG di 
fronte alla richiesta del paziente?

nega

banalizza prescrive

Oppure:

management follow-upX X



SOLUZIONE



La stessa Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sostiene che
“la salute sessuale è parte integrante 

della salute e del benessere 
dell’individuo”



PERCHE’ IL MMG DOVREBBE TRATTARE LA TEMATICA SESSUALE 

CON I SUOI PAZIENTI?

FIGURA PROFESSIONALE CHE SI INTERFACCIA 

CON

MAGGIORE FREQUENZA CON I PAZIENTI



Approccio somato-
psichico e 

psico-somatico

Unico modo per comprendere 
globalmente 

la disfunzione sessuale



CLINICA IN 
SESSUOLO

GIA

il PAZIENTE           
è         

la COPPIA

=
CORPO/MENTE

INDIVIDUO
/COPPIA

CONTESTO



Come impatta
l’EP sulla partner



PARTE 
PRIMA



PARTE 
PRIMA



PARTE 
PRIMA

La partner funge 
da ruolo chiave 
nel motivare il 

maschio affetto 
da EP a 

richiedere aiuto



POSSIBILITA’ 
TERAPEUTICHEFARMACI

CONSULENZA 
SESSUOLOGICA

INTERVENTI 
PSICOTERAPEUTICI 

PSICODINAMICI INTERVENTI 
PSICOTERAPEUTICI 

COGNITIVO-
COMPORTAMENTALI

INTERVENTI 
PSICOTERAPEUTICI 

SISTEMICO-
RELAZIONALI

SEX 
THERAPY



Individuazione di piani di 

intervento efficaci che si adattano 

alle esigenze della persona, 

piuttosto 

che ai principi di uno 

specifico intervento!



4 livelli di integrazione:

Integrazione all’interno della mente dello 

psicoterapeuta

Integrazione tra strumenti utilizzati

Integrazione fra modelli di riferimento

Integrazione tra figure professionali

SESSUOLOGIA: necessità di un 
«setting integrato»



Integrazione in sessuologia tra il medico e lo 

psico-sessuologo

Invio allo psico-sessuologo quando le cause 

organiche vengono escluse



COINVOLGIMENTO DEGLI MMG NELLA 

GESTIONE DELLE PROBLEMATICHE 

SESSUALI

Gli MMG discutono con il loro pazienti delle 

problematiche sessuali?

I MMG sottostimano 
la prevalenza delle DS 

tra i loro assistiti



COINVOLGIMENTO DEGLI MMG NELLA 

GESTIONE DELLE PROBLEMATICHE 

SESSUALI
Gli MMG discutono con il loro pazienti delle 

problematiche sessuali?

I MMG provano 
vergogna, 
discomfort

nell’affrontare con i 
propri pazienti la 
tematica sessuale



PARTE 
SECONDA

Circa la metà del campione 
di soggetti con DE (52%; 
2.702/5.184) non parla 

della propria problematica 
sessuale con il MMG

Pazienti ≥60 anni: 
relazione più stretta con il 

proprio MMG



PARTE 
SECONDA

Migliore relazione con il 
proprio medico

Maggiore conoscenza degli 
effetti collaterali dei 

medicinali
Maggiore propensione 

all’assunzione di farmaci a 
lungo termine

Minore frequenza di 
assunzione di iPDE-5



PARTE 
SECONDA

 No adesione a un training di abilità 
comunicative

PREDITTORI 
NEGATIVI:

 Conoscenza insufficiente della fisiologia del 
comportamento sessuale

 Incapacità a gestire le richieste dei pazienti nei 
tempi prestabiliti

 Mancanza di un setting che favorisce la «privacy»

 Caratteristiche personali (età, genere femminile del 
medico/paziente, credenze personali, paure



N= 222 
MMG



APPROFONDIMENTO DELLA STORIA 
SESSUALE

ASSESSMENT 
SESSUALE

Sì
(78.3%)

NO
(21.7%)

Gli urologi e i cardiologi
lo fanno con maggiore 

frequenza

Gli internisti e i 
MMG lo fanno con 
minore frequenza

Gli urologi si 
percepiscono più 

esperti nella 
gestione della sfera 

sessuale



PARTE 
SECONDA

NECESSITA’ DI INCORPORARE 

L’ASSESSMENT SESSUOLOGICO 

NELLA PRATICA CLINICA

SE IL MEDICO 
NON CHIEDE, 
IL PAZIENTE 

NON 
RISPONDE!!!!!!

!!



PARTE 
SECONDA

PERCHE’ IL MEDICO NON 

CHIEDE?

 NECESSITA’ DI UNA VISIONE GLOBALE 
DEL PROBLEMA

 GESTIONE EFFICACE DEL TEMPO



L’IMPORTANZA DEL PARTNER: 

ABBANDONO DELLA TERAPIA

GLOBAL 
PROBLEM’S VIEW

 Resistenze alla terapia: spesso di 
natura emotiva

 Il fattore relazionale è una tra le 
cause psicologiche più frequenti delle 
DS 



1. Il MMG ascolta per 1 min.la problematica 
riferita dal paziente

GESTIONE CORRETTA DEL 
TEMPO

2. Enfasi sulla possibilità di aiuto 

3. Il MMG sottolinea i limiti di tempo

4. Si fissa un nuovo appuntamento per la discussione della 
problematica sessuale



MODALITA’ DI CONDUZIONE DI 

UN COLLOQUIO

COLLOQUIO: mezzo di scambio nella 

comunicazione quotidiana

MODALITA’ DI CONDUZIONE: 

 dipende dal grado di strutturazione che si vuole 

dare al colloquio

 Dipende dal tipo di informazioni che vogliamo 

ottenere

Scambio di 

parole

Scambio di 

comportamenti 

non verbali



STILE DEL COLLOQUIO

 STILE  RIGIDO (l’intervistatore impone le domande, risposte 

seguono un certo ordine
 STILE PERMISSIVO (intervista condotta in maniera aperta; 

l’intervistatore assume libertà all’interno del dialogo

 STILE CONSULTIVO (i due partecipanti collaborano;  la 

condotta del conduttore si adegua all’utente)
 STILE PARTECIPATIVO (le parti coinvolte rimangono 

indipendenti ai fini 

del colloquio)



EFFICACIA DEL COLLOQUIO
TIPO DI 

MOTIVAZIONE

MOTIVAZIONE INTRINSECA: si richiede il 

colloquio per raggiungere un certo 

processo di conoscenza. L’incontro è 

richiesto o accettato da entrambi i 

partecipanti.
MOTIVAZIONE ESTRINSECA: l’interesse 

per l’incontro e la conversazione 

riguarda un tema proposto dallo 

psicologo. L’incontro avviene a 

prescindere da un’adesione autentica 

del paziente



CARATTERISTICHE di 

PERSONALITA’

 PERSONALITA’ ARMONICA ED 

EQUILIBRATA
 BUONA MATURAZIONE SUL PIANO 

AFFETTIVO-EMOTIVO
 DISPONIBILITA’ AL RAPPORTO SOCIALE

 CAPACITA’ DI METTERSI NEI PANNI 

DELL’ALTRO, MANTENENDO LA GIUSTA 

DISTANZA EMOTIVA
 EVITAMENTO DI STEREOTIPI E 

PENSIERO GIUDICANTE



FASI DEL COLLOQUIO

 INTRODUZIONE:  - creazione di un clima accogliente

- accoglimento (definizione di ruoli, contesti 

di appartenenza)

- motivo del colloquio (problema riferito dal 

paziente)

- scopo del colloquio (varia in base alla 

sequenza di incontro) 

 CONCLUSIONE (sintesi dei dati ottenuti e pianificazione delle 

attività)

 SVOLGIMENTO (raccolta informazioni, elaborazione dei dati)



COMUNICAZIONE NON 

VERBALE

FUNZIONE
del comportamento non verbale

RIPETIZION
E

CONTRADDIZION
E ACCENTUAZIONE

REGOLAMENTAZIONE 
COMPORTAMENTO 

SUCCESSIVO

SOSTITUZIONE



MODALITA’COMUNICAZIONE NON 

VERBALE

 MOVIMENTI DEL CORPO:  - gesticolazione

- movimenti del 

tronco/arti/mani

- espressioni della 

mimica facciale

- postura

 CARATTERISTICHE FISICHE:  -

abbigliamento

- trucco, 

abbellimento



MODALITA’COMUNICAZIONE NON VERBALE

 PARALINGUAGGIO: 

modo in cui un messaggio viene                                        

emesso                                         -

qualità/timbro di voce

vocalizzazioni

 FATTORI AMBIENTALI:  - arredo dello 

studio

- disposizione 

dell’arredamento



IL SILENZIO

Privo di 

comunicazione

Connesso ad aspetti 

emozionali 

del paziente

Resistenza al 

colloquio

Momento 

riflessivo/di insight



Strategie per la conduzione di una buona 

consulenza sessuologica

 Conoscere la fisiologia della sessualità e le sue 

componenti psicologiche

 Utilizzare un linguaggio semplice, senza troppi 

tecnicismi 

 Evitare atteggiamenti giudicanti, cercando di 

mostrare interesse verso le tematiche proposte 

dal paziente

 Rapporto consapevole con la propria sessualità



Anamnesi sessuologica: quali 
variabili considerare

Primo colloquio in sessuologia

Età

Paese di origine e credo religioso

Famiglia di origine

Grado di istruzione, posizione lavorativa

Stato civile, prole

Pubertà

Educazione sessuale

Atteggiamento verso gli argomenti «spinti»

Atteggiamento verso il proprio corpo

Orientamento sessuale

Prime esperienze sessuali/traumi

Abitudini alimentari e uso di alcolici

Indice di benessere globale



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare
PAESE DI ORIGINE: la sessualità è il 

prodotto del contesto socio-culturale di 

appartenenza

 SINDROME DI SRADICAMENTO (stress, disturbi 

psicopatologici, tra cui depressione disturbo 

dell’adattamento)

 VIOLENZE GEO-POLITICHE (traumi, abusi, 

mutilazioni sessuali, torture, genocidio, prigionia)



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

FAMIGLIA DI ORIGINE: la sessualità è il prodotto 

del contesto FAMILIARE

 ASPETTI EREDITARI/GENETICI (presenza di 

patologie genetiche che possono determinare 

l’insorgenza delle disfunzioni sessuali)

 EDUCAZIONE E RELAZIONI FAMILIARI 

 ORDINE DI FRATRIA (influenza sulla struttura di 

personalità e sul ruolo sessuale 



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

PUBERTA’: valutazione delle prime modificazioni 

corporee
 Si ricorda quando il suo timbro di voce ha iniziato 

a modificarsi?

 Quando ha iniziato a radersi?

 Quando ha avuto la prima eiaculazione/il 

menarca?
 Quando ha notato le prime modificazioni al 

seno?



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

EDUCAZIONE 

SESSUALE

Tipo di educazione sessuale 

ripartito in 

famiglia/atteggiamento 

genitoriale nei confronti 

della sessualità



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

PRIME ESPERIENZE SESSUALI

 A che età ha avuto il suo primo rapporto 

sessuale?
 Che tipo di relazione aveva con il suo partner 

sessuale?

 Come si è sentito/a dopo il rapporto?

 Quali sono state le motivazioni che l’hanno 

spinta ad avere il suo primo rapporto sessuale?



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

EVENTI 

TRAUMATICI
 Vissuto negativo relativo ai giochi sessuali 

infantili
 L’essere stati scoperti dai genitori durante l’auto-

erotismo
 Abuso sessuale/incesto



Anamnesi sessuologica: 
quali variabili considerare

DESIDERIO E ATTIVITA’ 

MASTURBATORIA
 MASTURBAZIONE: atto, comportamento, 

struttura caratteriale

LEI SI 

MASTURBA???

Nell’adolescenza, lei saprà,  è pratica comune 

masturbarsi; è capitato anche a lei? 

Con che frequenza si masturba? Accompagna tale 

pratica a delle fantasie?

O

K

O

K



Anamnesi sessuologica: utilità dei test 
psicometrici

Sessualità maschile Sessualità femminile
International Index of Erectile Function (IEEF) Brief Sexual Function Index for Women (BSFI-W)

Sexual Health Inventory for Men (SHIM) Female Sexual Function Index (FSFI)

Erectile function domain of IIEF-6 Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction 
(GRISS)

Brief Sexual Function Inventory for Urology 
(BSFI)

Sexual Function Questionnaire (SFQ)

Florida Sexual History Questionnaire (FSHQ) Female Intervention Efficacy Index (FIEI)

Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ) Profile of Female Sexual Function (PFSF)

Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction 
(GRISS)

Short form of the Personal Experience Questionnaire 
(SPEQ)

Erection Quality Scale (EQS) Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ)

Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX)

Derogatis Interview for Sexual Functioning Self 
Report (DSFI-SR)

Derogatis Sexual Function Inventory (DSFI)

Sexual Interaction Inventory (SII)

Self-Esteem And Relationship Questionnaire 
(SEAR)

Psychological Impact of Erectile dysfunction
(PIED)

Quality of Sexual Life Questionnaire (QVS)

Erectile Dysfunction Inventory of Treatment 
Satisfaction (EDITS)

Patient and Partner Treatment Satisfaction 
Scale (TSS)

Chinese Index of Premature Ejaculation (CIPE-



TAKE HOME 
MESSAGES

 APPROFONDIRE CON IL PROPRIO PAZIENTE LA 
SFERA SESSUALE

 DOMANDE APERTE, 
SEMPLICI

 CONSIDERARE IL CONTESTO SOCIO-CULTURALE 
DI APPARTENENZA

 PRENDERE IN CONSIDERAZIONE IL/LA PARTNER

 UTILIZZO TEST PSICOMETRICI

 APPROCCIO MULTI-DISCIPLINARE

 VISIONE SOMATO-PSICHICA E PSICO-SOMATICA



3. Inquadramento fisiopatologico



Tassonomia dell’EP
• CAUSA

– ORGANICA
• Genetica
• Neurobiologica
• Urologica
• Endocrina
• Farmacologica

– NON-ORGANICA (idiopatica)
• Funzionale (esperienze, 

educazione)
• Costitutiva (abitus psicologico)
• Stress-indotta (acuta o cronica)
• Deficit culturale psicosessuale

• ESORDIO
– LIFELONG
– ACQUISITA (dopo un periodo di 

normale controllo eiaculatorio)

• TEMPO
– ANTE PORTAS (prima della 

penetrazione)
– INTRA MOENIA (durante la 

penetrazione)

• TIPO
– ASSOLUTA (generalizzata, non 

dipendente dal partner o dal contesto)
– RELATIVA (situazionale, dipendente dal 

partner o dal contesto)

• CO-MORBIDITÀ
– SEMPLICE (in assenza di altri sintomi 

sessuali)
– COMPLICATA (in presenza di altri 

sintomi sessuali, type II of Shapiro, 
1947)
• Con ED
• Dovuta all’ED





Comorbidità con altre disfunzioni 
sessuali

Tentativi di
ottenere

l’eccitazione

EP

DE

Tentativi di
rallentare

l’eccitazione



Paziente di 45 anni, ex fumatore (stop 7 anni fa), sposato con 
una buona relazione coniugale, 1 figlio
Non assume farmaci
Pregresso intervento di ernioplastica inguinale sinistra
Il paziente lamenta disfunzione erettile da circa 1 anno, associata 
ad eiaculazione precoce



All’esame obiettivo, non risultano alterazioni dei genitali esterni
All’esplorazione rettale la prostata risulta di consistenza 
parenchimatosa, di dimensioni compatibili con l’età, a margini 
netti
Presenza di modesto varicocele sinistro



Come procedere?

1. Test di tumescenza peniena notturna

2. Terapia al bisogno con inibitori della PDE-5 o ICI

3. Counselling psicologico per disfunzione erettile

4. Somministrazione del questionario IIEF, Power-color Doppler 
dinamico penieno, Chimica clinica e dosaggi ormonali



Il questionario IIEF evidenzia un dominio EF di 22
• Il power color Doppler dinamico penieno evidenzia una 

disfunzione erettile di grado lieve, a principale componente 
arteriogenica

• Testosterone: 350 ng/ml



Come procedere?

1. Paroxetina 10 mg/die

2. Si richiede counselling psicologico per impostare terapia 
comportamentale

3. Si consiglia al paziente una terapia al bisogno con 
Dapoxetina 30mg, con la possibilità di aumentare il dosaggio 
sino a 60mg se non efficace

4. Terapia cronica con inibitori della PDE5i a basso dosaggio

5. Terapia on-demand con PDE5i 



• Successiva rivalutazione a 3 mesi



1° Controllo
• Dopo 3 mesi il paziente ritorna in ambulatorio e riferisce un 

miglioramento dell’erezione ma una persistente eiaculazione 
precoce

• Il paziente ammette nel frattempo di essere andato in internet  a 
cercare altre soluzioni

• Il paziente riferisce anche di aver acquistato on line una crema 
ritardante senza beneficio



1. Si invia il paziente dallo psicologo
2. Si consiglia associazione di avanafil 200 mg e dapoxetina 30 mg al 

bisogno
3. Si invia il paziente dal sessuologo per impostare una terapia di coppia
4. Si aggiunge Paroxetina 10 mg/die

Come procedere?



2° controllo
Dopo 3 mesi il paziente ritorna in ambulatorio e riferisce 
notevole miglioramento sia dell’erezione che dell’eiaculazione precoce



Una disfunzione 
sessuale in 
comorbidità (in 
particolare la DE) 
dovrebbe essere 
trattata prima di 
ogni tentativo di 
curare l’EP.

Linea guida



Conclusione 1

• L’EP è certamente un 
problema medico che 
investe la persona e la 
coppia nella sua totalità.

• Non può è non deve 
essere considerato 
semplicemente un 
aspetto che riguarda lo 
stile di vita o l’attività 
ricreazionale.



5. MANAGEMENT DEL 
PAZIENTE CON EP 



a. Manifestazioni Cliniche dell’EP



La EP-LL è un sintomo con 
fondamento neurobiologico



LL-EP: perché si manifesta

McMahon CG et al. Disorders of orgasm and ejaculation in men. In Sexual Medicine: sexual dysfunctions in men 
and women. 2nd International Consultation on   Sexual Dysfunctions, Paris 2004



Alcune evidenze suggeriscono una 
alterazione genetica
In un campione di gemelli identici l’influenza genetica è presente ma moderata 
(28%). Gli effetti ambientali sembrano più efficenti nel generare l’EP 

Il polimorfismo del promotore del trasportatore della serotonina è associato a 
IELT più breve negli uomini con EP-LL

1. Jern et al. (2009) Int J Impot Res 21:62-67; 2. Janssen et al. (2009) J Sex Med 6(1):276-84

Genotipo N IELT 95% CI 

LL 27 13.2 8.2–22.2

SL/LS 43 25.3 18.6–32.3

SS 19 26.0 14.8–40.6

5-HTTLPR = 5-HT transporter gene-linked polymorphism; L = long variant; S = short variant 



La EP-A è un sintomo psico-
neuro-endocrino-urologico



L’EP può essere sintomo di 
neuropatie

• Sclerosi multipla
• Neuropatie periferiche
• Processi espansivi midollari
• Alterazioni del pavimento pelvico

Denys P, et al. J Soc Biol. 2004
La Pera G, Nicastro A. J Sex Marital Ther. 1996



L’EP può essere sintomo di 
endocrinopatie

• Ipertiroidismo 
– Corona et al. Eur. Urol. 2004
– Waldinger et al. J. Sex. Med., 2005
– Carani et al., J. Clin. Endocr. Metab., 2005

• Testosterone
– Corona et al., J. Sex. Med., 2007

• Leptina
– Nikoobakht et al., J. Sex. Med., 2007

• Prolattina
– Corona et al. J. Sex. Med., 2008



Nella maggioranza dei pazienti con EP l’esame obiettivo è 
più che sufficiente per sospettare una endocrinopatia



Paziente caucasico, 41 anni, divorziato
Attualmente riferisce relazione stabile da circa 1 anno
Riferisce GERD, in trattamento con pantoprazolo
Fumatore (circa 15 sigarette/die), moderato consumo di alcolici



Comparsa di eiaculazione precoce da circa 6 mesi, ad 
insorgenza improvvisa, con uno IELT stimato di circa 1 minuto
Il paziente comunica 2 episodi simili negli ultimi 5 anni, con 
remissione spontanea, con partners differenti
A domanda specifica, il paziente riferisce una sintomatologia 
disurica lieve, caratterizzata da occasionali episodi di bruciore 
minzionale e pollachiuria



All’esame obiettivo, non risultano alterazioni dei genitali esterni
Si riscontra una lieve dolorabilità alla palpazione del testicolo 
destro
All’esplorazione rettale la prostata risulta di consistenza 
parenchimatosa, di dimensioni compatibili con l’età, a margini 
netti, dolorabile alla pressione a livello del lobo destro



Come procedere?

1. Impostazione di terapia antibiotica a largo spettro e terapia 
alfalitica

2. Si richiedono esame urine con urinocoltura, spermiocoltura 
ed uroflussometria con valutazione del RPM per 
impostazione di terapia antibiotica mirata

3. Si consiglia al paziente una uretrocistografia retrograda e 
minzionale

4. Si suggerisce al paziente un tampone uretrale



• L’esame urine con urinocoltura risulta negativo
• La spermiocoltura evidenzia la presenza di E. Coli (>100.000 

colonie), sensibile a fluorochinoloni, gentamicina, vancomicina
• L’uroflussometria presenta Q-max di 28 ml/sec con Q-medio di 

15 ml/sec



Come procedere?

1. Impostazione di terapia antibiotica mirata e rivalutazione ad 
1 mese con urinocoltura e spermiocoltura

2. Terapia antibiotica, alfalitica e paroxetina 10 mg/die e 
rivalutazione ad 1 mese

3. Terapia antibiotica ed ecografia trans-rettale di controllo ad 1 
mese

4. Terapia antibiotica e terapia topica con lidocaina



• Si imposta terapia con fluorochinolonico per 20 giorni
• Rivalutazione con urinocoltura e spermiocoltura



1° Controllo
• Il paziente ritorna in ambulatorio, riferendo la scomparsa della 

sintomatologia disurica e miglioramento dell’eiaculazione precoce
• L’urinocoltura e la spermiocoltura risultano negative



Se fosse residuata EP come procedere?

1. Paroxetina 10 mg/die

2. Si richiede counselling psicologico per impostare terapia 
comportamentale

3. Si consiglia al paziente una terapia al bisogno con 
Dapoxetina 30mg, con la possibilità di aumentare il dosaggio 
sino a 60mg

4. Prosecuzione della terapia antibiotica per la persistenza 
dell’eiaculazione precoce



Ampia discussione con il paziente e la partner sulle possibili 
opzioni terapeutiche
Counselling del paziente ed esplicazione della terapia 
comportamentale
Viene proposto al paziente un trattamento con Dapoxetina 30mg 
al bisogno, con la possibilità di aumentare il dosaggio a 60mg



2° Controllo
• Il paziente ritorna in ambulatorio e riferisce notevole miglioramento 

dell’eiaculazione precoce, con IELT di circa 4 minuti
• Il paziente prosegue il trattamento in corso per la cura dell’EP 

(dapoxetina al bisogno)



Prevalenza della infiammazione / infezione prostatica in pazienti con EP 
(Summary)

Autore n. di pazienti Prostatite

Screponi et al., 2001 46 48-56%

Xing et al., 2003 106 40-46%

Basile-Fasolo et al., 2005 2658 15%

Shamloul & el-Nashaal, 2006 153 52-64%

L’EP può essere sintomo di 
uropatie



Autore n. di pazienti EP

Screponi et al., 2001 26 61.5%

Xing et al., 2003 120 47.5%

Liang et al., 2004 1749 33.7%

Gonen et al., 2005 66 92%

Trinchieri, 2007 399 55.5%

Prevalenza dell’EP in pazienti con prostatite / LUTS
(Summary)



La PE può essere sintomo di 
sofferenze intrapsichiche e/o 

relazionali
1. Comportamento sadico / 

narcisista

2. Ostilità nei confronti del 
partner 

3. Furto dell’orgasmo del 
partner



b. Iter diagnostico

• L’iter diagnostico è 
volto alla ricerca dei 
fattori di rischio

• L’EP è utile per fare 
«prevenzione 
andrologica»



c. Trattamento dell’EP 

• Lo scopo della terapia dell’EP è triplice:
– Aumentare l’IELT
– Aumentare il controllo
– Diminuire lo stress



I 3 approcci

• Psicoterapia
• Diminuire la 

sensibilità peniena
• Aumentare la 

disponibilità di 
serotonina



a. Approccio psicoterapeutico

• Psicoterapia
• Terapia 

comportamentale:
– Stop and start
– Squeeze

• Esercizi di Kegel

Risultati
imprevedibili

Ricadute

Difficile da prescrivere

Necessita
di molto tempo

Molto costoso



b. Anestetici locali



Selective Serotonin Reuptake 
Inhibitors (SSRI)



17 pazienti di età compresa tra 15 e 50 anni (età media 
32.1) con IELT < 2 minuti
Fluoxetina 20mg/die vs placebo per 1 settimana + 
Fluoxetina 40mg/die vs placebo per 3 settimane
Incremento significativo dello IELT nei pazienti trattati 
con Fluoxetina
4 pazienti con effetti collaterali gravi: 2 pazienti hanno 
interrotto la terapia (nausea, insonnia)

FLUOXETINA Efficace nella 
terapia dell’EP, ma il 

trattamento è gravato da 
importanti effetti collaterali

Kara H et al., J Urol. 1996 Nov;156(5):1631-2.



• 94 pazienti con EP (età media 39 anni)
• Gruppo A (61 pz): 4 settimane Paroxetina 20mg/die + 4 settimane 

Paroxetina 20mg on demand
Gruppo B (33 pz): 8 settimane Paroxetina 20mg/die on demand

• Incremento significativo dello IELT paragonabile nei due gruppi
• Eventi avversi solo nel gruppo A (11 pazienti: aneiaculazione, 

anorgasmia, perdita della libido)
Nessun evento avverso nel gruppo B

PAROXETINA efficace nella 
terapia dell’EP, ma con molti effetti 
collaterali e rischi, peggiori della 

fluoxetina

http://www.nature.com/ijir/journal/v21/n3/
http://www.nature.com/ijir/journal/v21/n3/


Dapoxetina [LY 210448], un inibitore selettivo 
della ricaptazione della serotonina (SSRI), è 
strutturalmente simile alla fluoxetina

Modi N et al. J Clin Pharmacol. 2006;46:301-309

Dapoxetina
Caratteristiche biochimiche



Nervo pudendo

afferente
efferente

Nervo dorsale del pene

Nuclei centrali

Stimolo motorio al muscolo 
bulbospongioso

Dati suggeriscono che       
il sito d’azione di 

dapoxetina sia a livello del 
tronco cerebrale o nei 

centri superiori

MA Dapoxetina NON é 
UN ANTIDEPRESSIVO!

Dapoxetina WHO code: 
G04BX14 =                           

“other urologicals”

Clement et al. (2007) Eur Urol 51(3):825–832; Giuliano & Clement (2006) Eur Urol 50(3):454-66; 
Giuliano (2007) Trends Neurosci 30(2):79-84



Diversamente dagli SSRI antidepressivi, dapoxetina ha un profilo 
farmacocinetico caratterizzato da concentrazioni plasmatiche che 
arrivano al picco dopo circa 1 ora dalla somministrazione e con 
un’emivita di circa 1.4 ore
Dopo 24 ore, le concentrazioni plasmatiche di dapoxetina arrivano 
circa al 5% dei valori di picco

Modi N et al. J Clin Pharmacol. 2006;46:301-309

Dapoxetina
Caratteristiche farmacocinetiche



Modi N et al. J Clin Pharmacol. 2006;46:301-309

Le concentrazioni non cambiano dopo 
somministrazioni giornaliere per più giorni consecutivi

Dapoxetina
Caratteristiche farmacocinetiche



Le concentrazioni plasmatiche di dapoxetina non vengono 
significativamente alterate dall’assunzione di un pasto ad alto 

contenuto di lipidi

Dresser et al. J Clin Pharmacol 2006;46:1023-1029

Dapoxetina
Caratteristiche farmacocinetiche



Le caratteristiche farmacologiche di 
dapoxetina la rendono ideale per una 
terapia al bisogno dell’eiaculazione 
precoce
Il fatto che le concentrazioni 
plasmatiche diminuiscono 
velocemente porta ad una riduzione 
degli effetti collaterali normalmente 
associati agli SSRI

Dapoxetina
Caratteristiche farmacocinetiche



Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37

Dapoxetina
Un nuovo farmaco per l’EP



Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37

Risultati
Media dello IELT



Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37

Risultati
Controllo dell’eiaculazione



Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37

Risultati
Soddisfazione nei rapporti



Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37

Eventi avversi



Conclusioni del lavoro

Dapoxetina, somministrata 1-3 ore prima del coito, è in grado di 
aumentare significativamente lo IELT, già dalla prima dose

Dapoxetina ha migliorato la percezione che il paziente ha del 
proprio controllo sull’eiaculazione, la soddisfazione del rapporto 
sessuale, e l’impressione globale riportata dal paziente circa il 
cambiamento della condizione medica

Le partner hanno riferito maggior soddisfazione nei rapporti 
sessuali

Pryor et al. Lancet 2006 368: 929–37



Dapoxetina: programma clinico su 
più di 6.000 pazienti

Trial Randomizzati Placebo-Controllati di Fase III

Studio / regione 012 US 013 US 3002 US/C 3001 Globale 3003 AP

Anno di completamento 2004 2004 2005 2007 2007

Numero dei soggetti 1294 1320 1238 1162 1067

IELT X X X X

Controllo sull’eiaculazione X X X X X

Soddisfazione nei rapporti sessuali X X X X X

Impressione globale di cambiamento X X X X X

Distress personale X X X

Difficoltà interpersonali X X X

PRO della partner X X X

Effetti da sospensione (DESS) X X

AP = Asia-Pacifico; C = Canada;  DESS = Discontinuation-Emergent Signs and Symptoms (Segni e Sintomi 
che Emergono dopo la Sospensione); US = Stati Uniti

Relatore
Note di presentazione
Intravaginal ejaculatory latency time (IELT), the measured by a stopwatch held by the female partner, was the primary efficacy endpoint for the safety and efficacy studies of dapoxetine.  

Initial clinical studies (012 and 013) also incorporated the patient reported outcome (PRO) measures of control over ejaculation and satisfaction with sexual intercourse.  

In response to evolving understanding of the importance of distress and interpersonal difficulty in understanding men with PE, the outcome measures of personal distress and interpersonal difficulty were added to the later phase III studies (3001, 3003). In addition, in order to evaluate a potential adverse effect of dapoxetine on sexual function, the International Index of Erectile Function was also added.  

The abrupt cessation of administration of marketed SSRIs has been reported to result in an SSRI discontinuation syndrome.  The 3002 study, a safety study in the US and Canada, was designed specifically to evaluate the potential for withdrawal syndrome, incorporated the Discontinuation Emergent Signs and Symptoms (DESS) checklist to evaluate the potential for such a withdrawal syndrome.  

The 3001 study, a 6-month safety and efficacy study also included the DESS, as well as the Hamilton Anxiety Scale, The Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, the Beck's Depression Inventory, and the Barnes Akathisia Scale, as in 3002, to determine any effects on mood. 




Come usare dapoxetina 
Raccogliere l’anamnesi del paziente  e visitarlo

Iniziare la terapia con dapoxetina 30 mg (al bisogno)

Valutazione generale di efficacia e tollerabilità

Prima di prescrivere

Alla prescrizione

Follow-up del paziente 
dopo 6-8 somministrazioni

Proseguimento della terapia 

Se il dosaggio di 30 mg 
è sufficiente si può 

continuare  con questo 
dosaggio

Se il dosaggio di 30 mg non è sufficiente, la 
dose può essere aumentata fino alla dose di 60 

mg.



4. L’importanza del Follow-up





Come fare il follow-up?

• È estremamente 
importante che nel 
contratto terapeutico 
emerga la necessità di 
valutare il paziente 
dopo somministrazioni 
ripetute e MAI dopo 1-
2 somministrazioni 
episodiche e casuali!



Conclusione 2

• L’EP è un problema 
medico che ha il 
medico al centro:
– Nella definizione 

fisopatologica
– Nell’individuazione 

dei fattori di rischio
– Nella gestione 

terapeutica
– Nel follow-up



Riconosco e 
tratto una 
anorgasmica





QUANTI ORGASMI?





L’ORGASMO
NASCOSTO



L’anorgasmia

È una malattia?



Terapia 



Riconosco e 
tratto una 
vaginista







Cause e fattori di rischio di 
vaginismo

 NON-
ORGANICHE

 Educazione 
sessuale 
repressiva

 Abusi sessuali 
nell’infanzia

 Conflitti 
psicologici 
profondi

 ORGANICHE
 Endocrinopatie
 Diabete mellito
 Dispareunia
 Sclerosi multipla





• Richiesta d’intervento per problemi di
fertilità

MOTIVAZIONE ALLA CURA DEL PROBLEMA SESSUALE

MOTIVAZIONE DESIDERIO MATERNITA’

EMBLEMA DI UN PARADOSSO



• Il disturbo si manifesta a partire dai 

primi tentativi di rapporti sessuali

• Vincolo di verginità fino al matrimonio 

• EDUCAZIONE DI TIPO RELIGIOSO RIGIDA

• FALSI MITI/CREDENZE SUL MATRIMONIO/
SESSUALITA’



• Aspetto mascolino della donna

• CONFLITTI RELATIVI ALL’IDENTITA’ SESSUALE?

• ASPETTO MASCOLINO COME DIFESA DELLA
• SESSUALITA’?



Opzioni terapeutiche per la cura del vaginismo: quali scegliere?

• Trattamento farmacologico

• Terapia con tossina botulinica

• Sedute di fisioterapia

• Psicoterapia cognitivo-comportamentale

• Sex therapy



Sex therapy: il gold standard

Obiettivo principale: 

riduzione dell’ansia 

associata al rapporto sessuale



Dilatatori di Hagar



Terapie del vaginismo
Usare lo specchio
Proibire la penetrazione
Usare i dilatatori di Hagar
 Non coitale (manuale/orale)
 Dito (da soli, quindi col partner)
Tecniche di rilassamento
Ipnosi
Farmaci (benzodiazepine)



diagnosi

eziologia

organica psicogena

eziologia Problema sessuale 
secondario ad altro
disturbo psichicoDisturbo 

sessuale
primario

Psicoterapia
psicofarmaci

Causa psicologica
minore

Causa psicologica
maggiore

Counseling Sex therapy

Diagnosi e
Terapia medica

Flow chart riassuntiva
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