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Cuvânt înainte 
  

Prin diversitatea și varietatea problematicii sale, medicina 
sexualității ocupă un loc important în cadrul patologiei medicale, atât prin 
frecvență, cât și prin orientarea practică și pragmatică. Este meritorie 
preocuparea autorilor prezentei monografii de a cerceta un domeniu 
recent descoperit și insuficient explorat în științele medicale, care se 
referă prioritar la conceptele despre etapele vieții și la sexualitate. 

Monografia Sexologia de la A la Z, ediția a II-a reia și completează 
o temă deja abordată într-o primă ediție, anume medicina sexualității, 
care constituie un subiect de interes cu multiple valențe interdisciplinare, 
între diferite specialități medicale și psihologie, între tabu și curiozitate. 
Prezenta lucrare reflectă cunoștințele, datele și informațiile cu caracter 
utilizabil în practică, adresându-se specialiștilor psihiatri, dermatologi, 
endocrinologi, diabetologi, ginecologi și nu în ultimul rând urologi. 
Vastitatea și complexitatea noțiunilor abordate aduce date utile 
studenților, rezidenților, precum și specialiștilor tineri care doresc să se 
inițieze în tainele medicinii sexualității.  

Monografia cuprinde un număr de treisprezece capitole. Primele 
capitole parcurg succesiv: diferențierea sexuală intranatală, neonatală, 
postnatală, aspecte ale fiziologiei răspunsului sexual normal, la pacienții 
de sex feminin și masculin, mecanisme neurohormonale, centrale și pur 
hormonale, periferice, care stau la baza răspunsului fiziologic sexual. Sunt 
parcurse particularitățile sexualității survenite de-a lungul vieții, din 
copilărie, pubertate și  senescență, cu modificări fiziologice secundare 
evoluției și involuției organice, cu constelația neuro-endocrină specifică 
diferitelor tipuri de comportament sexual. Cea mai extinsă parte a 
monografiei (capitolele șase – treisprezece) este rezervată patologiei, cu 
ilustrarea particularităților anamnezei in medicina sexualității, chestio-
narele validate pe plan mondial în evaluarea și identificarea disfuncțiilor 
sexuale. Autorii relevă particularitățile sexualității feminine, respectiv 
modificările fiziologice și patologice din perioadele de fluctuații 
hormonale: pubertatea, adolescența, preconcepția, sarcina, perioada 
postpartum și climaxul fiziologic, aspecte indispensabile de a fi parcurse 
într-o evaluare de calitate.  Disfuncțiile sexuale feminine sunt tratate pe 
parcursul a trei capitole diferite, cu referire la disfuncțiile sexuale 
secundare fiziologiei feminine, respectiv cele secundare situațiilor 
etiopatogenetice tipice ginecopatiilor maligne și nonmaligne. Disfuncțiile 
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sexuale masculine sunt tratate într-un capitol unic, vast, parcurând 
entitățile majore: disfuncția erectilă, disfuncțiile ejaculatorii, cele de 
alterare a dorinței și algiile din sfera sexualității, respectiv malformațiile 
cu impact în sfera sexualității.  

Este remarcabil modul în care autorii abordează problematica 
deviațiilor sexuale, un subiect atât de discutat și controversat în prezent, 
care sunt tratate confirm ultimelor evaluări din ghidul DSMV.  

Ediția a II-a a monografiei Sexologia de la A la Z este o variantă 
refăcută și adăugită a primei ediții din 2013, o carte completă, care discută 
critic cele mai actuale și interesante date în domeniul cercetat, comparativ 
cu datele prelucrate din tratatele clasice, prin studiul exhaustiv al unei 
bibliografii recente. Recomand această monografie tuturor celor care 
doresc să se inițieze în acest domeniu încă controversat, cartea 
constituind un ghid de referință pentru literatura de specialitate 
timișoreană și națională. 

 

Prof. univ. dr. Victor Dumitrașcu 
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I. ELEMENTE INTRODUCTIVE  
ÎN MEDICINA SEXUALITĂȚII 

Dan Navolan, Mihaela Plotogea, Marius Craina 

 

 

Conceptul de sănătate sexuală 

Când discutăm despre sănătatea sexuală, trebuie avute în vedere mai multe 
concepte. Activitatea sexuală reprezintă o componentă naturală şi importantă a 
vieții.  

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) acordă o importanţă deosebită 
aspectelor legate de sănătatea sexuală, devenind activă în acest domeniu din anul 
1974 (Defining sexual health – site OMS).  Conform definiției OMS din anul 2006: 
„Sănătatea sexuală este reprezentată de o stare de bine fizică, emoțională, 
mentală şi socială în relație cu sexualitatea. Nu înseamnă neapărat lipsa unei boli, 
disfuncții sau infirmităţi. Sănătatea sexuală necesită o abordare pozitivă şi 
respectuoasă faţă de sexualitate şi faţă de relația sexuală, posibilitatea de a avea 
experiențe sexuale sigure, plăcute, lipsite de coerciție, discriminare sau violenţă. 
Pentru ca sănătatea sexuală să fie păstrată, trebuie respectate şi protejate în 
totalitate drepturile persoanelor”. 

Majoritatea literaturii (ex. articolul intitulat „Sexual health and sexual 
Problems” publicat în anul 2018 în revista Midwifery Womens Health) atrage 
atenția asupra importanţei activității sexuale în viața cotidiană şi relațiile 
interumane. Rolul relațional al activității sexuale este subliniat afirmând că 
desfășurarea activității sexuale oferă senzații plăcute partenerilor şi determină 
partenerii să se simtă mai apropiați. Sănătatea sexuală înseamnă a te bucura de 
sexualitate şi de a avea o activitate satisfăcătoare. Aceasta presupune şi învățarea 
a ceea ce face plăcere pentru sine sau partener. Siguranța în activitatea sexuală 
înseamnă că este vorba de o activitate consimțită, cu respect reciproc şi fără riscul 
transmiterii unor boli cu transmitere sexuală.  

Sunt acceptați mai mulți factori ce influențează viața sexuală, dintre care un 
rol important în definirea calităţii activităţii sexule îl are relația cu partenerul. 
Comunicarea deschisă şi onestă deține un rol important. De asemenea sănătatea 
partenerului poate influenţa calitatea activității sexuale. Patologia cronică sau 
acută, medicația cronică administrată, mediul cultural, religios şi  social, experiența 
sexuală anterioară pot influenţa calitatea vieții sexuale şi raportarea  la aceasta. 

Activitatea sexuală într-un cuplu oferă o satisfacere a nevoilor de bază 
pentru căldura umană, afecțiune şi stabilitate emoțională. 
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Pentru a releva importanţa studierii factorilor ce concură pentru o sănătate 
sexuală amintim că Societatea Canadiană de Obstetrică-Ginecologie a elaborat şi 
publicat în anul 2012 în Jurnalul Canadian de Obstetrică Ginecologie un „Ghid Clinic 
de Consens pentru Sănătatea Sexuală a Femeii”. Acest ghid evaluează următoarele 
capitole: 

1. Sexualitatea pe parcursul vieții. 
2. Clasificarea, cauzele şi evaluarea disfuncțiilor sexuale feminine 
3. Managementul preocupărilor legate de sănătatea sexuală 
4. Probleme de sănătate ce poate afecta sănătatea sexuală 
5. Dispareunia 
6. Tulburările de libidou 
 

Totodată Ahrendt în Cartea de Sexologie pentru Obstetrică Ginecologie 
(Editura Springer 2015) subliniază faptul că absența unei activităţi sexuale nu face 
pe nimeni bolnav. Cu toate acestea, o lipsă cronică de afecțiune emoțională și 
fizică poate crește probabilitatea de a dezvolta tulburări psihice și fizice cu valoare 
de boală. Deseori partenerele cu insatisfacție sexuală şi conflicte în cuplu descriu 
dureri abdominale nespecifice, migrenă, astenie şi depresie, a căror cauză nu se 
poate obiectiva. Alteori prezintă dispareunie, vaginism şi necesită terapie.  

Așa cum precizează ghidul Societăţii Canadiene de Obstetrică-Ginecologie, 
interogarea despre activitatea sexuală a pacientelor ar trebui să facă parte din  
consultul ginecologic cotidian, pentru a avea posibilitatea de a efectua un 
screening pentru disfuncțiile sexuale în cuplu şi a găsi modalităţi adecvate de 
tratament în timp util. Funcție de nivelul cultural al pacientei, de experiențele 
anterioare şi deschiderea de a discuta aspecte de sexualitate, uneori comunicarea 
poate fi mai dificilă. Este rolul medicului ginecolog de a depăși aceste bariere şi de 
a găsi o cale de comunicare cu pacienta. 

Conform OMS, drepturile sexuale îmbrăţişează o serie de drepturi ale 
omului ce sunt deja recunoscute prin documente internaționale şi regionale şi alte 
documente juridice în legislația internațională. 

Dreptul sănătăţii sexuale include: 
- dreptul la egalitate şi nediscriminare, 
- dreptul de a fi liber de tortură, cruzime, tratament  punitiv sau degradant, 
- dreptul la intimitate, 
- dreptul de a aspira la cel mai înalt standard de sănătate incluzând sănătatea 
sexuală, 

- dreptul de a  se căsători şi de a intra într-o familie. De a accesa sau ieşi din 
mariaj în deplin consimţământ al soților şi egalitate.  

- dreptul de a decide asupra numărului de copii şi a spațierii acestora, 
- dreptul de a avea opinii şi exprimări libere, 
- dreptul de primi o compensare şi de a fi apărat şi de a se apăra în faţa 
încălcării drepturilor fundamentale. 
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În concluzie, sexualitatea are o importanță deosebită pentru individ. Ea 
decide identitatea de gen și experiențele și aspectele sociale conexe. Ea are mai 
multe dimensiuni care depind și se influențează reciproc. 

 

Dimensiunile sexualității 

Literatura germana aloca sexualității trei dimensiuni: cea reproductivă, de 
plăcere/divertisment şi relațională. Astfel în materialul „Bazele medicinei sexuale - 
editura Springer 2015” de Lowit şi Bosinski din die Urologie, aceștia subliniază 
existenta celor trei dimensiuni şi expresia lor la nivel somatic, psihic şi social, rolul 
acestora în relația de cuplu. 

 

1.1. Dimensiunea reproductivă a sexualității 

Reproducerea este cea mai veche dimensiune a sexualității, asigurând 
perpetuarea speciei şi transmiterea materialului genetic de la o generație la alta. 
Dezvoltarea tehnologică a făcut ca sexualitatea să poate fi disociată de 
reproducere, putând exista atât activitate sexuală fără reproducere umană 
(datorită contracepției), cât şi reproducere fără activitate sexuală (datorită 
tehnicilor de reproducere  asistată). Dimensiunea reproductivă a sexualităţii face 
parte din consultul ginecologic atât în ceea ce privește mijloacele de contracepție, 
cât şi dorința de procreare. Planificarea familială este în prezent posibilă şi 
accesibilă.  

Deși suntem tentați să acordăm în cadrul consultului întreaga atenție acestei 
dimensiuni a sexualității, este important să nu uităm nici de celelalte două 
dimensiuni care au o importanţă deosebită pentru sănătatea sexuală a unei 
persoane. 

 

1.2. Dimensiunea plăcerii (hedonista) în sexualitate 

Sănătatea sexuală implică şi experimentarea acestei dimensiuni a 
sexualității, experimentarea senzațiilor asociate actului sexual: plăcere, excitație, 
orgasm şi satisfacție. Dimensiunea plăcerii poate fi mobilul pentru care o persoană 
doreşte a interacţiona şi caută parteneri sexuali. Această dimensiune nu este însă 
disociată de celelalte două dimensiuni, în sensul că poate fi asociată reproducerii 
şi/sau unei relații.  

Contracepția a oferit mai multă libertate femeilor de a se exprima sexual şi 
de a trăi aceste experiențe fără a fi asociate reproducerii şi eventual unei sarcini 
neplanificate.   

În funcție de cultură, experiență și faza vieții, este de așteptat ca 
dimensiunea plăcerii sexualității să fie asociată unei relații mai mult sau mai puțin 
profunde şi stabile.  
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Incapacitatea unei paciente de a trăi plăcerea sexualității, de a avea 
orgasm este tot mai frecvent subiectul discuției într-un cabinet de ginecologie şi 
motivul pentru care pacienta se adresează pentru consult.  

De asemenea, plăcerea unuia dintre parteneri nu trebuie să aducă 
prejudicii emoționale, morale sau fizice celuilalt. Apariția discomfortului personal 
sau relațional este unul dintre argumentele cheie ale definiției disfuncțiilor 
sexuale. 

 

1.3. Dimensiunea relațională a sexualității 

Activitatea sexuală într-o relație denotă un grad înalt de intimitate, 
sexualitatea fiind o componentă importantă a unei relații, contribuind la 
consolidarea acesteia. Mai multe studii arată că, spre deosebire de alte ființe, 
oamenii au capacitatea de a stabili relații pe termen lung ce servesc nu doar 
reproducerii, ci și altor aspecte ale vieții.  

Relațiile în cuplu oferă sentimentele de apropiere, intimitate, căldură, 
ocrotire, securitate esențiale pentru o stare de bine. Relația de cuplu se referă și la 
satisfacerea acestor nevoi dincolo de aspectele sexuale ale relației. 

Neîndeplinirea unora dintre aceste aspecte esențiale pentru calitatea unei 
relații poate avea repercusiuni şi în planul activității sexuale şi invers. Dacă se 
perpetuează deficienţe în diversele aspecte ale relației, acestea se pot exprima ca 
tulburări psihosomatice precum: dureri abdominale sau pelviene, dispareunie, 
vaginism etc.  

În schimb, dimensiunea relațională a sexualității împreună cu satisfacerea 
nevoilor de bază ale unei relații pot contribui la consolidarea unei relații de cuplu, 
indiferent de tipul de cuplu. 
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II. IDENTITATEA SEXUALĂ 

Dana Stoian 

 

În ciuda faptului că, aparent, apartenenţa la un sex este un lucru simplu, 
definit doar de apartenenţa biologică, o privire mai atentă relevă de fapt un 
fenomen extrem de complex, cu mai multe componente: 

A. componenta somatică; 
B. dezvoltarea psihosocială; 
C. concordanţa absolută a acestor niveluri; 

Identitatea sexuală este un fenomen ce cuprinde toate aceste componente, 
în mod ideal existând o concordanţă între somatic şi psihosocial.  Identitatea 
sexuală este un fenomen activ, care, după unii autori, poate evolua pe tot 
parcursul vieții, inclusiv în perioada adultă, după constituirea şi definitivarea, la 
finele pubertății, a identităţii de gen. Se descriu etapele  somatice: sex cromozomia 
generează un sex gonadic, secreție testosterinică la formula 46 XY, respectiv 
absenţa sterodiogeneziei la formula 46 XX, cu masculinizarea sau feminizarea 
organelor genitale externe (sex genital). În baza aspectului organelor genitale 
externe, la naştere se atribuie un gen nou-născutului, aşa-numitul gen de adresare 
care va condiționa complet atitudinea socială şi educaţională a tuturor adulților din 
jurul nou-născutului şi, mai târziu, a copilului.  

Finele unui proces normal de maturare înseamnă în esenţă 
CONCORDANŢĂ şi CONGRUENŢĂ:  un individ să fie bărbat, să arate ca un bărbat, să 
se simtă ca un bărbat şi să se definească ca atare, respectiv să fie femeie din toate 
punctele de vedere: somatic, organic, emoţional şi funcţional. 

Nivelurile acestui proces de formare şi autoidentificare sunt prezentate în 
tabelul numărul I. 
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Tabelul I. NIVELURILE IDENTIFICĂRII SEXUALE 

Nivel Substrat 

Sex cromozomial 46 XX = F, 46 XY = M 
Sex gonadic şi hormonal Testicule → testosteron:intrauterin + postpubertar 

→ M 
Ovare → estrogeni:absenta intrauterina+prezenta 
in pubertate→ F 

Sex gonadoductal Epididim, duct deferent, prostată, v. seminale = M 
Trompă, uter, vagin = F 

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

Sex cerebral Efecte plastice şi conformaţionale diferite 
Gen de adresare Alocarea unui sex la naştere  
Gen de creştere Creşterea ca băieţel sau fetiţă, aşteptări diferite, 

pretenţii, reguli, norme diferite = gen/sex social 
Identitate de gen Certitudinea şi experienţa, senzaţia internă de 

apartenenţă la genul masculin sau feminin 

 
Discordanţele din această succesiune de evenimente cromozomiale, 

hormonale, organice şi nu în ultimul rând psihoemoţionale, stau la baza 
dezechilibrelor posibile: 

1. intersexualitate  = discordanţă între sexul genetic şi cel gonadic 
2. transsexualitate = discordanţă între sexul somatic şi cel psihoemoţional 
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2.1. Diferenţierea somatosexuală 

2.1.1. Diferenţierea somatosexuală prenatală: 

- cuprinde formarea şi dezvoltarea structurilor sau funcţiilor aparatului 
reproductiv. 

Sex cromozomial 46 XX (SRY -)  Sex cromozomial 46 XY (SRY +) 
concepţie     concepţie  

 
         Gonade bipotente 

    săpt. 5 – 7 
 

OVARE      TESTICULE 
 androgen -     androgen+  

AMH -      AMH + 
 E2 + 
 
       
       Gonoducte bipotente 
    săpt. 11 – 14 

tract Muller     tract Wolff 
trompe uterine     epididim 
uter      duct deferent 
vagin      vezicule seminale 

       prostata 
          OGE bipotente 
            săpt. 12 – 16 

clitoris      corp cavernos 
labia mică     corp spongios 
labia mare     corp cavernos 
vestibul vaginal     uretra membranoasă 

            Hipotalamus  
   săpt. 16 până la naştere 
 

Fig. 1. Schema diferenţierii somatosexuale în perioada prenatală 

 
Este un fenomen care se întinde pe o durată de mai mulţi ani, începând din 

momentul concepţiei.  
a. Nivelul cromozomial  
b. Nivelul gonadal 
c. Nivelul gonadoductal 
d. Nivelul genital 
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Nivelul cromozomial: se formează în momentul concepţiei, prin combinarea 
cromozomilor haploizi ai unui spermatozoid (22 autozomi şi 1 cromozom sexual) 
cu cei ai unui ovul (alţi 22 cromozomi autozomi plus 1 cromozom sexual).  

În prezenţa unui cromozom Y, care prezintă o genă, denumită SRY, pe braţul 
scurt, dezvoltarea merge programat spre diferenţierea masculină. 

În lipsa acestei gene, indiferent de cariotip – 46 XY, 46XX, 45 X, evoluţia 
merge automat spre sexul feminin. 

Nivelul gonadal: până în săptămâna a 5-a a vieţii uterine, celulele 
precursoare urogenitale sunt nediferenţiate sexual. 
 
Principii: 

I. bipotenţa rudimentelor de organe genitale interne care urmează drumul 
masculinizării + defeminizării sau feminizării + demasculinizării; 

II. efort mai mare de dezvoltare a sexului masculin (principiul ADAM); 

III. relaţia bidirecţionala hormonală: 

 androgeni → aromatizare periferică → estrogeni 

 estrogeni → aromatizare intracelulară → androgeni 

IV. faze critice: etape ireversibile ale organicizării structurilor 

- în prezenţa unei gene SRY normo-funcţionale, din săptămâna a 5-a de viaţă apare 
dezvoltarea testiculară, cu formarea de celule Leydig şi ulterior a celulelor de 
susţinere Sertoli.  
- din săptămâna a 9-a de viaţă, hormonii preiau conducerea diferenţierii celulare: 

 Testosteron produs de celulele Leydig, sub influenţa hCG placentar 
(săptămâna 9-18) 

 AMH (hormonul antimulerian), produs de celulele Sertoli, determină 
involuţia rudimentelor feminine: ductul lui Muller. 

 Intervalul s. 9-18 intrauterin este PRIMUL VÂRF ANDROGENIC la băiat, 
responsabil de masculinizarea OGE şi OGI. 

! În absenţa SRY, ovotestisul se transformă în ovar. 

- în absenta SRY funcţional, formarea ovarului are loc automat, non-hormonal, cu 
un minim de efort natural. Acest lucru reprezintă deosebirea dintre sexe, deoarece 
natura are neapărată nevoie de sexul feminin pentru perpetuarea speciei. Mediul 
hormonal matern nu influenţează dezvoltarea fătului, deoarece hormonii sexuali 
materni sunt dezactivaţi de către alpha feto-proteina placentară. 
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Fig. 2. OGE primordiale bipotente 

1 = duct mezonefric, 2 = celule germinale primare, 3 = cavitate peritoneală, 4 = aortă,  
5 = tub mezonefric, 6 = mezenchim celomic, 7 = epiteliu mezonefric, 8 = intestin,  

9 = mezenter, 10 = duct Muller 

Nivelul gonadoductal: pleacă de la precursori ambi-potenţi, format din 
tractul Muller (duct paramezonefric) şi Wolff (duct mezonefric).  

 - diferenţierea adecvată a testiculelor (s 10-12) de AMH, ce determină atrofia 
ductului Muller (defeminizare), care formează appendix testis, la nivelul polului 
superior testicular; 

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

- în absenţa testosteronului şi a hormonului antimullerian (AMH), apare involuţia 
ductului Wolff (demasculinizare) cu dezvoltarea aparent spontană, în absenţa 
oricărei substanţe, a trompelor uterine, uterului şi treimii superioare a vaginului. 

Absenţa AMH: persistent ductului Muller → bărbat cu uter/3 orificii la 
nivelul planşeului pelvian, la naştere. 

Absenţa izolată de testosteron: evoluţia spontană spre sexul feminin, dar 
cu persistenţa ductelor Wolff (gonada de tip ovotestis/fibroasă, 
nefuncţională). 

1 

10 5 6 7 
8 

2 
4 

3 
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Nivelul genital: diferenţierea organelor genitale externe, care fac posibilă 
determinarea unui sex la naştere, aşa-numitul sex al moaşei, completează etapele 
antemenţionate. Se formează de la nivelul sinusului urogenital, bivalent. Nivelul 
genital la naștere reprezintă caracterul sexual primar, singura diferenţă somatică 
semnificativă la naştere între genul masculin şi cel feminin.   

 

 

Fig. 3. Stadiul indiferent al organelor genitale externe 

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

 

 

                                                                 

 Fig. 4. Diferenţierea OGE de tip feminin 

1 = tubercul genital, 2 = pliu genital, 3 = clitoris, 4 = labia mică, 5 = labia mare, 
6 = muntele pubian, 7 = perineu, 8 = comisura labială posterioară, 9 = anus, 

10 = himen, 11 = orificiul uretral extern 

 

1 

2 

3 

4 

1 

5 

3 

7 
8 

9 

10 

11 

6 6 
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Fig. 5. Diferenţierea OGE de tip masculin 

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

Transformările aferente formării sexului masculin presupun secreţie de 
testosteron de calitate, precum şi acţiunea perfectă a enzimei 5 alpha reductază, 
care transformă testosteronul în dihidrotestosteron, forma finală, cea mai activă a 
hormonului androgen asupra tuberculului genital.  

CLINIC RELEVANT – AMBIGUITATE GENITALĂ 

Submasculinizare = aspect pseudoclitoridian. 

 Deficit de 5 alpha reductază 

 Deficit de testosteron 

 Deficit de receptor de dihidrotestosteron  

Masculinizare OGE feminine = aspect pseudoscrotal 

 Exces de androgeni ovarieni/adrenali sau exogeni 
 

2.1.2. Diferenţierea somatosexuală postnatală 

La naştere, cu excepția aspectului organelor genitale externe, nu există 
diferențe semnificative între genul feminin şi masculin în ceea ce privește 
caracteristicile generale sau somatice. Greutatea medie a băieţeilor este cu circa 
150-200 de grame mai mare decât greutatea fetiţelor. Nu există diferenţe 
semnificative de lungime şi de circumferinţă craniană.  

Proporţia sexuală secundară = raportul între numărul de naşteri vii de copii 
de sex feminin faţă de cei masculini – este de circa 106:100. 

Proporţia sexuală primară= legătura între numărul de zigoţi implantaţi – 46 
XX faţă de cei 46 XY.  

 

5 
10 

9 

7 
8 

2 
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Se observă o stabilitate mai mare a sexului feminin faţă de cel masculin: 

 la aceeaşi greutate la naştere, băieţeii sunt mai puţin maturaţi faţă de 
fetiţe; 

 fetele suferă prima transformare de aspect mai repede: în medie la 4 ani şi 
7 luni, faţă de băieţei: 5 ani şi 10 luni; 

Acest proces de transformare este trecerea de la copil mic la copil de şcoală 
şi cuprinde: creşterea extremităţilor, mărirea maxilarelor, aplatizarea trunchiului, 
definire abdomen şi torace respectiv modificarea semnificativă a compartimentului 
cognitiv. 

 

2.1.3. Diferenţierea somatosexuală finală 

Diferenţierea somatosexuală finală cuprinde maturarea de la aspectul 
fenotipic de copil până la  finalizarea fenotipică de tip adult. Pubertatea reprezintă 
a doua mare transformare fenotipică, care se manifestă atât în sfera nongenitală, 
cât mai ales în sfera genital-sexuală. 

Debutul pubertăţii este determinat de activarea axului hipotalamo-hipofizo-
gonadic. Axul hipotalamo-hipofizo-gonadic este inhibat pe toată perioada vieții 
intrauterine şi în întreaga copilărie, la sexul masculin, respectiv este inhibată strict 
după primele șase luni postpartum pe tot parcursul copilăriei, la băieți. Momentul 
activării endogene a „ceasului biologic” este grevată de: 

 factori organizaţionali: efect de feedback negativ exagerat al hormonilor 
periferici asupra gonadostatului dispare odată cu pubertatea; 

 factori genetici: vârsta medie a pubertăţii variabilă între familii; 

 factori socioculturali: grad de alimentaţie/de bunăstare; 

 factori climaterici: gradul de însorire proporţional cu vârsta debutului 
pubertăţii; 

 relaţia ţesut adipos - corp: teoria greutăţii minime necesare pentru apariţia 
menarhăi. 

Esența mecanismului de inhibiție este activitatea neuronilor producători de 
Kiss peptină. Dispariția inhibiției fiziologice induse şi menținute de aceștia, la vârsta 
caracteristică pubertăţii, dependent de factorii organizaționali, genetici, 
socioculturali, climaterici şi de compoziție corporală va defrena neuronii 
producători de gonadorelină din nucleul arcuat hipotalamusul, iar secreția pulsatilă 
de GnRH va iniția cascada gonadostatului.  

 

 



 

21 

Secvenţa modificărilor a fost cuantificată prin grade de maturare pubertară:  

Tabelul II. SECVENŢA DEZVOLTĂRII PUBERTARE (adaptat după Bierich 1981) 

Băieţi Vârsta medie Fete 

 8-10 ani Începe creşterea uterului 
 10-11 ani Telarha (B2)/pubarha (P2) 
Creşterea penisului/testiculelor 11-12 ani Creştere în înălţime 
Acnee  Os sesamoid police 
Creştere prostată  Acnee 
  Înmugurire sân (B3) 
  Creştere OGE şi OGI 
  Maturare epiteliu vaginal 
Pubarha (P2) 12-13 ani Creştere sân (B3) 
Creştere în înălţime  Formare areolă mamară (B4) 
Os sesamoid police  Pilozitate axilară (AH1) 
Creştere accelerată 
penis/testicule 

13-14 ani Menarha, cicluri anovulatorii 

Pilozitate axilară (AH1) 14-15 ani Cicluri regulate, ovulatorii 
P4  B4/5 
Schimbarea vocii  P5 
Pilozitate facială  fertilitate 
P5 15-16 ani Închidere cartilaje de creştere 
Spermatozoizi adulţi   
Închidere cartilaje de creştere  > 17 ani  

 

Modificările în pubertate se împart în: 

1. caractere sexuale secundare – aspectul pilozității pubiene şi dezvoltarea 
mamară (la fete), respectiv aspectul şi dimensiunile testiculare, peniene şi 
a pilozității pubiene (la băieți). 

2. modificări somatice, definitorii, neconsiderate însă caractere sexuale 
secundare: pilozitatea facială şi axilară, hipertrofia laringiană,  modificarea 
contururilor corpului, saltul în înălțime, modificarea raportului vertex 
pube, pube sol. 

În timpul pubertăţii, la genul masculin, apare al doilea vârf al secreţiei 
androgenice (primul vârf fiind înregistrat in timpul vieții intrauterine, responsabil 
de masculinizarea intrauterină, probabil responsabil de „timingul” endogen al 
gonadostatului, care spontan începe să reacţioneze şi să coordoneze producţia de 
hormoni periferici, de la nivel testicular. Nu se ştie încă dacă acest salt hormonal 
determină nu doar pubertatea, ci şi maturarea centrilor sexuali şi de atracţie de la 
nivel hipotalamic. La genul feminin singurul si unicul salt hormonal este cel de pe 
perioada pubertății, responsabil de sexualizare.  
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Odată cu finalizarea pubertăţii, modificările somatice care diferenţiază cele 
două genuri: greutate, înălţime, compoziţie corporală, pilozitate corporală, 
hipertrofia laringiană,  masa musculară şi adipoasă/dispunerea şi volumul acestora, 
dezvoltarea predominantă a centurii scapulare sau pelvine sunt definitive. 

Cu toate acestea, definirea generală, cu impact în sexualitate, a atributelor 
tipic bărbăteşti sau femeieşti, depinde mai puţin din masa corporală absolută, cât 
mai ales din proporţiile corpului: se consideră că mult cunoscutul raport talie/şold 
variază invers proporţional cu testosteronemia endogenă, fiind considerat un 
criteriu de atractivitate la bărbaţi.  

Finele pubertății înseamnă fenotip de tip adult, capacitate procreativă 
atinsă, ambele fiind definitivate înaintea maturării cognitive de tip adult.  

În perioada vieții adulte, fenotipul adult fiind constituit, acesta rămâne 
stabil. Hipogonadismul determină modificări nesemnificative din punct de vedere 
somatic, modificările majore fiind de ordin funcțional.  

 

2.2. Diferenţierea psihosocială la sexe 

Diferenţele tipice între genul feminin şi cel masculin se deosebesc de cele 
specifice (somatosexuale) prin faptul că nu sunt în sfera somaticului, ci mai ales în 
sfera funcţionalului. Cuantificarea substratului organic responsabil de aceste 
diferențe este dificilă, pentru că implicarea socialului in patternurile noastre 
comportamentale, din sfera nonsexuală, apare încă din mica copilărie. Momentul 
atribuirii unui gen la naștere generează din partea adulților din familie, cercului de 
prieteni ş.a.m.d., un anume comportament: nou-născutul primește un nume, 
haine, jucării, este expus la patternuri comportamentale în concordanţă cu acest 
gen. Copilul creşte învăţând faptul că mama se ocupă de activitățile din gospodărie 
şi tata de cele administrative, că femeile se îmbracă într-un fel diferit de bărbaţi, că 
mersul la toaletă este diferit, că jucăriile sunt potrivite pentru fiecare gen în parte 
şi multe alte exemple. În ce măsură comportamentul zilnic este secundar 
impregnării hormonale şi cât este un comportament învăţat, rămâne de stabilit. Se 
descriu următoarele diferențe: 

 parametrii de comportament, definiţi de marea masă ca tipic feminin/tipic 
masculin, sunt mai degrabă o noţiune culturală şi educaţională decât una 
real biologică; 

 nu s-au găsit diferenţe semnificative între cele două sexe în ceea ce 
priveşte performanţele cognitive; 

 astfel, CULTURA, şi nu NATURA face diferenţa; 
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maxim       maxim 
ANDROGIN 

 
TIPIC     TIPIC 

FEMININ      MASCULIN 
 
 

NEDIFERENȚIAT 
 

minim        minim 
 
 

Fig. 6. Prezentare schematică: masculinizare-feminizare, 
variante de identificare şi manifestare 

 
 

 abilităţile spaţiale: bărbaţii au calităţi mai bune în sfera imaginării în spaţiu, 
orientării în spaţiu (mai ales la mişcarea de rotaţie mentală); 

 agresiunea: bărbaţii dovedesc mai frecvent agresiune: trăiri negative, 
neprovocate, destructive, comparativ cu femeile, diferența fiind atribuită 
testosteronemiei endogene semnificativ mai mari a bărbaţilor. Bineînţeles 
că există şi o componentă culturală importantă, dar în general evoluţia 
apare diferit încă din copilărie, când băieţii sunt per global mai greu 
„înregimentabili” în reguli şi disciplină; 

 comportamentul prosocial: în teorie, femeile au tendinţa să fie mai 
democrate, iar bărbaţii mai autocraţi. Femeile interacţionează social, 
bărbaţii performanţional; 

 performanţe verbale: definite punctual ca abilităţi legate de viteza şi 
complexitatea vorbirii şi nu de comunicare, sunt mai bine reprezentate la 
femei, probabil ca urmare a unui proces de lateralizare a zonei 
responsabile de vorbire la bărbaţi, comparativ cu femeile; 

Temperamentul, normele culturale şi sociale ale familiei, grupului şi nu în 
ultimul rând al societăţii condiționează o bună parte din aceste diferențe. Acestea 
trebuie privite ca diferențe nesemnificative, fără legătură cu identitatea sau 
orientarea sexuală a unui om. Patternurile comportamentale, ca şi valoarea pe 
care un observator extern o conferă acestora nu este în concordanţă directă, 
superpozabilă, cu orientarea sau identitatea sexuală. 
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2.3. Formarea şi evoluţia orientării sexuale 

Cercetătorul american Kinsey a fost primul care a oferit explicaţii organizate 
ale unor constatări epidemiologice despre variabilitatea orientării sexuale. 
Conform teoriilor acestuia, atracţia către un partener de sex diferit sau de acelaşi 
sex este expresia unei evoluţii continue a fiecărui individ în parte, de-a lungul vieţii. 
Descrie şi o scară a atracţiei, în care fiecare individ din populaţie evoluează de-a 
lungul unei curbe „continuum homo-heterosexual”: 

 
F          M 

 
 
 
 
 
 
 F  0 1 2 3 4 5 6 
 
 M  6 5 4 3 2 1 0 
 
 

Fig. 7. Scorul Kinsey 

 
Kinsey 0 exclusiv heterosexual, fără niciun fel de interes fără de persoanele de 

acelaşi sex; 
Kinsey 1 predominant heterosexual, atracţie nedefinită faţă de acelaşi sex 
Kinsey 2 predominant heterosexual, atracţie importantă faţă de acelaşi sex 
Kinsey 3 atracţie comparabil egală faţă de ambele sexe 
Kinsey 4 atracţie predominantă faţă de persoanele de acelaşi sex, dar şi cu 

interes pronunţat heterosexual 
Kinsey 5 atracţie predominantă faţă de acelaşi sex, interes puţin manifestat 

faţă de sexul opus 
Kinsey 6 homosexual exclusiv 
 
 

Una din întrebările fără răspuns ale sexologiei de astăzi este dacă 
orientarea sexuală în timp este variabil-bimodală sau constant-continuă?! 
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Orientarea sexuală se poate defini prin patru niveluri de exprimare şi 
manifestare: 
 1. nivelul reacţiilor fiziologice: defineşte modificările organice, obiective de 
la nivelul predominant al organelor genitale externe ce apar în condiţii de 
stimulare cu conotaţii mai mult sau mai puţin sexuale. Poate fi obiectivată prin 
fotopletismografie vaginală şi penispletismografie, dar este cel mai simplu de 
întrebat în detaliu, la o anamneză sexuală. Se definește ca lubrefiere vaginală sau 
tumefacție peniană.  

 2. nivelul fanteziilor: cuprinde fanteziile din timpul masturbării, respectiv 
visatul „cu ochii deschişi” din timpul zilei. 

Presupune multă corectitudine din partea pacientului ca această relatare să 
fie corectă şi conformă realităţii. De multe ori, interesul faţă de persoanele de 
acelaşi sex se manifestă exclusiv la acest nivel, pentru că nivelul comportamental 
sau cel al trecerii la act nu este permis: fie nu este permis de către normele sociale 
ale grupului/societăţii, fie pacientul în cauză NU ÎŞI PERMITE, adică nu dorește să 
dea frâu orientării sexuale dincolo de acest nivel. Nivelul fanteziilor este considerat 
nivelul de confort şi siguranță, acolo unde fiecare este liber să îşi medieze 
problemele, să dea frâu dorințelor şi gândurilor cele mai ascunse, chiar nepermise. 
Acest nivel este nivelul de recuperare, este locul unde pacientul poate să îşi pună 
ordine în gânduri, este nivelul unde pacientul poate fi sincer cu el însuși şi cu 
terapeutul lui şi să îşi asume orientarea sexuală şi tot ceea ce decurge din aceasta: 
acceptarea dacă este vorba de homosexualitate sau bisexualitate, respectiv 
tratamentul dacă este vorba de deviație sexuală. 

 3. nivelul comportamental: cuprinde interacţiunile sexuale reale. Acest nivel 
este nivelul cel mai mult influenţat de factorul cultural, social şi religios comparativ 
cu nivelurile anterioare. Acest nivel cuprinde comportamentul activ, asumat, 
deschis şi presupune neapărat interacţiunea cu o altă persoană, indiferent de tipul 
de activitate sexuală exercitată: atingeri, mângâieri, petting sau act sexual. Este un 
nivel de activitate cenzurat şi controlat atât de propriile dorințe, cât şi de 
acceptabilitatea şi „validitatea” acestora.  
 Practic: pot fi persoane care la nivel de vise, fantezii şi responsivitate 
organică periferică sunt atrase de persoane de acelaşi sex, dar la nivel 
comportamental „în văzul lumii” partenerul este de sex opus.  

 4. nivelul autodefinirii/poziţionării sinelui: autoclasificarea ca homo-, 
hetero- sau bisexual depinde de autopercepţie, dar şi de nivelul recunoaşterii 
sinelui. Mulţi oameni îşi neagă reala identitate, dacă aceasta nu coincide cu 
normele socioculturale ale grupului şi este greu de acceptat discordanţa, chiar şi de 
către persoana în sine.  

În situația ideală există concordanţă între cele patru niveluri. Diverse grade 
de homosexualitate se pot manifesta la 1, 2, 3 sau toate cele 4 niveluri. Detaliile 
sexuale şi ele pot fi ascunse, doar la nivelurile 1 şi 2, sau exprimate, atunci când 
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sunt prezente şi în nivelul 3. Nu trebuie să existe concordanţă între toate cele 
patru niveluri, dar o sănătate sexuală a individului şi un echilibru perfect ar 
presupune o concordanţă între acestea.  

Practic: în funcţie de nivelul care este interogat, medicul sexolog poate primi 
răspunsuri diferite, fără ca acest lucru să însemne un dezacord în personalitatea 
interlocutorului. De abia când lucrurile sunt relatate diferit, faţă de realitate, 
aceasta devine o problemă de conflict intrapsihic pentru pacient. Conflictul 
intrapsihic se poate manifesta în sfare emoţională, ca o nemulţumire generală, 
dar şi în sfera sexuală, ca o formă de disfuncţie sexuală, predominant cu 
alterarea dorinţei sexuale în cuplul heterosexual aparent sau ca şi alterare a 
performanţei sexuale. 

 

2.4. Identitatea de gen şi rolul de gen 

A fi bărbat sau femeie însemnă mult mai mult decât cromozomi, gonade, 
gonoducte şi organe genitale externe diferite. Acestea sunt doar condiţiile minim 
necesare, de la sine înţelese, premise pentru dezvoltarea ulterioară. Interacţiunea 
dintre natură, cultură, social, experienţe, model şi învăţare determină formarea 
identităţii de gen şi implicit manifestarea rolului de gen.  

„Rolul de gen = întreaga atitudine, ce faci, ce spui, cum spui, ca să te prezinţi 
pe tine ca bărbat/femeie sau ambivalent” (Money şi Erhardt 1972). 

Identitatea de gen = experienţa privind identitatea personală, a 
comportamentului personal, respectiv a modului de viaţă ca aparţinând unuia 
dintre sexe; 

Rolul de gen = exprimarea către terţi a identităţii de gen. 
 

Nu spune gen = sex, datorită variaţiilor între ceea ce înseamnă sex (predominat 
cromozomial sau gonadal), respectiv gen = comportament, percepţie, spaţiu 
cognitiv. 

Orientarea sexuală este un fenomen complex, grevat de factori biologici, 
genetici, hormonali, de mediu, dar care reprezintă în final integrarea acestora de 
către fiecare persoană în parte. Nu sunt date care să certifice efectul direct şi 
necondiţionat al nici unuia dintre factorii antemenţionaţi în a determina sau a 
influenţa direct identitatea şi orientarea sexuală. 

Atât identitatea, cât şi orientarea sexuală generează comportamentul 
sexual. În situaţiile perfecte, cele trei niveluri sunt congruente şi determină liniştea 
şi echilibrul persoanelor. Dezechilibrele între identitatea sexuală, orientare şi mai 
ales comportamentul sexual generează un puternic conflict intrapsihic.  
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III. EVOLUȚIA SEXUALITĂȚII  
DE-A LUNGUL VIEȚII 

Dana Stoian 

 

Etapele pre- şi postnatale sunt reprezentate doar de fenomenul de 
dezvoltare a aparatului reproductiv, conform sexului genetic, o cascadă de 
evenimente bine coordonate şi socotite, care au ca menire finală crearea 
condiţiilor minim necesare desfăşurării unui act sexual complet şi corect. 

3.1. Secualitatea în copilărie 

În fenomenul de conturare şi definire a sexualităţii, în mica copilărie, 
procesul de învăţare şi imitare este mult mai important decât fenomenul biologic. 
În această perioadă nu există niciun fenomen dependent hormonal.  

Bebeluşul creşte şi învaţă despre mediul înconjurător ca urmare a unei 
interacţiuni permanente cu anturajul proxim, care presupune „simţirea şi 
sesizarea” stimulilor din jur, dar şi „stocarea şi prelucrarea” acestora, la nivel 
central. 

 
Substratul fenomenului este: 

- Hormonal: singura sursă de estrogeni şi androgeni este suprarenală, cu 
diferenţe minimale de sinteză, secreţie şi secreţie plasmatică, între fetiţe şi 
băieţi fără impact asupra fenotipului, compartimentului central, fără conotații 
sexuale, ci strict cu conotații legate de tonusul general; 

- Începe conturarea identităţii de gen: percepţia personală a fiecăruia dintre noi 
ca fiind femeie sau bărbat. 

Teorii privind sexualitatea la această vârstă: 

• Teoria învăţării: dezvoltarea genului este modulată de modelele 
personale, respectiv de influenţele culturale şi de modele personale, 
modelul uzual, cel mai frecvent adoptat la această vârstă, fiind părinţii; 

• Socializarea diferenţiată: părinţii se poartă diferit cu fetiţele şi băieţii: îi 
îmbracă diferit (pe culori, articole de îmbrăcăminte, pantofi), cumpără 
tipuri diferite de jucării, considera ca „adecvate” comportamente diferite 
la băieţi faţă de fetiţe, şi multe alte amănunte ale interacţiunii zilnice; Nu 
uitați: acest comportament este strict determinat de genul conferit la 
naștere, în concordanţă strictă cu aspectul organelor genitale externe.  
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• Teoria dezvoltării cognitive: consideră evoluţia sexualităţii în paralel cu dez-
voltarea intelectului copilului: la doi ani mai crede că dacă se îmbracă cu o 
fustă se poate transforma în fetiţă, sau fetiţa vrea să fie ca tata când creşte 
mare, dar apoi apare o percepţie din ce în ce mai aproape de adevăr; 

• Teoria interacţiunilor bio-sociale: se consideră că există anumite 
“perioade critice” în procesul dezvoltării sexualităţii: 

 Esenţa identităţii de gen: stabilirea fundamentală ca fiind băiat sau 
fetiţă: 3 ani; 

 Harta iubirii: stabilirea unui model al unei relaţii idealizate de 
iubire: începe să se dezvolte la 5-8 ani. 

Trauma: incest, abuz, părinţi foarte severi în ceea ce priveşte atitudinea 
faţă de sex pot genera modele comportamentale sexuale atipice cu 
manifestare exclusiv în viaţa adultă: deviații sexuale (un abuzat devine 
frecvent un abuzator) sau disfuncții sexuale (teama excesivă de activitatea 
sexuală, retrăirea traumelor din copilărie, incapacitatea de relaxare sau de 
separare a trecutului de prezent).  

 Teoria freudiană: consideră existenţa unor impulsuri sexuale încă din 
copilărie, fără a compara însă acestea cu magnitudinea  impulsurile sexuale 
ale adultului, interes pe care îl sistematizează în mai multe faze: 

 Faza orală: 0-1 ani – energia este concentrată în jurul cavităţii 
bucale: marea majoritate a informaţiilor vin de aici; de asemenea 
majoritatea gratificaţiilor au aceeaşi sursă: supt, sărut, mâncare, 
gusturi noi; 

 Faza anală: 1-3 ani – plăcerea senzuală se mută în această zonă. 
Funcţiile de eliminare, cu perioada de învăţare aferentă, reprezintă 
prima autonomizare faţă de părinţi, îi generează copilului senzaţia 
de control/autocontrol; 

 Faza falică: 3-5 ani – energia sexuală se mută la nivelul genitalelor. 
Apar aici primele diferenţe între fetiţe şi băieţi: 

 Băieţelul poate avea plăcere prin masturbare; 

Complexul Oedip: băieţeii devin geloşi pe taţi, cu care împart 
afecţiunea, senzualitatea şi timpul mamei, şi care sunt destul de 
puternici ca să pedepsească băieţelul; 
Poate apărea anxietatea de castrare, deoarece penisul este sursa de 
plăcere şi poate fi pedepsit, prin dispariţie, deoarece existenţa fetiţelor 
„fără penis” poate însemna posibilitatea penisului de a fi luat, de a 
dispărea. 
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 Fetiţa: prin absenţa penisului, fetele se simt înşelate şi devin invidioase. 
„Invidia faţă de penis” se manifestă prin gelozia faţă de mamă, dorinţa 
de a avea tatăl doar pentru ea, mama fiind vinovată de dilema 
interioară: de ce nu are penis. 

Extrapolând, Freud consideră că această problemă, a invidiei de penis, 
persistă la unele femei toată viaţa, explicând dezvoltarea psihologică mai puţin 
matură comparativ cu bărbaţii.  

 Faza de latenţă: după 6 ani, după rezolvarea complexului Oedip 
sau Electra, cuprinde o perioadă de noninteres sexual, cu 
concentrare asupra intelectualului şi socialului; 

 Faza genitală: este activată de factori biologici interni. 

MANIFESTĂRI 

Până la Freud, sexualitatea a fost negată, atât ca existenţă, cât şi ca 
manifestări. Mai mult, anumite manifestări care sunt normale sunt reprimate şi 
condamnate de către părinţi, care, dintr-o teamă obsesivă că sunt anormale sau 
chiar periculoase, reprimă manifestările naturale ale copiilor şi, mai mult, pot 
influenţa negativ sexualitatea copiilor până la viaţa adultă. 

Din această cauză, manifestările trebuie cunoscute, pentru a putea fi 
explicate şi înţelese: 

În primii doi ani de viaţă: 

• Erecţiile apar la bebeluşii de câteva zile; 
• Acestea apar şi în timpul suptului: similar, fetiţele pot avea lubrefiere 

vaginală şi hipertrofie clitoridiană pasageră; 
• Sunt semne de reflexe sexuale, ce apar în condiţii de relaxare şi gratificație; 
• Nu sunt însă manifestări erotice sociosexuale; 
• Copiii se ating şi se mângâie pe tot corpul, de îndată ce au abilităţile 

motorii necesare; 
• Părerile sunt însă împărţite, dacă atingerile sferei genitale pot fi 

considerate fără semnificaţie aparte, în contextul explorării întregului corp, 
sau sunt secundare emoţiilor pozitive produse de aceste atingeri. 

Mica copilărie:  

• În contextul curiozităţii generale, copiii descoperă faptul că atingerea sferei 
genitale determină senzaţii de plăcere; 

• La trei ani, copiii sunt conştienţi de „semnalele” din sfera genitală; 
• Treptat, tendinţa de autoexplorare este înlocuită de jocuri: „doctorul”; 
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• Tot acum, copiii devin conştienţi de corpul părinţilor, cu toate detaliile 
acestuia.  

• Este esenţială învăţarea comportamentului social adecvat: copilul nu are 
voie să se dezbrace în public, să îşi afişeze sau să arate genitalele spontan 
sau la cererea anturajului; 

• Tot acum trebuie însă evitate recomandări parentale: „acolo jos este 
murdar”, „nu te atinge, este rău”, „te pedepseşte...!”, care pot greva 
libidoul în viaţa adultă; chiar dacă este greu la început, singurul lucru de 
făcut pentru părinţi este să se relaxeze. Este imperios necesară înţelegerea 
nevoii de evitare a reprimării excesive a manifestărilor legate de sfera 
sexualului, fără însă a le încuraja sau valida excesiv; 

• La patru ani, apar întrebările legate de originea copiilor, iar noţiunile legate 
de sex se conturează ca un vag scenariu; 

• La cinci ani, copiii devin conştienţi şi observă comportamentul afectuos al 
părinţilor; în egală măsură, sesizează certurile, conflictele sau afirmaţii: nu 
pune mâna pe mine, nu mă atinge, nu te pot vedea, îmi este mult de 
tine,..., care pot modifica mult sexualitatea copiilor în viaţa adultă. 

Perioada şcolară: 

• Copiii trebuie să fie conştienţi, la 6 sau 7 ani, de diferenţele anatomice de 
bază între sexe; 

• Indiferent de gradul de expunere la nuditate (din familie), curiozitatea îşi 
spune cuvântul la jocurile: „de-a casa, sau de-a doctorul” cu explorarea şi 
compararea sinelui cu ceilalţi copii din anturaj, de aceleaşi sex, dar şi de 
sex opus; 

• Joaca de la această vârstă, aproape universal, are un efect benefic asupra 
experienţelor psihosexuale, şi atâta vreme cât se păstrează în limitele 
normei, nu are niciun efect negativ asupra psihicului copilului; 

• Există o permisivitate nerostită vizavi de tendinţa băieţilor către jocuri 
sexuale; în schimb, la fete, această tendinţă este extrem de tare reprimată 
de către anturaj. 
 

Chiar dacă marea majoritate a părinţilor, cel puţin din generaţiile de până 
acum, nu sunt deloc pregătiţi să îşi surprindă copiii în diferite ipostaze de 
jocuri sexuale, reacţiile exagerate cu coercitive, cuvinte precum: periculos, 
păcătos, murdar, bolnav, trebuie evitate, pentru a nu influenţa în niciun fel 
evoluţia psihosexuală a copilului, care – indiferent de voinţa părintească – îşi 
va urma cursul. Reacţiile obţinute vor fi reprimarea exagerată în viaţa 
adultă, fie entuziasm şi deschidere exagerată, reactivă la părerile părinţilor. 
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3.2. Sexualitatea în adolescenţă 

Adolescenţa este considerată perioada cuprinsă între 12 şi 19 ani. Este o 
provocare atât pentru persoana în cauză, cât şi pentru familia tânărului, datorită 
schimbărilor majore somatice, sociale şi emoționale, ce apar în această perioadă 
de timp. 

Particularităţile sexualităţii la adolescenţă 

Sunt determinate de: 

a. Transformările hormonale, determinate de activarea spontană a 
gonadostatului, cu toate transformările somatice aferente pubertăţii; 

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

Apariţia şi evoluţia caracterelor sexuale secundare, în special a sânilor la 
fete, sunt urmărite îndeaproape ca evoluţie în sine, dar şi comparativ cu celelalte 
fete din anturaj; 

Masculinitatea este definită ca înălţime, apariţia şi evoluţia masei musculare, 
precum şi a pilozităţii faciale, respectiv de schimbarea vocii; 

Fenomenul „vestiarului” poate deveni o mare problemă pentru băieţii care 
au lungimea penisului în treimea inferioară a cohortei normei. 

 
b. Reacomodarea cu „noul corp” şi noile nevoi psihosexuale şi emoţionale 
caracteristice fenotipului de tip adult, care se obţine la finele pubertăţii; 

Cea mai uzuală metodă de evaluare rămâne, ca în mica copilărie, 
autoexaminarea. 

Procesul de „învăţare” a noului corp este diferit între adolescenţi. Se 
manifestă în intimitatea camerei, când marea majoritate a băieţilor încearcă să îşi 
pună un prezervativ singuri, frecvent în stare peniană de detumescenţă, iar fetele 
se autoexaminează cu o oglindă sau încearcă să îşi insere un obiect în vagin (cu 
excepţia cazurilor când virginitatea este un subiect extrem de important în familie). 
Acelaşi proces apare şi în condiţii de: sărut, atingeri, mângâieri, a dezbrăca 
partenera sau a fi dezbrăcat. Rareori actul sexual se produce la această vârstă. La 
finele pubertăţii (17-18 ani), lucrurile se schimbă, adolescentul fiind pregătit chiar 
şi de sex oral la prima întâlnire.  
 

c. Începerea relaţiilor romantice şi/sau sexuale; 

De multe ori, în adolescenţa timpurie, activităţile sexuale nu sunt 
determinate de un impuls interior, ci mai degrabă de nevoia unui comportament 
concordant cu anturajul, respectiv nevoia de a fi acceptaţi de prieteni. Ei trebuie 



32 

„să îşi dovedească” masculinitatea sau feminitatea prin participarea la activităţi 
heterosexuale sau măcar prin a povesti că au avut astfel de preocupări, pentru a 
corespunde normei sociosexuale a grupului de prieteni/colegi. 

Se evită astfel eticheta de „neatrăgătoare”, „nonatractivă”, „tocilară”, 
„demodată”. 

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

Gradul de intimidate şi încărcătura sexuală în relaţiile de prietenie cresc 
odată cu înaintarea în vârstă. 

Frecvent, la fete relaţiile sexuale apar după ce s-au îndrăgostit de câteva ori, 
începând de la vârsta de 13-14 ani, cu activitate coitală efectivă pe la 17 ani. 
Băieţii, chiar dacă trăiesc poveşti de dragoste, au primele relaţii sexuale 
circumstanţiale, profitând de oportunităţi.  

Modelul patriarhal de introducere a sexualităţii la băieţi, prin vizita la o 
prostituată, nu mai este apanajul zilelor noastre. 

 
d. Dezvoltarea propriului sistem de valori referitor la sexualitate.  

Apare ca un rezultat al unei complicate formule, în care experienţa 
personală, moralitatea, regulile familiei, valorile sociale, religioase şi normele 
grupului şi, nu în ultimul rând, cele ale modelului îşi pun fiecare în parte amprenta. 

Acest aspect se referă la ceea ce hotărăşte adolescentul că este bine pentru 
el în ceea ce priveşte sexualitatea. Astfel se decide dacă exprimarea acesteia va fi 
prin activităţi coitale sau doar prin activităţi de tip preludiu; 

Defineşte contextul în care este acceptabil şi confortabil pentru adolescent 
să îşi înceapă activitatea sexuală. 

Alege calea romantismului sau calea micilor minciuni şi compromisurilor 
care îl apropie mai mult de ţinta finală. 
 

Homosexualitatea în adolescenţă 

Dezvoltarea psihosexuală echilibrată a unui adolescent, care se identifică pe 
sine ca fiind atras de persoane de același sex, este un lucru foarte dificil, în 
condiţiile în care societatea noastră nu este pregătită la nivel de informare, nivel 
parental, intersocial sau de grup, pentru o asemenea situaţie. 

În ciuda acceptării legislative a homosexualităţii, societatea noastră este 
homofobă, cu idei preconcepute, şi de fapt este departe de a accepta şi mai ales 
de a avea un management coerent al acestor adolescenţi. 

Acceptarea de către grup este vitală la această vârstă, iar recunoaşterea 
tendinţelor homosexuale, dar mai ales asumarea identităţii reale este un lucru 
extrem de rar. Faptul că nu vedem astfel de adolescenţi sau adulţi nu înseamnă că 
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ei nu există, ci că aceşti oameni trăiesc o viaţă dedublată, cu un important conflict 
intrapsihic. 

Îi vom găsi pe aceşti adolescenţi exact în alt grup decât ne-am aştepta: în 
grupurile de băieţi care practică mult sport, cât mai agresiv sau masculin posibil. 
Sunt cei care spun cele mai teribile poveşti care să certifice masculinitatea lor, 
respectiv cei care se laudă cu cea mai variată, interesantă sau precoce experienţă 
sexuală. 

Cu toate că aparent îşi neagă înclinaţia sexuală, marea majoritate a băieţilor 
au, până la finele adolescenţei, activităţi sexuale coitale cu alţi parteneri de sex 
masculin. 

La fete, fenomenul este mai greu de observat, fetele cu înclinaţii 
homosexuale regăsindu-se în anturajul celor populare, ca prietene fidele şi 
confidente de încredere, fără manifestări evidente sau asumate ale înclinațiilor lor 
sexuale. 
 

Mamele copii 

Axul hipotalamo-hipofizar este maturat cu mult înainte de finele 
adolescenţei somatice şi mai ales emoţionale. Fertilitatea este atinsă relativ 
repede. Lipsa informaţiilor reale vizavi de posibilitatea de a rămâne gravidă, lipsa 
educaţiei sexuale în şcoli, absenţa unor centre de informare şi consiliere a 
adolescentelor, bariera de comunicare între generaţii determină apariţia 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 rămâne însărcinate până la vârsta de 18 ani. 

România se află pe locul trei între ţările europene în ceea ce priveşte 
numărul de întreruperi de sarcină la adolescente. 

Implicaţiile sunt multiple: dacă aceste adolescente se hotărăsc să păstreze 
sarcina, se vor integra social mai greu, reiau mai greu procesul de învăţământ şi 
termină facultatea mult mai târziu. Sarcina limitează considerabil evoluţia 
socioprofesională ulterioară a mamei. 

Nou-născuţii au şanse mai mari să aibă greutate mică la naştere, respectiv 
au risc crescut de moarte subită. 

Riscul matern este şi el crescut, prin probabilitatea mai mare de a avea 
toxemie gravidică, hemoragii, respectiv risc obstetrical crescut. 
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Educația sexuală 

Chiar dacă încă este o problemă controversată, este o materie obligatorie în 
şcoli. În condiţiile unui public needucat, ale unor părinţi care de multe ori cu greu 
se adaptează la ritmurile noi ale societăţii noastre, educaţia sexuală nu este o 
opţiune, ci este o necesitate. 

UNESCO şi ONU recomandă introducerea educaţiei sexuale în şcoli. 
Programul trebuie să fie structurat pe grupe de vârstă: 5-8 ani, 9-12 ani, 12-15 ani, 
respectiv 15-18 ani. Trebuie să cuprindă informaţii despre anatomie, identitate 
sexuală, violenţă sexuală, urmând ca datele să fie din ce în ce mai complexe. 

Educaţia sexuală este necesară deoarece vârsta de începere a activităţii 
sexuale a scăzut foarte mult, iar riscurile de îmbolnăvire, sarcini nedorite sau de 
abuzuri au crescut în paralel cu acest fenomen. 

În România, educaţia sexuală este din păcate încă la stadiul de proiect. 
Reacţia negativă a unei mari majorităţi a părinţilor şi a bisericii faţă de ideea 
introducerii obligatorii a educaţiei sexuale în şcoli şi grădiniţe a făcut ca ideea să 
rămână exclusiv la stadiul de proiect. Este mai mult decât regretabil, este 
revoltător, dar şi nociv pentru dezvoltarea copiilor, ca informaţiile despre lume şi 
viaţă să se rezume la “te-a adus barza” sau “te-am luat de la magazin”. Copiii 
trebuie să cunoască noţiuni minime de anatomie, să aibă denumiri normale, şi nu 
vulgare, pentru organele genitale. Trebuie să ştie că nu este normal să fie atinşi 
într-un anumit fel la acest nivel, trebuie să poată distinge atingeri afectuoase, 
generale, de atingeri ce pot avea conotaţii sexuale. 

În România, ţara mamelor copil, comunitatea generală îşi închipuie că 
informaţiile despre sexualitate ar putea determina începerea vieţii sexuale la o 
vârstă mai fragedă. Experienţa Olandei certifică exact contrariul. Discuţiile despre 
abuz, parafilii, incest sau homosexualitate sunt încă un tabu în comunitatea 
generală, dar şi în cea medicală, accentuând discrepanţa între ceea ce este şi ceea 
ce ar trebui să fie. 
 

Scopurile unei educaţii sexuale ar trebui să fie următoarele: 

1. Oferirea de date concrete şi reale despre problemele de sănătate, sarcină 
şi bolile cu transmitere sexuală; 

2. Sprijinul grupurilor de tineri care au ales abstinenţa; 
3. Încurajarea comunicării dintre părinţi şi tineri; 
4. Recomandarea accesului la consiliere psihologică şi medicală de calitate; 
5. Încurajarea tinerilor de a lua deciziile cele mai corecte (sănătoase şi 

potrivite) pentru ei. 
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3.3. Sexualitatea adultului 

Toate capitolele care urmează se adresează sexualităţii adultului: anatomie, 
fiziologie, afecţiuni cu evaluarea, diagnosticarea, încadrarea şi rezolvarea lor. În 
cele ce urmează, definim exclusiv cadrul general al sexualităţii adulţilor.  

În cazul bărbaţilor, în societatea noastră apare un shift către partenere din 
altă grupă de vârstă. Ceea ce este general acceptat ca „mid life crisis” pentru 
bărbaţi este mult mai greu acceptat ca fenomen şi în cazul femeilor. 

Din punct de vedere al sexualităţii, bărbaţii sunt foarte vulnerabili în această 
perioadă a vieţii lor, când o parte au nevoie să îşi „verifice şi reconfirme 
sexualitatea” căutând semne de slăbiciune sau de alterare a performanţei. Îndată 
ce un bărbat începe să îşi pună întrebări asupra sexualităţii lui, este o probabilitate 
foarte mare să înceapă, tocmai din cauza acestor preocupări, să aibă probleme în a 
obţine sau a menţine erecţia. După prima încercare nereuşită, gândurile negative 
apar, iar după a treia încercare nereuşită, bărbatul se înscrie pe traiectoria numită 
„conduită de eşec”. De asemenea, nereuşitele confirmă „teoria problemelor 
erectile” autodeterminată şi nu bazată pe probleme reale, care nu fac decât să se 
închidă cercul vicios. 

O parte din aceşti bărbaţi îşi întorc atenţia către partenere mai tinere, 
pentru a reaprinde pasiunea, iar altă parte reuşesc să îşi motiveze sinelui că 
problemele sunt exclusiv datorate vechilor partenere, implicit aceste partenere 
trebuie schimbate. 

Criza femeii de la 40 de ani are conotaţii sexuale mai puţine, dominând 
managementul familiei, al carierei, al timpului. Mai degrabă această criză apare la 
femeile care sunt în pragul vârstei de 40 de ani, dar nu sunt mulţumite de cariera, 
familia sau absenţa copiilor din viaţa lor. Fenomenul are o explicaţie profund 
organică, femeia la 40 de ani fiind în plenitudinea producţiei ovariene, care nu 
alterează cu nimic performanţele sexuale, dimpotrivă, prin urmare aspectele 
„performanţă socială” predomină, comparativ cu cele de „performanţă personal-
sexuală”, în cazul bărbaţilor. 

„Casa goală” este în egală măsură un fenomen constructiv pentru unele 
cupluri, care folosesc această ocazie pentru regăsirea intimităţii, dar poate, în egală 
măsură, genera o criză. Nu doar femeile resimt lipsa copiilor, ci şi unii bărbaţi după 
ce constată liniştea şi pustiul din casă. Odată cu mutarea copiilor lor, evaluează 
relaţia maritală şi cele de prietenie din jurul lor, şi pot constata că este acelaşi 
pustiu, formal şi fără sens, care s-a perpetuat de-a lungul timpului, doar în virtutea 
existenţei şi binelui copiilor. 

Vârsta de 45-50 de ani este mai stresantă pentru femei, autonomizarea tot 
mai mare a copiilor lor devine o problemă, respectiv apare sindromul „casei goale” 
când copiii au plecat la studii. De abia acum femeile intră în adevărata criză, 
încercând să îşi umple timpul cu tot felul de preocupări de tip hobby. Alte femei au 
nevoie de confirmarea valorii lor profesionale, şi îşi dedică o bună parte din energia 
lor acestui scop. Evaluarea calităţii relaţiei 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 vârsta de 45-50 de ani este cea mai plină şi remarcabilă 
perioadă a vieţii lor. 

Sexualitatea, descoperită la tinereţe, evoluează de-a lungul timpului, în 
marea majoritate a timpului îmbunătăţindu-se. Femeile îşi depăşesc pudoarea, 
lipsa de experienţă sexuală, o serie de idei preconcepute prezente în tinereţe, chiar 
prohibiţii sau inhibiţii sexuale.  

Femeia matură îşi cunoaşte corpul, ştie ce doreşte de la un act sexual şi este 
interesată mai ales de plăcerea ei, comparativ cu începuturile vieţii sexuale, când 
satisfacţia partenerului primează. În această perioadă creşte iniţiativa feminină, 
care uneori pare a pune presiune asupra partenerilor. 
 
Condiţii favorabile: 

 Iniţierea unor relaţii noi, de altă calitate, comparativ cu cele iniţiate la 
vârsta de 20 de ani; 

 O relaţie stabilă poate fi transformată din pasiunea tinereţii într-o intimitate 
specială, aparte, diferită faţă de cea a întâlnirilor „one night stand”; 

 După ani de sex împreună, unele cupluri se adaptează mai bine la nevoile 
amândurora, găsind calea de mijloc, care asigură satisfacţie sexuală pentru 
ambii parteneri. 

La această vârstă apare probabil cea mai mare variabilitate a sexualităţii. În 
practica medicală de zi cu zi, putem auzi orice fel de istoric. Este perioada 
schimbărilor, inclusiv de comportament, orientare şi chiar identitate sexuală. Este 
zona în care formele subclinice de homosexualitate pot deveni manifeste şi 
aparent înseamnă o schimbare de orientare sexuală. Trecuţi de “vârful de 
potenţial”, oamenii îşi redefinesc priorităţile, ştiu ce doresc, de ce au nevoie şi de 
cele mai multe ori socialul, familialul şi economicul le permit acest lucru. 

 

3.4. Sexualitatea vârstnicului 

În ţara noastră, sexul este privit ca apanajul tinerilor, sănătoşilor şi 
arătoşilor. Realitatea vieţii de zi cu zi este alta, chiar dacă părinţii şi mai ales bunicii 
noştri nu sunt deloc pregătiţi sau dispuşi să discute cu cei mai tineri despre 
problemele vieţii lor sexuale. Există tendinţa globală de subestimare, cel puţin a 
activităţii şi interesului sexual, care în opinia generală poate fi estimată, după 
vârsta de 60 de ani, la un contact pe lună, ceea ce nu corespunde deloc realităţii 
prezentate de studiile epidemiologice. 

Imaginea unor vârstnici făcând dragoste este însă cel puţin hilară, dacă nu 
deranjantă, pentru tineri, care pleacă de la premisa că intimitatea se încheie la 
vârsta adultului tânăr. 
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Caracteristici: 

a. Patternurile sexuale se păstrează până la vârsta de peste 65/70 de ani 
b. Există o scădere uşoară către perioada adultului vârstnic 
c. În cazul celor cu parteneri, problemele cele mai mari sunt: 

Tabelul III. PROBLEMATICA VÂRSTNICILOR ÎN MENȚINEREA VIEȚII SEXUALE 

La femei  La bărbaţi  

Orgasm relativ rar 30% Teama de performanţă 
scăzută 

37% 

Calitatea erecţiei partenerului 30% Incapacitatea de a menţine 
o erecţie 

30% 

Absenţa lubrefierii vaginale 30% Incapacitatea de a obţine 
un orgasm 

28% 

Grijile extrasexuale 25% Incapacitatea de a obţine o 
erecţie 

28% 

Oportunităţi de întâlnire 23% Oportunităţi de întâlnire 25 % 

Libidou diminuat 25% Dispareunia şi alterarea 
lubrefierii partenerei 

23% 

d. numărul femeilor active sexual scade progresiv cu vârsta: datorită creşterii 
frecvenţei afecţiunilor medicale şi chirurgicale, bolilor partenerului, 
dispariţiei acestuia, respectiv disponibilităţii limitate a unor parteneri noi. 
Femeile de peste 50 de ani, necăsătorite, dar active sexual au un ritm mai 
frecvent comparativ cu femeile de aceeaşi vârstă aflate în relaţii stabile. 

Particularităţile sexualităţii vârstnicilor sunt reprezentate de: 

1. Fenomenele biologice normale, de involuţie, predominant vasculară-
endotelială, respectiv hormonală, atât la femei, cât şi la bărbaţi; 
2. Fenomene sociale: condiţii locative, venituri, reguli şi tendinţe ale grupului; 
3. Apariţia afecţiunilor medicale şi chirurgicale; 
4. Partenerii – afecţiuni, disponibilitate. 
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Fenomene fiziologice:  

La femei: 

- menopauza este asociată cu o serie de fenomene neurovegetative şi hormonale, 
care afectează în mod variabil femeile: 

- dispariţia secreţiei estrogenice determină:  

 modificări ale organelor genitale externe: atrofia labiilor mici, tendinţa 
clitorisului la fibrozare, scăderea lungimii vaginului; 

 scăderea capacităţii de lubrefiere; 

 tendinţa la atrofie a peretelui şi mucoasei vaginale; 

 scăderea elasticităţii musculare vaginale. 

- în egală măsură, vaginul este un muşchi a cărui troficitate şi elasticitate poate fi 
păstrată, independent de modificarea constelaţiei hormonale şi deprivarea 
estrogenică, printr-u ritm sexual constant, aceasta fiind una din cele mai bune 
mijloace de prevenire a apariţiei dispareuniei; 

- menopauza chirurgicală este însoţită de fenomene mult mai zgomotoase, 
secundare deficitului androgenic, care se adaugă deficitului estrogenic, respectiv 
dispariţiei bruşte imediat postoperatorii, a acestor hormoni; 

- apare tendinţa la îngrăşare, deformarea contururilor corpului, cu modificarea 
formei feselor şi a sânilor, alterarea tonicităţii tegumentelor, modificarea 
fanerelor, fenomene care toate, alături de carenţa estrogenică, pot modifica 
atractivitatea femeilor, în propriii lor ochi, dar şi în cei ai partenerilor. 

- sindromul neurovegetativ de climax este un fenomen uneori foarte intens, 
prezent la până la 75% din femei în primul an, dar poate fi rezidual la 10 ani de la 
menopauză, la un procent de 5-1% din paciente. Aceste simptome alterează 
calitatea vieţii de zi cu zi, a somnului, a odihnei, a capacităţii de muncă, modulând 
semnificativ libidoul. 

La bărbaţi: 

Fără ca bărbaţii să aibă vreun fenomen similar menopauzei, după vârsta de 
40 de ani se descrie o scădere fiziologică a nivelului liber de testosteron, prin 
scăderea producţiei de testosteron, creşterea SHBG, proteina transportoare de 
steroizi sexuali, respectiv creşterea metabolizării hepatice a acestuia. 

Fenomenele clinice ale deficitului de testosteron sunt în trepte. Simptomele 
apar chiar înainte de scăderea sub limita inferioară a normei admise pentru 
testosteronemie totală (12-24 nM/L). 



 

39 

Tabelul IV. VALORILE PRAG ALE TESTOSTERONEMIEI – SIMPTOMELE ASOCIATE 

TESTOSTERONEMIE (nM/L) Simptome caracteristice 

< 15 scădere libido, dorinţă şi iniţiativă sexuală 
< 12 accentuarea tendinţei de obezitate 
< 10 depresie 
< 10 alterare concentrare/masă şi forţă musculară, 

implicit capacitate de efort 
< 8 disfuncţie erectilă 
< 7 sindrom neurovegetativ 

 
Funcţia erectilă, aşa cum este descrisă în capitolul de fiziologie a actului 

sexual, este în esenţă dependent de compartimentul endoteliovascular. 
Îmbătrânirea, chiar şi în absenţa vreunei afecţiuni cardiovasculare evidente, este 
însoţită de alterarea calităţii pereţilor vasculari, care indirect pot modifica calitatea 
erecţiei, chiar în condiţii ideale. 

Patternul reproductiv al bărbatului este semnificativ diferit de cel al femeii, 
pentru că nu exista un termen definitiv al apariţiei infertilităţii fiziologice a 
bărbatului, aşa cum apare inexorabil la femei.  

Fiziologia răspunsului sexual masculin este afectată în modul următor, 
indiferent de statusul hormonal testicular: 

 Prelungirea timpului necesar pentru obţinerea unei erecţii; 

 Scăderea fermităţii erecţiei, comparativ cu anii anteriori;  

 Reflexul cremasterian este diminuat, cu scăderea lungimii de ridicare a 
testiculelor, respectiv creşterea timpului necesar pentru efectuarea 
reflexului; 

 Scăderea volumului spermei; 

 Scăderea nevoii fizice de a ejacula; 

 Creşterea perioadei refractare; 

 Scăderea tensiunii musculare din timpul actului sexual; 

 Dispariţia “flush-ului” tipic postactivitate sexuală. 

Atât femeile, cât şi bărbaţii trebuie să aibă expectaţii realiste despre 
activitatea lor sexuală, pe măsura trecerii timpului. Transformarea fiziologică 
trebuie cunoscută pentru a putea fi corect apreciată, pentru ca atât expectaţiile, 
cât şi temerile să fie justificate şi realiste.  

Fenomenul social 
 Negativismul nostru cultural faţă de viaţa sexuală, intimitate şi romantism, 

ca formă de manifestare la vârsta senectuţii, este denumit ageism.  
 Este un prejudiciu adus vârstnicilor, similar cu rasismul sau cu sexismul. Un 

adept al ageismului introduce vârstnicul într-un anume stereotip: rigid, 
obositor, plicticos, cu abilităţi psihomotorii diminuate, demodat ca 
moralitate, cu valoare socială diminuată. 
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 Vechimea relaţiei: de multe ori, efectul vârstei femeii asupra sexualităţii 
personale şi a cuplului este confundat cu efectul vechimii unei relaţii 
asupra sexualităţii cuplului; 

 Frecvent, frecvenţa actelor sexuale coitale se reduce cu 50% în primul an al 
relaţiei, indiferent de vârsta partenerilor, apoi cu încă 50% în următorii 20 
de ani ai relaţiei, ajungând practic la 25% din ritmul iniţial al relaţiei. 

 Dorinţa sexuală scade cu lungimea relaţiei doar pentru grupul de vârstă de 
30 de ani, respectiv 50-55 de ani; 

 Ritualurile sexuale se modifică, nevoia de preludiu lung creşte în cazul 
femeilor, dar poate periclita capacitatea de menţinere a erecţiei la bărbaţi. 
 

Apariţia afecţiunilor cronice 

Dacă este să rezumăm afecţiunile care pot greva sexualitatea fiziologică, mai 
degrabă este uşor de spus ce nu determină disfuncţie sexuală. 

Atât stilul de viaţă, cât şi o serie de afecţiuni medicale şi chirurgicale pot fi 
urmate de alterarea vieţii sexuale: 

 
Tabelul V. AFECȚIUNI MEDICOCHIRURGICALE IMPLICATE ÎN MODIFICAREA VIEȚII SEXUALE 

GRUPĂ 
AFECŢIUNI 

AFECŢIUNE MECANISM PRINCIPAL 

STIL DE VIAȚĂ Fumat Diminuarea eficienţei sistemului venoocluziv 
 Alcoolismul 

cronic 
Modifică excitabilitatea 

 Sedentarism Decondiţionare musculară/efort fizic 
 Obezitate Modificarea endoteliului vascular 
 Medicamente Antipsihotice, neuroleptice, inhibitori SSRI – 

alterare excitabilitate, libido, modificări 
endocrine 

 Deficit cronic de 
somn 

Diminuare excitabilitate centrală 

AFECŢIUNI Cardiovasculare Alterarea endotelului vascular 
SISTEMICE HTA Disfuncţie erectilă vasculară, predominant 

arterială, parţial venoasă 
 Dislipidemie Alterare endoteliu vascular 
 Diabet zaharat Mecanisme vasculare, neurogenice şi 

hormonale (1:2 deficit de testosteron) 
 Sd. metabolic Disfuncţie endotelială/hormonală (1:3 deficit 

testosteron) 
 Boli neurologice Alterări centrale, medulare sau periferice 
 Boli respiratorii Hipoxia este un factor independent de DE 

Apneea de somn: deficit testosteronic 
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 Boli hepatice În insuficienţa hepatică: hiperestrogenie, 
hipotestosterinemie, modificare SHBG 

 Boală renală 
cronică 

50% DE, vasculară, neuropatie senzorială, 
hormonală 
Psihogen  
Uz cronic medicamente 

 Endocrinopatii Prolactinom, afecţiuni tiroidiene, insuficienţa 
suprarenaliană, deficit testosteron, 
insuficienţă ovariană precoce 

 Neoplazii Impact psihic 
Mutilare corporală; orhiectomie, 
mastectomie 
Radioterapie: 20-75% terapie extensivă  

AFECȚIUNI 
CHIRURGICALE 

Neurochirurgie Intervenţii medulare 
Intervenţii compartiment central 

 Urologice Prostatectomie radicală (non nerve sparing) 
Cistectomie, orhiectomie 
LUTS, BPH cu sau fără intervenţie chirurgicală 

 Chirurgie  Pelvis  
 Posttraumatic Fractura de bazin: DE 

Leziune medulară: erecţii psihogene (T10-L2) 
Erecţii reflexogene (S2-S4) 
Fractură penienă  

MEDICAȚIE Antihipertensive Diuretice tiazidice, beta blocante, BCC 
 Antidepresive Triciclice, SSRI, fenotiazine, butirofene 
 Antiaritmice Digoxin, amiodarona, disopiramida 
 Hormonale Antiadrogeni: Letrozol, Danazol, CPA 

Agonisti GnRH: Leuprolide, goserelin, 
Buserelin 
Flutamida 
Spironolactona 
Cimetidine, blocanţi pompă de protoni 
Estrogeni 

 Substanţe 
recreaţionale 

Marihuana 
Opioizi 
Cocaină 
Alcool în exces 
Nicotină 
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Partenerul 

Femeile în cupluri stabile au modelul activităţii sexuale identic cu cel al 
partenerului. Dacă frecvenţa actelor scade din motive de disfuncţie erectilă, 
femeia se adaptează ritmului sexual propriu celui din cuplu şi urmează curba 
involuţiei acestuia. Dacă partenerul este activ şi sănătos, atunci femeia urmează 
acel tip de evoluţie, cu ajustarea propriului ritm sexual în funcţie de nevoile 
partenerului. 

Femeile care nu sunt în relaţii parteneriale extrem de stabile şi vechi au în 
schimb, până după 55 de ani, un ritm sexual nemodificat, indiferent de statusul lor 
hormonal. 

Variaţia interesului sexual al femeilor este de multe ori dependentă de 
disponibilitatea unui partener. 

Încetarea activităţii sexuale pentru femei apare cel mai frecvent din 
următoarele motive:  

1. disfuncţia erectilă a partenerului (femei < 45 de ani); 
2. libidoul scăzut al femeii ( femei între 45-59 de ani); 
3. lipsa unui partener (femei peste 60 de ani). 

Toţi aceşti factori se regăsesc în pondere şi cronologie diferită, de la un caz 
la altul, dar grevează mult sexualitatea vârstnicilor. Nu înseamnă că avem un cumul 
de factori cu impact negativ în cazul tuturor vârstnicilor, dar sexualitatea are o 
scădere progresivă de-a lungul timpului. Cuplurile stabile caută şi găsesc noi forme 
de comunicare emoţională, pentru a menţine intimitatea în cadrul relaţiei. 

A. FACTORI INTERPERSONALI (PARTENERA): 

 Conflicte în cuplu legate de status şi de dominare 
Sexualitatea poate fi văzută ca un teatru în care se pun în scenă toate problemele 
cuplului. Mult clamata egalitate în cuplu este dăunătoare sexualităţii. În sfera 
sexualităţii, cuplul trebuie să îşi găsească un alt echilibru decât cel al vieţii 
cotidiene, cel al sexualităţii, în care rolurile se împart şi se pot schimba, de la o dată 
la alta. 

 Alterarea intimităţii; 

 Modificarea/pierderea/dispariţia încrederii; 
Pierderii încrederii, la oricare din părţi, este unul din cei mai agresivi factori de 
alterare a sănătăţii cuplului. În momentul în care fiecare cuvânt sau gest este supus 
îndoielii, sexualitatea se poate şi ea modifica. Multe partenere, atunci când îşi 
pierd încrederea, îşi pot modifica sexualitatea atât în sensul creşterii aparente a 
libidoului, cât şi al scăderii dramatice.  
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 Probleme legate de atractivitatea sexuală;  
Femeile consideră calitatea erecţiei partenerului lor ca un indicator al propriei lor 
atractivităţi. Tot aşa, unii bărbaţi apreciază calitatea excitaţiei sexuale a partenerei 
ca un semn al propriei atractivităţi, în lipsa unor cunoştinţe corespunzătoare legate 
de sexualitate, respectiv a variabilităţii acestui fenomen la femei, modificările 
fiziologice pot fi apreciate ca lipsă de dorinţă şi/sau de iubire dată de dispariţia 
atracţiei în cuplu.  

 Modificarea iniţiativei/libidoului partenerei; 

Disfuncţia erectilă psihogenă e consideră a fi: 

a. generalizată  
- lipsa generală a excitabilităţii, primară sau secundară fenomenului de 

îmbătrânire 
- inhibiţia generalizată, ce apare datorită unei probleme vechi de intimitate 

sexuală – incapacitatea atingerii acesteia, în orice context 
 

b. situaţională 
- determinată de nevoia de performanţă – în cazul asocierii cu ejacularea 

precoce, preocuparea faţă de performanţa erecţiei este prea mare  
- teama de eşec, cel mai probabil generează eşec 
- perioade de depresie, stare emoţională proastă, contextuală (evenimente 

negative personale sau în anturajul apropiat) 
- cu un anumit partener: relaţia proastă cu persoana, nevoia de condiţii 

aparte de stimulare, neacceptate de parteneră, dispariţia interesului sexual 
faţă de respectiva parteneră. 
 

B. STIL DE VIAȚĂ 

Chiar dacă devine uneori redundant, stilul de viaţă este extrem de important 
în menţinerea unei sănătăţi sexuale. Echilibrul în consumul de alimente, alcool, 
somn de calitate (medie 7 ore/zi zilnic), menţinerea unei greutăţi cât mai aproape 
de ideal, hidratarea normală, managementul corect al stresului, toate 
condiţionează sănătatea sexuală. 

Alcoolul consumat în cantităţi mici poate avea un efect benefic, prin 
scăderea anxietăţii, favorizarea comunicării, chiar scăderea discretă a inhibiţiilor. 
Consumul unor cantităţi însemnate de alcool modifică capacitatea erectilă în sine, 
prin apariţia unui fenomen central, cu imposibilitatea transmiterii stimulilor, de la 
nivel central la nivel periferic, precum şi cu inhibiţia centrilor din hipotalamus, 
nucleu supraoptic şi paraventricular.  

Abuzul de nicotină – este un factor important de risc al DE. Se consideră că 
este un factor de risc independent, precum şi favorizant, al patologie vasculare. 
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Determină impotenţa arteriogenă, dar alterează şi mecanismul de ocluzie venoasă 
cavernoasă. De asemenea scade eficacitatea răspunsului erecţiei la tratamentul 
medicamentos per os şi injectabil.  

Adicţia de droguri este un element al stilului de viaţă cu efect negativ 
asupra erecţiei. În acest caz, scăderea anxietăţii şi relaxarea nu sunt benefice 
pentru sexualitate şi erecţie. De asemenea, adicţia în sine îl predispune pe 
bărbatul în cauză la alte adicţii. În popor se spune că suma dependenţelor unui 
individ rămâne constantă. Aceste persoane vor dezvolta dependenţă de 
mâncare, de comportamente sexuale aberante, de comportamente de risc, care 
toate, cumulat, modifică sexualitatea. Un dependent are nevoie întotdeauna de 
stimulări din ce în ce mai puternice, pentru a realiza medierea emoţională, atât 
de imperios necesară.  

 
C. FACTORI DE RISC CARDIOVASCULARI 

Disfuncţia erectilă este o formă de manifestare a disfuncţiei endoteliale, 
mecanism care stă la baza tuturor afecţiunilor cardiovasculare. Legătura este atât 
de strânsă încât, la ora actuală, DE se consideră un predictor al anginei pectorale 
(pe care o precede cu circa 2 ani), al infarctului miocardic (prezenta DE în caz de 
infarct miocardic prezice o afectare coronariană multivasculară), respectiv al unui 
risc cardiovascular crescut, în cazul asocierii insuficienţei cardiace. Disfuncţia 
erectilă în absenţa vreunor manifestări cardiace se consideră a fi un indicator de 
ischemie miocardică silenţioasă. 

Sindromul metabolic este considerat ca un preambul al unei sau mai multor 
forme de manifestare a bolii aterosclerotice. Aceste afecţiuni, considerate boli de 
sine stătătoare în medicina internă clasică, sunt considerate ca factori de risc 
cardiovasculari cu alterarea sănătăţii peretelui vascular, a cărei manifestare 
primordială este disfuncţie erectilă. 

 
 Hipertensiunea arterială (HTA) este un factor de risc major al DE: prezenţa 
HTA asociază DE uşoară (7.6%,,) medie (15.4) cât şi severă (45.2).  

- mecanisme:  a. insuficienţă arteră cavernoasă  
    b. cumul de alţi factori de risc aterogeni/stil de viaţă 
    c. efect prin prezenţă, dar şi prin mediaţia antihipertensivă 
- DE apare la debutul HTA la circa 8-10% din pacienţii noi diagnosticaţi  

 Dislipidemia 
- hipercolesterolemia alterează relaxarea muşchilor netezi ai corpilor caver-

noşi prin inhibarea musculaturii netede cu inhibarea sintezei de oxid nitric 
(NO).  

- creşterea fracţiunii LDL a colesterolului alterează mecanismul veno-ocluziv. 
- LDL crescut şi/sau HDL scăzut sunt consideraţi factori independenţi de risc 

pentru DE. 
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- terapia cu statine scade prevalenţa şi severitatea disfuncţiei erectile, dar uzul 
cronic facilitează apariţia hipogonadismului adultului vârstnic. 

 Alterarea toleranţei la glucoză, cu forma severă de manifestare, diabetul 
zaharat este o altă componentă a riscului metabolic cardiovascular. 

DIABETUL ZAHARAT: Această afecţiune este un model de DE în sine, deoarece 
oricare din mecanismele etiopatogenetice ale DE se pot regăsi în această boală. DE 
apare la 35-75% din pacienţii diabetici, prezenţa DZ crescând de trei-patru ori riscul 
relativ de apariţie a DE. DE apare cu 5-10 ani mai repede şi este mult mai severă. 

- prevalenţa DE creşte cu durata diabetului, severitatea acestuia, exprimată prin 
numărul de complicaţii, vârsta pacientului, dar este independent de tipul de diabet 
zaharat. 

- toate modificările posibile sunt întâlnite în patogenia alterării erecţiei din cadrul 
diabetului zaharat. 

 

Capitolele următoare descriu în detaliu patologia sexuală în context de afecțiuni 
cronice, medicale sau organice, atât la femei, cât şi la bărbaţi. 
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IV. FIZIOLOGIA ACTULUI SEXUAL:  
ASPECTE ANATOMICE, FUNCȚIONALE  

ȘI CENTRALE 

Dana Stoian, Dan Navolan 

 

Acest capitol sumarizează particularităţile morfofuncţionale ale răspunsului 
sexual, observate din perspectiva clinicianului. Datele vor fi prezentate din prisma 
efectului asupra sexualităţii, atât fiziologică, cât şi patologică. 

 

4.1. Aspecte anatomice  

4.1.1. Creierul „sexual”  

Aşa-zisul creier sexual este de fapt rezultatul interacţiunii 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 

deschişi”, excitabilităţii centrale, comportamente sexuale adecvate acestor 
trăiri, iniţierea cascadei ce determină excitabilitatea somatică şi periferică; 

 Amigdala: echilibrul dintre apetitul sexual/dorinţă şi contragreutatea cu 
impact negativ, respectiv celelalte trei sisteme emoţionale de bază: 
teamă/anxietate, panică/teamă de separare şi supărare/furie. 

 Neocortexul face legătura între sistemul senzorial periferic (stimuli 
olfactivi, gustativi, de comunicare, tactili, proprioceptivi) şi sistemul 
efector: cortex senzorial sau cortex limbic. Dă valoare şi integrează stimulii 
periferici de orice fel şi atribuie numite valori sexuale acestora: de interes 
sau semnalizare, de stimulare. Suma tuturor valorilor înregistrate şi 
atribuite generează o atitudine finală, în funcţie de valoarea care a fost 
atribuită informațiilor recepționate şi modului de recepționare şi de 
percepție a acestora.  

 
Variaţiile dimorfice ale creierului: 

 În general, greutatea medie a creierului bărbătesc este mai mare 
comparativ cu cea a femeilor, fapt fără importanţă în sexualitate. Calitatea 
funcţionării creierului ţine de comunicarea dintre celule, plasticitatea 
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celulară continuă, intensitatea răspunsului la stimuli emoţionali, 
expunerea la stimuli externi, de orice tip. 

 Asimetria emisferelor cerebrale are implicaţii în sexualitatea noastră. 
Polarizarea diferită a emisferelor cerebrale face ca femeile să fie stimulate 
mai mult de „auz”: cuvinte frumoase, afectuoase, descrierea unor situaţii 
cu conotaţii sexuale, propuneri verbale, anumite zgomote, iar bărbaţii să 
fie mai degrabă interesaţi de vizual, fie imaginile reale sau fantasme. 
Similar, femeile sunt considerate fiinţe tactile, stimulate preferenţial de 
atingeri, iar bărbaţii rămân fiinţe vizuale, stimulaţi de imagini reale sau 
proiectate. 

 Caracterul tonic sau ciclic al secreţiei hipotalamusului anterior determină 
diferenţele de fertilitate între cele două sexe, care implicit determină 
diferenţe de dorinţă, libido şi iniţiativă. 

Astfel, comportamentul sexual masculin este stabil atât lunar, cât şi de-a 
lungul vieţii adulte a bărbatului, scăzând progresiv după 40 de ani, în paralel cu 
evoluţia fiziologică a testosteronului. 

La femei, există atât variaţii lunare, cu maxim de interes în perioada 
periovulatorie, cât şi variaţii mai largi, cu maximumul corespunzând perioadei 
fertile a vieţii femeilor. Bineînţeles, pe acest pattern condiţionat neurohormonal, 
experienţa, cultura şi personalitatea şi nu în ultimul rând ritmul sexual al cuplului, 
îşi spun cuvântul. 

Dimorfismul cerebral reprezintă baza diferenţelor dintre femei şi bărbaţi în 
ceea ce privește dorinţa, libidoul, percepţia diferită a stimulilor din mediu, 
frecvenţa şi intensitatea diferită a viselor erotice nocturne, respectiv puterea 
percepţiei excitaţiei la nivel central. 
 

4.1.2. Neurotransmiţători 

Neurotransmiţătorii „sexualităţii” sunt aceiaşi la ambele sexe: 

 monoamine: dopamina, adrenalina, noradrenalina şi serotonina; 

 neuropeptide: peptide opioide 

 neurohormoni: oxitocina, vasopresina 

 neurotrofine: hormonul iubirii: NGF 

Atât la femei, cât şi la bărbaţi,  mediatorii  şi căile de transmitere în „sistemul 
recompensei” sunt identici, motiv pentru care „bonusul emoţional” este similar din 
punct de vedere chimic, indiferent dacă este obţinut prin sex, consum de droguri 
sau alcool, respectiv mâncare sau alte forme de dependenţe habituale. 

 



48 

4.1.3. Căi de transmitere neurale 

Căile de transmitere de la nivel central la cel periferic sunt cele ale 
sistemului simpatic şi parasimpatic, dar şi somatic: 
- căile SNS: 

 plex hipogastric superior  

 plex hipogastric mediu → fibre ce formează plexul ovarian/testicular 

 plex hipogastric inferior → nervi hipogastrici, fibre nervoase 
postganglionare, plex splanhnic, PS 

 plex uterovaginal → ramurile terminale ale plexului hipogastric inferior, 
asigură uterul, trompele, vaginul, ţesutul erectil clitoridian, uretra, 
glandele vestibulare 

 nervul pudendal (S2, S3, S4) → inervaţia somatică a perineului 

Implicații practice: 

- în chirurgia oncologică; intervenţii extensive la nivel vezical, prostatic, vaginal, 
sunt preferate fiind intervenţiile „cu prezervarea bandeletelor de inervație” fără 
impact/cu impact minim asupra sferei genital 
- mersul excesiv cu bicicleta, prin compresiunea nervului pudendal, poate 
determina alterarea sensibilităţii la nivel perineal, parestezii la acest nivel, cu 
excitabilitate periferică diminuată secundar. 
 

4.1.4. Componente anatomice periferice – sexul feminin 

Vulva este formată din munte (mons veneris), clitoris, labiile mici şi mari, 
structuri care înconjoară zona de deschidere urogenitală mediană, care este 
închisă posterior cu perineul. 

Aria prepubiană limitează superior diafragmul urogenital, fiind acoperită cu 
pilozitate pubiană, cu caracter izosexual. Diferenţiază sexul masculin de cel 
feminin, definitiv la finele pubertăţii prin forma şi limitele de inserție.  

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

Pierderea părului pubian: anticipează instalarea menopauzei; dispariţia 
totală a pilozităţii sugerează carenţă de androgeni suprarenalieni. 
 
Labiile mari: două pliuri lateral de diafragmul urogenital, ce conţin ţesut 

adipos subcutanat, iar prin unirea lor creează anterior comisura anterioară, 
respectiv posterior comisura posterioară; 
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Labiile mici: pliu cutanat, fără conţinut adipos, dar cu conţinut bogat în 
glande sebacee. Sunt structuri hormonosensibile. 

Atrofia labiilor mici reprezintă un semn de hipoestrogenie ce apare 
frecvent după vârsta de 40 de ani; 
Hipertrofia labială apare în cazurile cu hiperandrogenie importantă, fie ca 
durată sau nivel de secreţie; 
Condiloamele labiale apar ca o accentuare a micropapilelor, ce apar în 
mod fiziologic la acest nivel. 

Clitorisul formează împreună cu vestibulul bulbar aparatul erectil la femeie. 
Este format din ţesut cavernos, cu fibre musculare netede, şi ţesut conjunctiv,  
înconjurate de o capsulă conjunctivă străbătută de numeroase filete nervoase. 
Vestibulul bulbar este un organ pereche, cu structura erectilă similară, situat la 
nivelul jumătăţii anterioare a labiei mici, imediat subcutanat. 

Vestibulul vulvar cuprinde în partea centrală faţa externă a himenului. Este 
limitat de partea inferioară a clitorisului, marginea medială a labiilor mici, respectiv 
furculiţa. 

Aspectul şi dimensiunile clitorisului/labiilor sunt variabile; 
Clitoromegalia este rezultatul excesului androgenic (endo- sau exogen) şi 
frecvent este asociată cu hiperexcitabilitate periferică; 
Atrofia clitoridiană completează tabloul postmenopauzei, secundar 
involuţiei progresive a ţesutului erectil. Pielea vulvară devine subţire, 
palidă, transparentă, friabilă. 
Mutilarea sexuală feminină ritualică determină modificări majore în 
anatomia vulvovestibulară. 
Vestibulul vulvovaginal este locul cel mai frecvent al diverselor tipuri de 
dismicrobisme/infecţii, când modificările de tip roşeaţă sunt caracteristice, 
care determină cel puţin o dispareunie pasageră/ciclică/trenantă. 

Vaginul se întinde de la vestibul până la colul uterin şi fornixul posterior, 
conectând uterul cu sinusul urogenital.  

Anatomia vasculară 

Intensitatea răspunsului sexual periferic este în mare parte dependentă de 
bogăţia vascularizaţiei locale: 

 labiile: ramuri perineale inferioare şi posterioare labiale ale arterei 
pudendale interne şi femurale; 

 clitorisul: patul vascular ileopudendal → artera clitoridiană comună, ce dez-
voltă ramuri terminale: arterele cavernoase şi artera clitoridiană dorsală; 

 vagin: treimea proximală: ramuri din artera uterină şi hipogastrică; 

 vagin distal: artera hemoroidală şi clitoridiană. 
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4.1.5. Componente anatomice periferice – sexul masculin 

Penisul este format din: 

- doi corpi cavernoşi, pereche. Este un ţesut de tip reţea, formată din ţesut 
conjunctiv de tip trabecular, care delimitează spaţiile sinusoide. Acestea conţin 
celule endoteliale şi fibre musculare netede; 

- tunica albuginee, structură bilaminată foarte fermă, de 1,7-3,3 mm grosime; 

- un corp spongios, care înconjoară uretra; 

- sistem vascular: 

Artera pudendală → artera perineală superficială + artera peniană; 
Artera peniană → artera bulbară + artera uretrală + artera dorsală a 

penisului + artera peniană profundă; 
Artera dorsală 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, când există doar o singură arteră peniană profundă şi dorsală, 
care vascularizează penisul în întregime; 
- artere peniene duble: 10-15% cazuri;  
- arteriolizarea corpilor cavernoşi se face de la nivelul arterei dorsale a penisului, 
care se ramifică în ramurile cavernoase, perforante, care se anastomozează cu 
artera peniană profundă (20-30%);  
- venele: sângele drenat din spaţiile sinusoide sau direct din şunturile 
arteriovenoase → plex venos subtunical (2/3 posterioare ale corpilor cavernoşi) → 
vene oblice emisare → perforează tunica albuginee → vena circumflexă → 
înconjoară corpul cavernos ca o ansă → vena dorsală a penisului;  
- 1/3 anterioară este drenată de vena dorsală a penisului → plex pudendal → plex 
periprostatic → se uneşte cu plexul pudendal → vena iliacă internă; 
- ligamentul suspensor fixează baza penisului la nivel periostal de la osul pubian, 
fixând şi stabilizând pe verticală penisul în timpul erecţiei; 

Secţionarea accidentală sau iatrogena (operaţiile de alungire a penisului) a 
acestui ligament determină pierderea stabilităţii peniene în timpul erecţiei cu 
înclinare spre lateral. 

- ligamentul fundiform completează sistemul de susţinere mediolateral penian. 
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4.2. Aspecte funcţionale 

4.2.1. Aspecte funcţionale la bărbat 

Actul sexual la bărbat este bine sistematizat şi studiat, centrul fenomenului 
fiind reprezentat de iniţierea şi menţinerea erecţiei. Fiziologia erecţiei este 
mecanismul cel mai bine studiat şi mai bine cunoscut din întreg domeniul 
sexualităţii.  

Erecţia este rezultatul unui cumul de acţiuni centrale, periferice şi locale, 
care au ca rezultat relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernoşi, lărgirea 
sinusurilor endoteliale, în paralel cu lărgirea diametrului arterial, creşterea 
afluxului sanguin, tumescenţa peniană. Tracţionarea tunicii albuginee, generată de 
contracţia muşchilor ischiocavernoşi, completează tumescenţa peniană şi 
determină rigiditate. În absenţa acestei tracţiuni, limitarea efluxului venos nu este 
suficient de mare pentru a determina o tumescenţă suficient de fermă la nivel 
penian. 
 
STARE FLASCĂ: domină sistemul nervos SIMPATIC = arteriole terminale 
contractate, flux sanguin minimal, fibre musculare netede cavernoase contractate. 
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INIȚIEREA ERECŢIEI:  

Stimuli vizuali 

Stimuli tactili      = stimuli erotici   

Stimuli imaginari  

 

        Impulsuri 
    parasimpatice 

 

        Neuroni Dopaminergici spinali 
        Centrul erecţiei = S2-S4 
        Nervii erigenţi (PS) 

       

Fibre parasimpatice     Fibre colinergice 
nonadrenergice      noncolinergice  
celule endoteliale     FMN cavernoase 
 
NO sintetaza       NO VIP  

  
   + gualinat cyclaza (↑ GMPc)     + adenilat ciclaza (↑ AMPc) 
    - deschidere canale K      - sinteza proteinkinaza A 
    - eliberare K extracelular     - activare canale K 
    - hiperpolarizare canale Ca     - inhibiţie canale Ca 
    - închidere canale Ca      - cumul: acelaşi mecanism 
    - ↓ Ca 2+ intracelular 
    - relaxare FMN cavernoase     - relaxare FMN cavernoase 
    - creşte aflux sanguin      - creşte aflux sanguin 
        

 

    ERECȚIE 

Figura 8. Mecanismul obţinerii şi menţinerii erecţiei 

 

Ncl Paraventricular 

Arie preoptica 

Dopa, Serotonina, 

NO, OXT, MSH 

Corpi  

cavernoşi 
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INHIBAREA ERECȚIEI 

Circuitul este identic cu cel al stimulării erecţiei, doar că fibrele de conducere 
sunt de tip simpatic, mediatorul este Serotonina, iar efectorii sunt atât fibrele 
musculare netede cavernoase, cât şi vasele cavernoase. Succesiunea biochimică se 
transmite în ramurile simpatice ale nervilor perforanţi ai corpilor cavernoşi. 

- alpha 1 receptori (Noradrenalina/adrenalina) → + fosfolipaza C → transformă 
PIP2 (fosfatilidinozitol2) în inozitol trifosfat (IP3) → activare proteinkinaze C → 
activare canale de Ca → ↑Ca 2+ intracelular contracţie FMN cavernoase → 
flaciditate; 

- alpha 2 receptori - mecanism identic cu alpha1, dar distribuţia este mai mare la 
nivel arterial penian.  

- beta2 receptori (Adrenalina) →acţiune prin AMPc stimulează erecţia, dar sunt o 
minoritate şi acţiunea lor nu contează. 

Alte influenţe: 

- fibre somatice: sunt responsabile exclusiv de contracţia muşchilor bulbo- şi 
ischiocavernoşi; 
- angiotensina: prin Ang II contracţia muşchilor cavernoşi; 
- endotelina: creşte calciu intracelular, modulează contracţia şi flaciditatea corpilor 
cavernoşi; 
- în egală măsură, datorită proprietăţilor contractile şi proliferative, contribuie la 
procesul de ateroscleroză 

- prostanoizii  - sunt sintetizaţi şi metabolizaţi în corpii cavernoşi 
  - PGE1 (Aprostadil) determină relaxare puternică 
  - PGE2 determină relaxare slabă 
  - PGI2, PGF2,TXA2 determină contracţie puternică 

PGE1 este unul dintre cei mai utilizaţi inductori de erecţie: injectare 
intracavernoasă, aplicare intrauretrală sau preparate topice; 

- bradickinina  - relaxare muşchi cavernoşi, dependentă de doză 

- testosteronul - influenţează mecanismul în toate fazele de creştere şi dezvoltare 
 - central stimulează sinteza neurotransmiţătorilor: Dopamină, NO, 

OXT 
- nervii parasimpatici cavernoşi sintetizează NO, dependent de 
testosteron  
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- densitatea şi sensibilitatea fibrelor adrenergice sunt testosteron 
dependente 

  - are efect asupra relaxării muşchilor cavernoşi 
- deprivarea de testosteron este asociată cu moartea celulară 
programată a FMN cavernoase 

- DHEA (DHEAS) are efect exclusiv asupra vitalităţii generale, respectiv a menţinerii 
pilozităţii axilopubiene 

- IGF1  - efect indirect, prin condiţionarea lungimii peniene în copilărie, respectiv a 
creşterii în pubertate 
 - local, GH stimulează erecţia, fără însă a fi folosit ca o medicaţie uzuală. 

 

4.2.2. Aspecte funcţionale la femeie 

La femeie, deoarece tumescenţa clitoridiană, chiar dacă există ca fenomen, 
nu este esenţială într-un act sexual, comparativ cu erecţia la bărbat, fiziologia 
transformărilor se subîmparte în mai multe aspecte: 

Excitarea sexuală 

Toate forţele motivaţionale, fără de care nu există în mod normal 
acceptarea unui raport sexual din partea femeii, condiţionează excitarea sistemului 
nervos central. 

Tabelul VI. MOTIVAȚIILE ACTULUI SEXUAL LA FEMEIE 

FORȚE MOTIVAȚIONALE LA FEMEI  

Apropiere emoţională Cea mai importantă motivaţie pentru femei 
Starea de bine general Creşte şi menţine starea de bine personal 
Pentru sine Se simte atractivă, dorită, puternică  
Evitarea lipsei de activitate sexuală Teama de a fi considerată frigidă 
Menţinerea partenerului Teama de a-l pierde în faţa altei femei 
Controlul dispoziţiei partenerului Mediere conflicte, menţinere echilibru 
A da şi a obţine plăcere FIZICĂ/ 
SEXUALĂ 

 

Mulţumirea partenerului Mai mult pentru el decât pentru ea 
Obţinerea unui partener  
Dorinţa unei sarcini Împlinirea unei nevoi personale/ de cuplu 
Satisfacerea unor nevoi personale Inducerea somnului, reducerea anxietăţii 
Adicţie sexuală – co-dependenţa Stima de sine mult redusă 
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 Hormonii sexuali favorizează expresia genelor asociate cu excitarea 
generală a creierului, respectiv influenţează neuroni din hipotalamusul 
medial, cu rol direct în comportamentele pro-sexuale. 

 Enzima centrală responsabilă de excitare este LIPOCALIN 
PROSTANGLANDIN D SINTETAZA.  

 Neurotransmiţătorii excitaţiei: NORADRENALINA şi HISTAMINA, determină 
activitate electrică la nivel hipotalamic. 

La nivel central, excitarea este mediată de hormonii sexuali. Steroizii sexuali 
acţionează prin receptori nucleari, care devin factori de transcripţie ce reglează 
expresia genelor la nivel neuronal. Se propune existenţa unei reţele neuronale, de 
fapt o microreţea prin care estrogenul acţionează la nivelul creierului anterior, care 
determină manifestările PRO-sexuale la femei.  

 în timpul ciclului menstrual, în absenţa anxietăţii şi a condiţiilor ce o 
determină, femeile au modificări comportamentale faţă de receptivitatea 
şi iniţiativa activităţilor sexuale coitale, sincronizate cu ovulaţia; 

 estrogenii stimulează receptori muscarinici (Achetilcolină) la nivelul 
neuronilor hipotalamici ventromediali; 

 administrarea de estrogeni exprimă receptori noradrenergici alpha în 
hipotalamusul ventromedial; 

 feedback-ul pozitiv al estrogenilor asupra GnRH sincronizează 
comportamentul sexual cu ovulaţia; 

 în prezenţa estrogenului, progesteronul îi amplifică efectul; 

 estradiolul favorizează exprimarea enzimei EXCITĂRII. 

 

Motivaţia şi libidoul 

Libidoul a fost definit ca şi “fenomenul” care ne motivează să căutam 
stimulare sexuală, apropiere sexuală, ca fiind un complex de interacţiuni între 
procese cognitive, mecanisme neurofiziologie şi dispoziţia şi/sau afectul.  

Este capacitatea unui individ de a răspunde la stimuli externi în mod 
RECEPTIV, respectiv de a le da o valoare sexuală, de a-i recunoaşte, căuta şi 
interpreta ca stimuli sexuali.  

Este un concept pe cât de greu de definit, pe atât de greu de evaluat sau 
cuantificat. Manifestarea libidoului presupune interacţiunea dintre modificările 
centrale şi periferice. Cele mai multe femei, întrebate cum se reflectă cel mai 
corect starea de excitare, au citat cel mai des: excitarea genitală (lubrefierea), 
frecvenţa actelor sexuale, visele “cu ochii deschişi” pe timpul zilei. Acest lucru, 
pentru că femeile văd în excitarea genitală un indicator al dorinţei sexuale, chiar 
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dacă excitabilitatea centrală este un fenomen diferit şi independent de cea 
genitală. Această interrelaţie poate fi sumarizată astfel: 

Steroizii sexuali influenţează mult sensibilitatea indivizilor la stimuli: 

- la nivel central: focalizarea atenţiei faţă de calitatea stimulilor; estrogenii 
stimulează exprimarea monoaminelor (Dopamina, Noradrenalina şi Serotonina), 
molecule mici (GABA, GnRN, melanocortin, opioide) substanţe care controlează 
excitabilitatea central, libidoul, dispoziţia generală. 

- la nivel periferic: ajută la pregătirea ţesutului vaginal, clitoridian sau penian la 
acţiunea de vasodilataţie, relaxare musculară, lubrifiere; 

- concomitent: favorizează modificările ce pregătesc organismul pentru actul 
sexual. 

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

 

HORMONI  HIPOTALAMUS MEDIAL   EXPERIENȚE ANTERIOARE 
       EXPECTAȚII/RECOMPENSA 
 
     EXCITABILITATE 

 

           ATENȚIE 
Percepţii genitale     Percepţii generale 

       (văz, auz, miros) 

 

 

     
COMPORTAMENT ACTIV 

  Interes/solicitare/acţiune directă/preludiu/act sexual 

Fig. 9. Schema circuitului excitaţiei sexuale la femei 
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Tabelul VII. FLUCTUAȚIILE DOMENIILOR RĂSPUNSULUI SEXUAL  
ÎN FUNCȚIE DE FAZELE CICLULUI MENSTRUAL 

Domeniu Faza foliculară Ovulaţie Faza luteală 

Dorinţa  ↑↑↑  
Iniţiative feminine ↑↑ ↑↑↑  
Excitabilitate generală ↑↑↑ ↓ ↑ 
Excitabilitate genitală ↑↑↑  ↑↑ 
Excitabilitate subiectivă constanta   
Frecvenţa activităţii sexuale MX   
Receptivitate stimuli vizuali MX   

 

Excitaţia periferică, orgasmul la femei 

Acest nivel cuprinde diferitele modificări care au loc la nivel periferic, 
predominant în sfera genitală externă, ce apar în timpul oricăror stări de stimulare 
sexuală = vasocongestia locală = controlată de sistemul autonom presupune 
creşterea afluxului de sânge la nivel pelviperitoneal la nivelul: 

- labiilor: turgescenţă; 

- ţesut erectil clitoridian: erecţia clitoridiană la femei; 

- perete vaginal: lubrifiere. Procesul de lubrefiere este un proces aparte, de 
transudare, apare ca urmare a creşterii fluxului sanguin aferent genital, 
deschiderea unui număr din ce în ce mai mare de microcapilare vaginale, cu 
creşterea efluxului de sodiu intraluminal, secundar de apă. Această transudare 
este independentă de impregnarea hormonală, ţine doar de integritatea sistemului 
arterial aferent. 

Orgasmul este faza extremă a acestei excitaţii, ce presupune în plus 
contracţii ritmice ale musculaturii pelviene, striate, circumvaginale, respectiv ale 
musculaturii anale şi uterine, practic interesând atât musculatura striată, cât şi cea 
netedă. 

În timpul actului sexual, aparatul genital trebuie socotit atât ca efector, cât şi 
ca receptor. Căile aferente au un rol crucial în facilitarea şi declanşarea excitării 
periferice până la intensitatea maximă, de orgasm.  

Funcţia de receptor: este asigurată printr-un răspuns diferit la o serie de 
stimuli, ca urmare a diferenţelor între pragul de sensibilitate: 
- sensibilitate: (mecanosensibilitate = stimuli de presiune, chemosensibilitate = 
stimuli iritanţi, termosensibilitate = rece sau cald). 

- fibre aferente:  A-beta = atingere/presiune medie/vibraţii,  
   A-delta = rece/durere/disconfort, 
   C = durere/senzaţii termice. 



58 

- stimularea clitoridiană rămâne sursa principală de stimuli pentru pregătirea 
orgasmului, dar declanşarea lui vine prin stimularea organelor genitale interne 
(vagin, col, uter); 

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

- neurofiziologie centrală: 

a. excitarea genitală şi succesiunea de evenimente ce apar în timpul 
orgasmului sunt procesate de la nivel medular; 

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

c. măduva spinării integrează aferentele genitale, dar şi modulează 
informaţiile supraspinale, impulsuri atât excitatorii, cât şi inhibitorii; 

d. circuit intraspinal între nivelurile toracolombare şi lombosacrate, cu 
coordonarea între aferentele simpatice şi parasimpatice; 

e. căile de transmitere ascendente şi descendente de la nivel spinal sunt 
fasciculele spinotalamic şi spinoreticular 

f. interneuronii spinali transmit eferentele de la aparatul genital la neuronii 
autonomi spinali, cu aferente către organele genitale (transmit informaţia 
senzitivă în răspuns motor); 

g. structurile centrale: creierul, puntea şi hipotalamusul trimit informaţii la 
nivelul neuronilor spinali, pe care îi influenţează.  

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

În timpul excitării se activează zone diferite, situate în amigdală şi hipocamp.  
Integritatea sistemului nervos aferent este absolut necesară pentru a 

transmite semnalele de excitare de la nivel genital şi a determina apariţia senzaţiei 
de plăcere la nivel central, orgasmul fiind de fapt proiecţia centrală, stocabilă şi 
evocabilă, ca şi amintire, generată de o serie de stimuli de excitaţie periferici. 
 

Răspunsul vascular 

În timpul stimulării sexuale, răspunsul de tip excitant este determinat de 
suma stimulilor locali, genital şi a aferentelor centrale, care toate, determina 
creşterea afluxului de sânge la nivel genital.  

Succesiune de fenomene: 

– stimularea sexuală determină creşterea afluxului sanguin la nivel 
clitoridian, labial, uretral şi vaginal; 



 

59 

– între raporturile sexuale, vaginul este un spaţiu virtual, de forma literei H 
(transversal), respectiv S (longitudinal). Pereţii anterior şi posterior sunt 
colabaţi şi se ating. Cu toate acestea, nu aderă una de celelalte datorită 
secreţiilor, prezente în mod normal la acest nivel, precum şi structurii 
cheratinizate, tipice a epiteliului vaginal. Fluidul este un amestec al a 
secreţiilor întregului tract genital, predominant transudat vaginal cu 
debride celulare. 

– transudatul bazal, care are sodemia mai mică decât plasma şi potasmia 
mai mare decât plasma, migrează transcelular, în funcţie de nivelurile 
sodice transmembranare. În condiţii de non-stimulare sexuală, afluxul 
sanguin este mult redus, vaginul este un mediu hipoxic, iar fenomenul de 
transudare este aproape absent. 

– în timpul stimulării sexuale, fluxul sanguin vaginal creşte semnificativ, 
creşte procesul de ultrafiltrare, cu saturarea rapidă a celulelor epiteliale 
vaginale şi implicit acumularea unui lichid clar, alunecos, lubrefiant fin, 
care facilitează penetrarea vaginală cât mai nedureros posibil. 

 

Hipertrofia clitoridiană 

Aceasta este manifestarea cea mai evidentă în timpul unei excitaţii sexuale. 
Chiar dacă, teoretic, clitorisul este un organ similar penisului, are structura uşor 
diferită: două formaţiuni centrale, omoloage corpilor cavernoşi, formate din fibre 
muscular striate, şi ţesut conjunctiv, care formează o structura reticulată şi se 
fixează spre exterior de tunica albuginee, strat unilaminar comparativ cu tunica 
albuginee peniană. Această diferenţă explică de ce la nivel clitoridian nu există 
fenomenul de venoocluzie şi, implicit, angorjarea clitoridiană nu este o erecţie 
„adevărată”. Angorjarea este strict rezultatul creşterii afluxului sanguin la nivel 
genital, cu creşterea secundară a presiunii clitoridiene, fără scăderea efluxului 
venos, din această cauză rezultă diferenţa de duritate a celor două structuri, în 
condiţii de excitare. 
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V. COMPORTAMENTUL SEXUAL NORMAL 

Dana Stoian 

 

Comportamentul sexual este definit ca multitudinea de trăiri, emoţii, vise, 
fantezii şi acte comportamentale efective care sunt urmate de stare de bine şi 
excitare sexuală.  

Comportamentul sexual cuprinde fanteziile sexuale, dorinţele sexuale, 
precum  şi trecerea efectivă la act. Trecerea la act, respectiv comportamentul 
efectiv, presupune atingerile, mângâierile, sărutul, pettingul şi actul sexual efectiv. 

Cel mai simplu putem grupa nevoile sexuale fiziologice după cum urmează: 

 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 determinări sociale, culturale, 
religioase şi interpersonale, care toate modulează psihosexualul. 

5.1.1. Etapele actului sexual la femei 

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

Primul model viabil a fost cel al lui Master şi Johnson ilustrată în graficul Nr. 
1 din figura de mai jos, care reprezintă o extrapolare a modelului masculin, valabil 
şi în ziua de azi la bărbaţi. Această diagramă este structurată în patru etape: 
excitare, platou, orgasm şi rezoluție. 

 

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

A = excitaţie, B = platou, C = orgasm, D = rezoluţie 
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Faza de excitare: 

 este prima etapă a ciclului de răspuns sexual; 

 apare ca rezultat al diverselor stimulări erotice, fizice şi psihice: de la 
uzualul sărut, mângâieri, atingeri, petting, priviri, respectiv gesturi, 
vizualizarea de imagini sau filme erotice, dar şi sunete, mirosuri sau chiar 
vorbe până la imaginarea unor contexte sau rememorarea unor situații 
speciale. 

 în această fază, corpul se pregăteşte pentru coitus, respectiv  faza de 
platou; 

 semnele generale sunt reprezentate de: 

 creşterea pulsului, a frecvenţei respiraţiilor, cu tahipnee, creşterea 
tensiunii arteriale; 

 erecţia mameloanelor, fenomen ce apare aproape la toate 
femeile;  

 vasocongestia pielii, cunoscută ca „roşeaţa a feţei” apare la circa 
50-75% din femei, favorizată de temperatura ambientală crescută; 
apoi apar punctuleţe roşii de la nivelul tegumentelor: faţă, plante, 
mâini, chiar întregul corp; 

 creşte tonusul muscular, cu contracţii voluntare sau involuntare, 
care se continuă până în faza de orgasm; 

 modificări în sfera sexuală: 

 creştere în dimensiuni a sânilor, cu accentuarea desenului venos 
superficial; 

 labia majoră se aplatizează, se subţiază, se translatează spre 
superior şi exterior (nulipare), creştere în dimensiuni (x2-3 normal) 
la femeile care au născut; 

 tumescenţă clitoridiană crescătoare; 

 activarea procesului de lubrefiere vaginală, cu vasocongestia 
pereţilor vaginali; 

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

 este perioada premergătoare orgasmului, când excitarea a atins deja un 
nivel destul de înalt. 

 presupune menţinerea semnelor instalate în faza de excitare şi 
accentuarea lor; 

 plăcerea sexuală creşte în paralel cu stimularea, cu creşterea în plus a 
tonusului muscular, cu accelerarea şi mai mare a pulsului şi a respiraţiei. 

 Semnele sunt reprezentate de:  

 areola şi labia cresc progresiv în dimensiuni 

 clitorisul se retrage uşor 

 lubrefierea externă, crescătoare, este completată de glandele 
Bartholin 

 treimea externă a vaginului se edemaţiază considerabil 

 muşchii pubo-coccigieni se contractă cu scăderea secundară a 
orificiului vaginal, aşa numită „platformă vaginală”  

 dacă această fază se prelungeşte mult prea mult, plăcerea se poate 
transforma în disconfort sau durere, iar relaxarea emoţională se 
transformă treptat în frustrare. 

Faza de orgasm: 

 este finalul fazei de platou, urmarea fiziologică a acesteia; 

 reprezintă contracţii rapide ale muşchilor pelvini care înconjoară anusul şi 
organele sexuale primare; 

 contracţii involuntare ale musculaturii uterine şi vaginale; 

 vocalizări involuntare şi spasme musculare în diverse regiuni ale corpului; 

 senzaţii euforice cu accelerarea şi mai tare a frecvenţei cardiace; 

 orgasmul favorizează motilitatea spermatozoizilor către uter; 
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 spre deosebire de bărbaţi, unde sigur după orgasm urmează faza de 
rezoluţie, femeile pot avea orgasme subintrante sau pot rămâne un 
interval variabil în faza de platou, fără ca să atingă şi faza de excitare 
maximă. Aceasta este deosebirea esenţială între cele două sexe; 

 clasificarea clasică, în orgasm clitoridian şi orgasm profund, de la nivelul 
colului uterin, care se deosebesc prin intensitatea semnelor de excitare, 
respectiv prin intensitatea senzaţiei de relaxare/descătuşare şi abandon, 
tinde să se utilizeze din ce în ce mai rar. Orgasmul este important dacă este 
sau nu prezent, independent de punctul de plecare al acestuia. 

Se mai descrie şi un a treilea tip de orgasm, cu punct de plecare zona G, zona 
hipervascularizată de pe faţa anterioară a peretelui vaginal, la unirea treimii 
externe cu cele medii, considerată de unii cercetători echivalentul prostatei 
masculine. 

O bună parte din femei nu au întotdeauna această fază, motiv pentru care în 
Figura nr. 10 avem 3 tipuri de diagrame similare, aplicabile genului feminin: 
varianta 2 identică cu curba masculină (1), varianta 3 cu excitare şi platou de lungă 
durată fără orgasm, respectiv varianta 4 fără platou unde excitația merge 
progresiv, constant până la orgasm, fără a se stabiliza în faza de platou. 

Faza de rezoluţie: 

 numită şi perioada refractară, în care sensibilitatea şi receptivitatea la 
stimuli sexuali este mult scăzută; 

 presupune relaxarea musculară, revenirea tensiunii arteriale şi odihnirea 
trupului după fazele anterioare; 

 există unele situaţii în care, în condiţiile continuării stimulării, femeile revin 
în faza de platou; 

 la unele femei, apare o hipersensibilitate a clitorisului, iar continuarea 
stimulării determină senzaţie de disconfort sau chiar de durere; 

 nu se poate descrie o perioadă refractară reală, similară cu cea a bărbaţilor 
(care marchează perioada de incapacitate a de a obține imediat o nouă 
erecție),  ci mai degrabă o perioadă de desenzitivizare, care însă nu este o 
formă de anestezie genitală, precum cea de la bărbaţi. 

După utilizarea în practica medicală de zi cu zi a acestui model în patru faze, 
au apărut teoriile care susţin faptul că există diferenţe între modelul de act sexual 
la femei comparativ cu cel al bărbaţilor, modelul Master şi Johnson fiind o 
extrapolare a modelului de tip masculin, la femei. 
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Ulterior s-a considerat următoarea ordine ca fiind potrivită în cazul fiziologiei 
actului sexual la femei, propus de Kaplan, anume: dorinţă-excitare-orgasm. 

Marea schimbare a fost adusă în anii 2000 de Anemarie Basson, care 
înlocuieşte modelul clasic cu unul circular. Acest model este cel utilizat în 
clasificarea şi mai ales în înţelegerea disfuncţiilor sexuale. Transformarea 
modelului feminin dintr-o „sinapsă” într-un circuit de tip perpetuum mobile a 
determinat o schimbare de atitudine asupra abordării, înţelegerii şi tratamentului 
sexualităţii feminine.  

 

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

Parcurgând aceste circuit, evidenţiem următoarele aspecte care diferenţiază 
actul sexual la femei de cel la bărbaţi: 

 intimitatea emoţională, ce apare atât ca nevoie primară, cât şi ca emoţie 
evocată (amintirea stării de bine şi fericire de la contactele sexuale 
anterioare) , este principalul motiv al femeii de a se angaja într-o activitate 
sexuală. Modelul Master şi Johnson, care presupune dorinţă spontană, 
este mai degrabă valabil la bărbaţi, fiind prezent episodic, la maximum 
30% dintre femei. Un total de 70% din femei nu manifestă niciodată 
dorinţă spontană; 

Intimitate 

emoţională 

Emoţie/interes/fericire 

psihică şi fizică 

Excitare fizică 

Dorinţă (răspuns) Excitare psihică/ 

subiectivă 

Stimuli 

sexuali 

Orgasm 

Dorinţă 

spontană 
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 nevoia de intimitate, prezenţă şi mai ales menţinerea ei, în prezenţa 
stimulilor sexuali (care de cele de mai multe ori vin din partea 
partenerilor), iniţiază procesul de excitare, care presupune EXCITARE 
PSIHICĂ, CENTRALĂ → EXCITARE FIZICĂ, PERIFERICĂ → DORINȚĂ CA 
RĂSPUNS şi de abia aici apar modificările somatice tipice, descrise anterior 
la faza de excitare şi de platou; 

 dorinţa spontană apare rar, este de mai mică importanţă comparativ cu 
cea responsivă şi scurtcircuitează ciclul intimităţii şi excitării centrale; 

 la finele fazei de excitare fie apare orgasmul, fie apare o reacţie pozitivă, 
de satisfacţie, care contribuie la solidificarea intimităţii emoţionale, fie este 
urmată de orgasm. Prezenţa orgasmului nu este obligatorie pentru a avea 
o satisfacţie sexuală şi împlinire emoţională, cea care este esenţială în 
satisfacţia sexuală globală la femei.  

Practica medicală de zi cu zi arată faptul că femeile se regăsesc în procente 
de circa 30% în unul din modelele antemenţionate, parcurgerea acestora alături de 
pacientă ajutând mult în înțelegerea problemelor de sexualitate. Disfuncţiile 
sexuale feminine, mai multe decât ale bărbatului, sunt de fapt date de alterarea 
fiecărei etape antemenţionate, în parte. 

 

5.1.2. Etapele actului sexual la bărbat 

O parte din semnele şi manifestările orgasmului sunt identice la ambele 
sexe. Le vom re-enumera şi pentru bărbaţi, pentru a avea o imagine bine definită 
asupra etapelor sexuale la bărbat (vezi fig. 10).  

Faza de excitare: 

 accelerarea pulsului, a respiraţiei şi tensiunii arteriale; 

 erecţia mamelonului se observă la până la 60% dintre bărbaţi; 

 tegumente: vasocongestie, flush-ul cutanat, apare doar la 25% dintre 
bărbaţi, tipic începe la nivelul epigastrului, se întinde spre piept, se 
continuă pe gât, faţă, frunte, apoi şi pe spate, umeri sau braţe; 

 această fază, la fel ca şi la femei, este intens modulată emoţional; 

 esenţialul în această fază este rigidizarea progresivă a penisului, ce poate 
apărea după secunde sau minute de stimulare. Tumescenţa peniană poate 
diminua şi apoi creşte, fluctuaţiile pe perioada excitării fiind normale; 

 scrotul se tensionează şi se îngroaşă în această etapă.  
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Faza de platou: 

 este perioada de excitare ce precede orgasmul şi ejacularea; 

 intensificarea frecvenţei cardiace, a respiraţiei şi implicit a tensiunii 
arteriale; 

 creşterea tensiunii musculare; 

 tipic: contracţia sfincterului uretral (care previne amestecul urinei cu 
sperma, precum şi previne ejacularea retrogradă); 

 secreţie cu eliminare de lichid seminal; 

 contracţia muşchilor cremasteri. 

Faza de orgasm: 

 orgasmul este concluzia fazei de platou, tipic cu contracţii musculare 
ritmice ale muşchilor pelvini, care înconjoară anusul şi scrotul; 

 uneori pot apărea şi contracţii ale altor grupe musculare; 

 de obicei, orgasmul este asociat cu ejacularea. Fiecare ejaculare este 
asociată cu un val de plăcere sexuală, mai ales la nivel penian şi al 
coapselor. Alte senzaţii apar la nivelul coloanei vertebrale sau la nivel 
sacrat. Primele ejaculări sunt cele mai frecvente, apoi scad în intensitate. 
Similar, volumul de ejaculat/secusă scade progresiv. 

 absenţa ejaculării nu înseamnă neapărat absenţa plăcerii. Este mai 
degrabă o chestiune de antrenament şi de exerciţiu. Anumite intervenţii 
chirurgicale care lezează sfincterul uretral sunt asociate cu ejaculare 
retrogradă. 

Faza de rezoluţie: 

 permite muşchilor să se relaxeze, scade frecvenţa cardiacă şi cea 
respiratorie;  

 organismul revine treptat la faza anterioară excitării;  

 durata: variabilă între 10-20 de minute şi 12 până la 24 de ore, frecvent 
crescând odată cu înaintarea în vârstă. Continuarea stimulării în acest 
interval de timp poate fi uneori neplăcută, chiar dureroasă, datorită 
sensibilităţii crescute la nivel penian, în această perioadă. 

Acestea sunt detaliile actului sexual tipic. 
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5.2. Alte faţete ale comportamentului sexual  

5.2.1. Visele erotice 

Visele erotice sunt un fenomen obişnuit, care pot avea un context conform 
realităţii zilnice (partener, situaţii, comportament sexual), dar pot avea şi un 
conţinut extrem de diferit faţă de realitatea sexualităţii cotidiene. Acestea pot 
îngrijora persoanele în cauză, dar trebuie ştiut că pot exista în mod normal 
diferenţe foarte mari între vis şi identitate sau orientarea sexuală, respectiv actul 
în sine. 

Prezenţa de vise erotice sau sexuale care deranjează frecvent şi constant 
persoana în cauză pot fi semnul unui conflict sexual intrapsihic, care probabil încă 
nu s-a manifestat. 

Peste 75% dintre bărbaţi experimentează ejaculări nocturne, cu cea mai 
mare incidenţă în perioada adolescenţei, spre finele pubertăţii. Frecvenţa iniţială, 
de o dată pe lună, scade în jurul vârstei de 20 de ani, fenomenul fiind extrem de 
rar către vârsta de 30 de ani. Ejacularea nocturnă are rol de supapă de siguranţă şi 
permite descărcarea tensiunilor sexuale care nu pot fi descărcate altfel.  

Fenomenul de orgasm în timpul somnului este prezent şi la femei. Nu este 
un fenomen condiţionat de vârstă, fiind prezent şi în premenopauză, nu are un 
echivalent obiectivabil, ca poluţiile la adolescenţi, este relatat ca fiind contracţii 
musculare tipice orgasmului, care trezesc femeia din somn, cu o senzație 
subiectivă de cădere în gol. 
 

5.2.2. Fanteziile sexuale 

Marea majoritate a oamenilor au fantezii sexuale, chiar începând din 
copilărie. Au un conţinut extrem de variabil şi generează tot atâtea tipuri de stări.  

Fanteziile sexuale cuprind gânduri, imaginări proprii sau echivalentele 
„daydreaming-ului” care sunt ca nişte vise cu ochii deschişi, nu au nimic cu visele 
erotice, care apar în timpul somnului, chiar dacă acestea au conţinut identic: 

 în copilărie sunt un mod de joacă; 

 în adolescenţă, fanteziile nu mai sunt tratate ca un joc, deoarece atât din 
punct de vedere social, cât şi religios şi educaţional, sexul trebuie 
considerat un lucru serios. 

 unii consideră conţinutul fanteziilor sexuale ca un indicator al sexualităţii 
persoanei respective. Reprezintă locul de manifestare timpuriu deviaţiilor 
sexuale; 

 alţi psihanalişti consideră că fanteziile sexuale sunt un semn de imaturitate 
şi se opun dezvoltării psihosexuale definitive; 
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 în general, imaginaţia, creativitatea, inventivitatea sunt rezultatul 
fanteziilor sexuale; 

 fanteziile nu sunt periculoase decât în momentul în care devin un univers 
paralel, alternativ, care satisface persoana mai mult decât relaţia reală, 
cotidiană, cea cu un partener în carne şi oase; 

 funcţiile fanteziilor sexuale sunt de: 

STIMULARE 
 cresc încrederea în sine; 
 reprezintă o „supapă de siguranţă” a gândurilor nepermise în 

relaţie; 
 inducerea sau creşterea excitaţiei pot fi combinate cu masturbarea 

pentru a genera o descărcare atunci când partenerul nu este 
alături; 

 favorizează excitaţia centrală: unii folosesc fantezii în timpul unui 
act sexual coital, pentru a-şi creşte excitaţia sau a determina 
apariţia ori chiar menţinerea erecţiei, de exemplu. Alţii folosesc 
fantezia pentru a trece de la faza de platou la cea de orgasm; 

 pot stimula atât etapele psihologice, cât şi cele organice. 

SIGURANȚĂ 
 fanteziile sexuale reprezintă un loc de manifestare liniştit, lejer, în 

care sentimentele legate de sexualitate se pot manifesta; 
 pentru unele persoane cu deviaţii sexuale, controlate la nivel de 

comportament sexual activ, nivelul fanteziilor este liber de 
constrângeri legale şi sociale. Fără să fie un lucru perfect bun, 
poate fi o supapă de protecţie personală, dar şi una socială; 

 tocmai această siguranţă socială şi personală conferă atractivitate 
fanteziilor. 

CLARIFICARE 
 clarifică conflictele intrapsihice sexuale, sau cel puţin le descarcă. 

Semnificaţia sexuală a fanteziilor sexuale nu este identică cu conţinutul 
explicit al imaginilor. 

Marea majoritate a oamenilor nu îşi doresc să acţioneze conform fanteziilor 
lor sexuale, dar pentru unii fanteziile sunt adevărata lor formă de descărcare şi 
manifestare a sexualităţii reale, pentru că nu trebuie să uităm că există cazuri în 
care rolul este jucat în viaţa de zi cu zi, nu în fantezie.  
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5.2.3. Autogratificarea sexuală 

Masturbarea este o activitate sexuală recunoscută ca aparţinând normei şi 
fiziologicului. Atitudinile sociale vizavi de masturbare sunt însă destul de variabile, 
păreri precum: este un păcat, este un semn de imaturitate, este nenaturală sau 
inhibă dezvoltarea organelor sexuale tind să nu aibă legătură cu realitatea 
obiectivă, ci mai degrabă cu cea subiectivă. Este practicată în proporţie importantă 
în populaţia generală, de până la 95% în populaţia masculină, respectiv 65% în cea 
feminină. Este mai frecventă la adolescenţi şi adulţi tineri, dar nu este exclusă nici 
la persoanele vârstnice. Atitudinea generală faţă de această practică sexuală este 
modulată de factori externi: model grup social-religie-mituri-familie. 

Cea mai mare problemă legată de masturbare este când, în contextul unor 
factori emoţionali, relaţionali, de personalitate, se substituie actului sexual cu un 
partener. Poate apărea mai ales la cei care au practicat masturbarea excesivă în 
adolescenţă sau care au folosit aceasta pe post de modalitate de relaxare, mediere 
emoţională, bravadă sau pentru a ieşi în evidenţă din grupul de adolescenţi, şi de 
fapt a început să înlocuiască comportamentul sexual normal.  

Astfel, devine problematică atunci când asociază dificultate de orgasm în 
context de act sexual cu partener. În acest caz, masturbarea, practicată frecvent şi 
viguros, determină o excitare mai puternică şi o satisfacţie mai mare decât actul 
sexual. În acest caz, este un comportament sexual normal devine o disfuncţie 
sexuală de dorinţă, condiţionată de actul sexual coital – alterarea dorinţei 
spontane. Frecvent apare o discrepanţă majoră între fanteziile sexuale (ce pot să 
se manifeste liber în timpul masturbării) şi realitatea relaţiilor sexuale efective. 

La femei, fenomenul este mai puţin frecvent sau imperativ, comparativ cu 
bărbaţii. Este o variantă relativ facilă de a obţine un orgasm superficial, clitoridian, 
cu toate că nu toate femeile care se masturbează sunt capabile să obţină un 
orgasm. Gradul de educaţie sau cultură nu influenţează acest lucru, dar regulile şi 
normele impuse de credinţă da.  

Este importantă evaluarea reacțiilor sexuale în context de masturbare atunci 
când facem anamneza sexuală, deoarece oferă informaţii esenţiale legate de 
componenta emoţională, legată de relaţional.  

Poate fi utilă medical la femeile cu anorgasmie, care pot astfel să înveţe să 
cunoască şi să interpreteze reacţiile propriului corp, legate de sexualitate.  

Anamneza sexuală trebuie să cuprindă întrebări despre toate aceste niveluri 
antemenţionate. Întrebări directe şi explicite pot releva o serie de semne şi 
simptome care nu sunt evidente pentru pacientul în cauză. De exemplu, un bărbat 
care reclamă disfuncție erectilă în context  de act sexual cu o parteneră, dar care 
nu are niciun fel de problemă de obținere şi menținere a erecției în timpul 
masturbării, nu trebuie evaluat pentru anomalii vasculare de tip venos, ci trebuie 
evaluat din perspectiva relației cu partenera, înclinațiilor sexuale, contextului 
sexual, capacităţii de relaxare. Incapacitatea de a obține erecție în timpul 
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masturbării înseamnă alterarea mecanismului de vasoconstricție, respectiv 
prezenţa insuficienţei venoase de tip malformativ.  

Următorul nivel de manifestare este trecerea la act. Acest nivel cuprinde 
actul sexual coital, sexul oral şi sexul anal. Ponderea fiecărui tip de act sexual este 
diferită de la o persoană la alta, de la un cuplu la altul, inclusiv variază la aceeaşi 
persoană în funcţie de experienţele personale şi evoluţia de-a lungul timpului. De 
asemenea, influenţa socioculturalului îşi pune mult amprenta asupra acestor 
practici. 

Optimul sexualităţii unui individ este reprezentat de congruenţa acestor 
niveluri, respectiv interes hetero- sau homosexual faţă de persoane adulte. Orice 
inadvertenţă între aceste niveluri determină disconfort personal, conflict 
intrapsihic, şi poate preceda o disfuncţie sexuală. 

Anamneza sexuală trebuie să cuprindă evaluarea tuturor acestor niveluri, 
pentru a putea decela eventuale cauze ale disfuncţiilor sexuale efective apărute în 
timpul vieţii sexuale efective.  
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VI. CLASIFICAREA ȘI DEFINIREA 
DISFUNCȚIILOR SEXUALE 

Dana Stoian 

 

DEFINIȚII – actualmente, definiţiile general acceptate sunt cele enunţate în 
manualul de DSM–V, respectiv Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, ediţia a 5-a, care este un manual de psihiatrie care clasifică, defineşte şi 
împarte o serie de afecţiuni. 

Disfuncţiile sexuale sunt şi ele cuprinse şi clasificate. Întreaga lume a 
sexologiei foloseşte şi acceptă aceste definiţii ca pe o convenţie de limbaj mai 
degrabă decât ca un substrat etiopatogenetic comun.  

La ora actuală, disfuncţiile sexuale sunt clasificate după cum urmează: 

 625.8 Alterarea dorinţei sexuale la femeie secundară... [se indică cauza 
medicală generală] 

 608.89 Alterarea dorinţei sexuale la bărbat secundară... [se indică cauza 
medicală generală] 

 302.71 Alterarea dorinţei sexuale (HSDD)  
 302.79 Aversiunea sexuală  
 302.72 Alterarea excitaţiei sexuale la femeie 
 302.72 Disfuncţie erectilă, la bărbat 
 607.84 Disfuncţie erectilă la bărbat secundară... [se indică cauza medicală 

generală] 
 302.73 Disfuncţie orgasmică feminină  
 302.74 Disfuncţie orgasmică masculină 
 302.75 Ejaculare precoce  
 302.76 Dispareunie (nelegată de un context medical general) 
 625.0 Dispareunie la femeie, secundară... [se indică cauza medicală generală] 
 608.89 Dispareunie la bărbat, secundară... [se indică cauza medicală generală] 
 306.51 Vaginism (nelegată de un context medical general) 
 625.8 Alte disfuncţii sexuale feminine secundare... [se indică cauza medicală 

generală] 
 608.89 Alte disfuncţii sexuale masculine secundare... [se indică cauza medicală 

generală]  
 Abuzul sexual 
 Parafiliile. 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Impotence
http://en.wikipedia.org/wiki/Vaginismus
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 DEFINIȚII 

Alterarea dorinţei 
A. Deficitul sau chiar absenţa permanentă sau recurentă a fanteziilor sexuale 

şi a dorinţei de a angaja o activitate sexuală. Interpretarea deficitului sau a 
absenţei dorinţei se face de către clinician, luând în considerare vârsta şi 
contextul vieţii pacientului; 

B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru 
interpersonal; 

C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 
secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Aversiunea sexuală 
A. Aversiune recurentă sau persistentă, sau comportament evitant al tuturor 

(sau majorităţii) contactelor sexuale genitale cu un partener; 
B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru interpersonal; 
C. Nu este în contextul unei afecţiuni psihiatrice majore (axa I). 

Alterarea excitaţiei la femeie = sindromul excitaţiei sexuale persistente 
A. Prezenţa recurentă sau persistentă a senzaţiilor de excitare, ce apar 

involuntar, în contexte non-sexuale, în absenţa unei dorinţe sexuale. 
Excitaţia este persistentă, neprovocată de stimulare şi nu este calmată de 
un orgasm;  

B. Problema este stânjenitoare şi foarte deranjantă pentru femei, le poate 
afecta serios viaţa;  

C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 
secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Disfuncţie erectilă  
A. Incapacitatea de a obţine şi sau menţine o erecţie suficientă pentru un 

contact sexual de calitate; 
B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru inter-

personal; 
C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 

secundară efectului direct (drog,medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Tip: - dobândită/veche 
- generalizată/situaţională 
- factori psihologici/factori emoţionali 
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Disfuncţie orgasmică feminină 
A. Apariţia recurentă sau persistentă a unei întârzieri, absenţă a orgasmului 

după o excitare sexuală normală şi de calitate; diagnosticul va presupune 
vârsta pacientei, capacitatea orgasmică a femeii, experienţa sexuală, 
precum şi calitatea stimulării sexuale primite; 

B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru inter-
personal; 

C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 
secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Disfuncţie orgasmică masculină 
A. Întârzierea persistentă sau recurentă ori absenţa orgasmului după o 

perioadă normală de excitare sexuală, având în vedere vârsta persoanei. 
Activitatea sexuală de excitare trebuie să fie adecvată ca şi context, 
intensitate şi durată. Consideraţiile sunt făcute de clinician; 

B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru 
interpersonal; 

C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 
secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Ejaculare precoce 
A. Apariţia repetată, persistentă sau recurentă a ejaculării, în contextul unei 

stimulări sexuale minime, înainte sau imediat după penetrare, şi înainte ca 
persoana în cauză să îşi dorească. Clinicianul trebuie să fie atent la 
termenul de durată, precum şi la factorii ce influenţează durata fazei de 
excitare, vârsta, noutatea relaţiei şi activităţile sexuale recente; 

B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru 
interpersonal; 

C. Disfuncţia nu apare secundară vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 
secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Dispareunia la femeie 
A. Prezenţa recurentă sau persistentă a durerilor genitale înaintea/în timpul 

sau după actul sexual, care nu sunt cauzate exclusiv de lipsa lubrifierii sau 
de vaginism; 

B. Problema determină un disconfort personal şi/sau relaţional; 
C. Disfuncţia nu apare secundară vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 

secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 
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Tip: - dobândită/cronică 
- generalizată (completă)/situaţională 
- superficială sau profundă 

Dispareunia la bărbat 
A. Apariţia recurentă sau persistentă a durerilor peniene în timpul sau după 

un act sexual coital; 
B. Problema determină un disconfort personal şi/sau relaţional; 
C. Disfuncţia nu apare secundară vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 

secundară efectului direct (drog,medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Tip: - dobândită/cronică 
- generalizată (completă)/situaţională 
- superficială sau profundă 

Parafiliile  
Termen biomedical ce defineşte excitarea sexuală ce apare în condiţii care nu 
corespund normativelor generale, care generează disconfort persoanei în cauză, 
respectiv stres interpersonal.  

A. Recurenţa unor fantezii sexuale intense, porniri sexuale sau comporta-
mente care presupun: 

1. Obiecte non-umane; 
2. Suferinţa şi sau umilirea sinelui sau a partenerului; 
3. Copil sau o altă persoană care nu consimte participarea la 

activitatea sexuală 
Care apare de o perioadă de minim 6 luni 

B. Problema determină neplăcere persoanei şi/sau dezechilibru interpersonal; 
C. Disfuncţia nu apare secundar vreunei afecţiuni de axa I şi nici nu este 

secundară efectului direct (drog, medicament) sau a unei condiţii medicale 
generale. 

Acestea, precum şi termenele de transvestism şi transsexualism vor fi tratate 
într-un capitol aparte. 
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VII. ANAMNEZA SEXUALĂ 

Mihaela Plotogea, Dan Navolan, Dana Stoian 

 

Problemele de sexualitate sunt greu de definit şi mai ales greu de abordat. 
Prima problemă pleacă de la însăşi definiţia disfuncţiilor sexuale. La ora actuală, 
toate definiţiile sunt conforme criteriilor DSM V (Diagnostic and Statistic Manual 
for Mental Disorders V): alterarea funcţionării corespunzătoare a ciclului de 
răspuns sexual, durere ori disconfort în timpul actului sexual, cu durata de minim 4 
săptămâni, simptome care alterează calitatea vieţii persoanei în cauză sau 
determină neplăcere familiei/societăţii. 

Dacă o problemă a unui pacient nu îl deranjează nici pe acesta, dar nici pe 
ceilalţi membri ai familiei sau societăţii, atunci nu se poate numi disfuncţie. În 
valoare absolută, un sadic aflat într-un cuplu cu o masochistă nu are disfuncţie 
sexuală, deoarece ambii parteneri sunt în confort cu sinele, dar şi cu societatea, 
nedeterminând niciun prejudiciu partenerului sau grupului. 

Anamneza sexuală nu poate fi efectuată decât în condiţiile cunoaşterii 
definiţiilor de disfuncţie sexuală. Trebuie făcută corect şi consecvent, deoarece o 
aparentă disfuncţie erectilă poate fi exclusiv situaţională la un parafilic, care nu 
întruneşte condiţiile aparte necesare lui pentru a avea o stimulare sexuală de 
calitate. Administrarea unei medicaţii facilitatoare a erecţiei nu duce decât la 
accentuarea problemelor acestuia. 

Condiții optime: 
 Atmosferă relaxată în cabinet; 
 Absenţa oricărei alte persoane, în timpul interviului. În timpul examinării 

este indicată prezenţa unei terţe persoane, cel mai des asistenta; 
 Timpul alocat unei consultaţii de medicină a sexualității trebuie să fie de 

minim 30 de minute; 
 Stabilirea unor convenţii de limbaj, pentru o comunicare cât mai clară între 

interlocutori. 

Lucruri-cheie ce trebuie atinse/lămurite în cadrul unei anamneze 
1. Descrierea personală a pacientului, chiar dacă este cu cuvintele lui, oricât 

de nepotrivite sau „nemedicale” sunt acestea; 
2. Tipurile de comportament sexual; 
3. Satisfacţia sexuală, mai ales DISCONFORTUL produs de simptomul descris; 
4. Debutul problemelor; 
5. General sau situaţional; 
6. Partener: există/reacţii/probleme/afecţiuni/disfuncţii; 
7. Detalii/expectaţii/motivaţie/consecvenţă; 
8. Întotdeauna întrebaţi: DE CE AȚI VENIT ACUM? 
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Etapele unei anamneze sunt similare celei tipice, de medicină internă, cu 
unele particularităţi. 

 

7.1. Date generale 

 Nume, data naşterii, date de contact 

 Status marital: coabitare/ locuit separat/ căsătorit/ separat/ divorţat/ fără 
partener 

 Ocupaţie 

 Program de lucru: full-time/ part-time/ în schimburi/ voluntariat/ 
pensionar. 

Probleme de sexualitate 

 Descrierea problemelor cu termenii pacientului. Nu puneţi întrebări, lăsaţi 
persoana să povestească 

 Data debutului   
o este important: dacă ştie data = debut ACUT – cauze acute/precise 
o dintotdeauna = prezentarea actuală este generată de un anumit 

motiv, care reprezintă motivaţia şi generează complianţa 
pacientului la evaluările ulterioare 

 Vârsta de debut 

 Tip debut: brusc/cu aceeaşi intensitate/gradual/fluctuant/rapid/lent/neclar 

 Durata:  < 3 luni  3-12 luni 1-5 ani  >5 ani 

 Factor originar/precipitant  ......................../........................................ 

 Factor perpetuant/de întreţinere/agravant 

 Frecvenţa problemei: de fiecare dată/ >50%/ < 50% 

 ? tratament: medicamentos/ nemedicamentos cu rezultate inerente 

 

7.2. Particularităţi la bărbaţi 

B.1 Funcţie erectilă 

 alterare totală/parţială/frecventă/durată în timp şi spaţiu 

 Erecţie: - nocturnă 
- matinală, la trezire 
- în timpul preludiului 
- în timpul masturbării 
- în timpul sexului oral 
- spontan 
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 Dacă sunt probleme, atunci sunt de obţinere/menţinere a erecţiei sau 
ambele 

 Alte fenomene: durere/disconfort/incapacitate de ejaculare 

 Au apărut variaţii de dimensiuni ale penisului de când a apărut problema? 

B.2 Masturbare 

 Există erecţii: totală/parţială/absentă 

 Diferite faţă de cele cu partenera: tumescenţă/durată/satisfacţia personală 

B.3 Ejaculare 

 Dacă există sau nu 

 Descriere: - precoce ! prea repede pentru parteneră sau sub 1-2’  
- Inhibată/retrogradă 
- volum: comparaţie faţă de anii precedenţi. 
 

7.3. Particularităţi la femei 

F1. Generale: - status hormonal/ uz de contraceptive/infecţii genitale 
sau tegumentare 
- perioadă postpartum: epiziomotie controlată/spontană 
- alăptare 
- reluarea vieţii sexuale postpartum/post-intervenţie  
chirurgicală 

F.2 Lubrefiere: - condiţii/diferenţe circumstanţiale: între tipurile de  
preludiu şi/sau parteneri 

   - variaţie în timpul ciclului menstrual da/nu/cum 
F.3 Dorinţă: - modificări    da/nu/cum 
   - variaţii intermenstruale/lunare/circumstanţiale 
       da/nu/descriere 

 - variaţii care depind de atitudinea partenerului:   
comunicare/ preludiu/ stres/ alcool/ diferiţi parteneri. 

F.4 Orgasm: - cunoaşte senzaţia de orgasm  da/nu/niciodată 
   - condiţii: clitoridian/vaginal/uterin 

- dacă ştie cum trebuie să obţină acest orgasm: relaxare, 
stimulare/…. 

Satisfacţie sexuală:     da/nu/descriere 
 
La fiecare din aceste detalii se detaliază: 

 Factori favorizanţi ai problemei: întreţinere/ precipitanţi/ agravanţi/ 
facilitatori 

 Factori amelioratori 

 Contextul apariţiei problemei 
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 Informaţii generale de context 
o Copilăria a fost în general fericită? 
o Afecţiuni importante sau spitalizări de lungă durată 
o La ce vârstă aţi aflat despre sex? 
o Mai ţineţi minte ce aţi învăţat în copilărie despre sex? 
o Care a fost atitudinea în familia dvs. faţă de sex şi sexualitate? 
o La ce vârstă aţi avut prima menstruaţie/poluţie? 
o Care sunt primele amintiri despre trăirile sexuale? 
o V-aţi masturbat în pubertate sau ulterior? 
o Aţi avut senzaţia de intimidată, violată? Dacă da, în ce context? 
o La ce vârstă aţi plecat de acasă? 

 

7.4. Interes sexual 

 Frecvenţa interesului spontan: - zilnic, de câte ori pe  
- săptămâna/ săptămânal/ lunar/ deloc 

 Variaţia interesului sexual: - factori circumstanţiali/ favorizanţi/ 
inhibitori identificaţi 

 Evoluţie per global:  - o scădere/ o creştere/ fără schimbare 

 Comparaţie faţă de alte situaţii/relaţii 

Informaţii legate de contextul relaţional general 

 Educaţie sexuală în antecedente  DA/NU 

 Tipul comunicării cu familia 

 Atitudinea familiei faţă de sexualitate 

 Tipul familiei: deschisă/liberă/introvertită/afectuoasă/rece sau formală 
 Informaţii despre părinţi: naturali, vitregi, stare de sănătate, afecţiuni 

cu risc pentru urmaşi 
 Informaţii relevante despre fraţi/surori: singuri/ fără familie/ evită 

sexul/ istoric de abuz/ supraprotectivi/ afecţiune psihiatrică majoră 
 Cea mai importantă persoană din copilărie: modelul/antimodelul 
 Importanţa religiei în familie 
 Particularităţi culturale: comunităţi închise. 

 Relaţie sexuală stabilă   DA/NU 

 Cine a iniţiat activitatea sexuală în cuplu 

 Cât de des este activitatea sexuală în cuplu 

 Istoric de abuz sexual/vârsta abuzului 

 Alte detalii ce doresc a fi menţionate de către pacient 

 Istoricul relaţiilor anterioare de cuplu 
 Informaţii despre prima relaţie emoţională şi/sau sexuală importantă 
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 Alte relaţii importante? 
 Sarcini în antecedente 
 Dificultăţi în viaţa sexuală, neplăceri, situaţii aparte ce au trebuit 

rezolvate? 
 Experienţe homosexuale 
 Contact sexual/activitate sexuală nedorită/neconsimţită? 

 

7.5. Factori asociaţi 

 Afecţiuni asociate Diabet zaharat   DA/NU 
Afecţiuni endocrinologice DA/NU 
Afecţiuni ginecologice  DA/NU 
Afecţiuni urologice  DA/NU 
Afecţiuni cardiovasculare DA/NU 
Afecţiuni neurologice  DA/NU 

 

 Durată/severitate/complicaţii/tratamente/intervenţii chirurgicale 

 Status hormonal fiziologic 

 Factori de risc endoteliali: HTA/dislipidemie/DZ /AGA/ATG/ consum cronic 
de alcool/fumat/sedentarism 

 Simptome vasculare: angină, lipotimii, parestezii periferice, ameţeli, sd. 
Raynaud, claudicaţie 

 Medicaţie: parcurgerea în special a categoriilor cunoscute că pot 
determina disfuncţie erectila, alterarea libido, hiperPRL 

 Intervenţii chirurgicale: Ideal este să aveţi şi biletul de ieşire la dispoziţie 
o Sfera urogenitală: uter/ovare/prostată/vezică urinară/planşeu 
pelvin 
o Vasectomie în antecedente 
o Intervenţii chirurgicale mutilante 

 Afecţiuni psihiatrice: prezente/trecute 
Detalii despre acestea 
Simptom: lipsa apetitului/dispoziţie generală proastă/influenţată/ alterarea 
somnului/ lipsă de energie şi entuziasm; 

 Alţi factori 
o Aport de alcool  0-14 /14-21 /21-40 /> 40 unităţi 
1 unitate de alcool = 50 ml de alcool tare/150 ml vin/125 ml bere 
o Droguri reacţionale 
o Fumat   număr ţigări/zi. 
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7.6. Date despre relaţia actuală 

 Care este starea de sănătate actuală a partenerului bine/rău/de ce 

 Sunt greutăţi în relaţie, la ora actuală   dacă da, atunci 
descrieţi cu detalii 

 Partenerul are afecţiuni psihiatrice prezente/antecedente 

 Are partenerul probleme de sexualitate   da/nu/de/de când 

 Consideraţi că problemele actuale de sexualitate sunt vina 
dumneavoastră/ vina celuilalt/ amândurora 

o Făcând abstracţie de problemele de sexualitate, cum v-aţi descrie 
relaţia actuală? 
o Cum şi când v-aţi cunoscut? 
o Când a început latura sexuală a relaţiei actuale? 
o Evenimente importante în relaţia actuală?  
o Evoluţia sexualităţii în acest cuplu 
o Există influenţe externe asupra relaţiei actuale din afară (prieteni, 
alte cupluri, familie, copii) 

 Partenera la postmenopauză/ pacienta în postmenopauză 

 Contracepţie: 
o Contraceptive orale combinate 
o Dispozitive intrauterine 
o Diafragmă 
o Sterilizare: bărbat/femeie 
o Alte metode/nici o metodă 

Alte date de istoric 

 Număr de copii 

 Număr de relaţii care au contat (relaţii de mai lungă durată) 

 Număr de parteneri sexuali, indiferent de lungimea sau tipul relaţiei 

 

7.7. Reguli generale ale anamnezei 

IDEAL: 

 chestionarele sunt utile în cuantificarea simptomelor, dar şi în deschiderea 
unei portiţe de discuţie cu pacienţii. Pot fi folosite şi ca o bază de egalizare 
a limbajului medicului cu pacientul; 

 nu există un chestionar universal, ci pentru fiecare etapă în parte 
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 pot fi folosite ca orientare spre problema cea mai pregnantă a pacientului; 

 dacă persoana vine singură, atunci ea este pacienta, dacă vine cuplul, 
atunci cuplul are rol de pacient; 

 comunicare, înţelegere, răbdare; 

 de multe ori, pacientul este cel care însoţeşte „subiectul” şi să nu uitaţi să 
vă întrebaţi cine este adevăratul pacient. 

ȚINTA pacientului: satisfacţia sexuală creşte starea de bine a sinelui/ 
relaţia cu partenerul/ viaţa de familie/ calitatea vieţii în general. 

 

7.8. Chestionar de evaluare a disfuncţiilor sexuale  

Evaluarea disfuncțiilor sexuale la femei 

Numeroase cercetări au fost realizate în vederea evaluării și cuantificării 
disfuncțiilor sexuale în perioada postmenopauzală (Rosen, Journal of Sex and 
Marital Therapy, 2000). Au fost realizate diferite scale sau chestionare în vederea 
obiectivării subiective și obiective a impactului modificărilor asociate menopauzei 
asupra funcției sexuale și calității vieții intime. În literatura de specialitate, atenția 
a fost concentrată mai ales asupra modificărilor atrofice, obiectivată prin semnele 
clinice şi paraclinice caracteristice perioadei post menopauzale. Sexualitatea și 
dispareunia nu au beneficiat de aceeaşi atenție în trecut, iar cercetările și 
rezultatele în acest domeniu sunt destul de limitate (Graziottin, Annals of the New 
York Academy of Sciences issue Women’s Health and Disease, 2010 și Boardman, 
Clinical Obstetrics and Gynecology, 2009).  

Prin similitudine cu evaluarea de tip screening a disfuncțiilor sexuale 
masculine, au fost mai multe propuneri de chestionare, validate sociologic și 
medical, pentru evaluarea femeilor cu dificultăți în viața intimă. Cel mai recent 
chestionar validat în medicina sexualității la femei este chestionarul FSFI similar cu 
IIEF (utilizat la bărbaţi).  

Indexul funcției sexuale a femeii (FSFI – female sexual function index),  este 
utilizat de aproximativ 20 de ani și este cel mai comun chestionar folosit în 
evaluarea subiectivă a funcției sexuale. Acest chestionar cuprinde o serie de 19 
întrebări, împărțite în 6 categorii. Aceste categorii sunt dorința, excitare, 
lubrefiere, orgasm, satisfacție și durere, așa cum poate fi observat mai jos (Rosen, 
Journal of Sex and Marital Therapy, 2000 şi Wiegel, Journal of Sex and Marital 
Therapy, 2005). 
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Nume, prenume (inițiale) 

Vârsta 

Data completării:  

De la ultima evaluare: 

 

Formular pentru evaluarea funcției sexuale a femeii (FSFI) 

1. De câte ori ați prezentat 
dorință sau interes sexual? 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

 5= tot timpul 
sau aproape 
tot timpul                                                                             

      

2. Cum v-ați evalua gradul de 
dorință sau interes sexual?  

1=foarte scăzut 
sau absent 

 2=scăzut 3=moderat 4=ridicat 5=foarte 
ridicat 

      

3. Cât de frecvent 
ați fost excitată în 
timpul actului 
sexual? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

5=tot timpul 
sau aproape 
tot timpul 

       

4. Care a fost 
gradul de excitație 
în timpul actului 
sexual? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=foarte scăzut 
sau absent 

2=scăzut 3=moderat 4=ridicat 5=foarte 
ridicat 

       

5. Cât de 
încrezătoare ați 
fost în timpul 
activității sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=neîncrezătoare 2=oarecum 
neîncrezătoare 

3=oarecum 
încrezătoare 

4=încrezătoare 5=foarte 
încrezătoare 

      

6. Cât de frecvent 
ați fost satisfăcută 
de gradul de 
excitație din timpul 
actului sexual? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

5=tot timpul 
sau aproape 
tot timpul 

       

7. Cât de frecvent 
v-ați lubrefiat 
(udat) spontan în 
timpul activității 
sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

5=tot timpul 
sau aproape 
tot timpul 

       

8. Cât de dificil a 
fost să vă lubrefiaţi 
(udați) spontan în 
timpul activității 
sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=extrem de 
dificil sau 
imposibil 

2=foarte dificil 3=dificil 4=oarecum 
dificil 

5=fără 
dificultate 

       

9. Cât de frecvent 
v-ați menținut 
lubrefiată (udă) în 
timpul activității 
sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

5=tot timpul 
sau aproape 
tot timpul 
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10. Cât de dificil a 
fost să vă 
mențineți gradul 
de lubrefiere în 
timpul activității 
sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=extrem de 
dificil sau 
imposibil 

2=foarte dificil 3=dificil 4=oarecum 
dificil 

5=fără 
dificultate 

       

11. Cât de 
frecvent ați ajuns 
la orgasm în 
timpul activității 
sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=aproape 
niciodată sau 
niciodată 

2=rareori 3=câteodată 4=de cele mai 
multe ori 

5=tot timpul 
sau aproape 
tot timpul 

       

12. Cât de dificil a 
fost să ajungeți la 
orgasm în timpul 
activității sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=extrem de 
dificil sau 
imposibil 

2=foarte dificil 3=dificil 4=oarecum 
dificil 

5=fără 
dificultate 

       

13. Cât ați fost de 
satisfăcută de 
faptul că ați reușit 
să ajungeți la 
orgasm în timpul 
activității sexuale? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=foarte 
nesatisfăcută 

2=moderat 
nesatisfăcută 

3=nici 
satisfăcută, 
nici 
nesatisfăcută 
 

4=moderat 
satisfăcută 

5=foarte 
satisfăcută 

       

14. Cât de 
satisfăcută ați fost 
de legătura 
emoțională cu 
partenerul în 
timpul actului 
sexual? 

0=fără 
activitate 
sexuală 

1=foarte 
nesatisfăcută 

2=moderat 
nesatisfăcută 

3=nici 
satisfăcută, 
nici 
nesatisfăcută 

4=moderat 
satisfăcută 

5=foarte 
satisfăcută 

       

15. Cât de 
satisfăcută ați fost 
de relația sexuală 
cu partenerul 
dumneavoastră? 

 1=foarte 
nesatisfăcută 

2=moderat 
nesatisfăcută 

3=nici 
satisfăcută, 
nici 
nesatisfăcută 

4=moderat 
satisfăcută 

5=foarte 
satisfăcută 

       

16. Cât de 
satisfăcută sunteți 
în general de viața 
sexuală? 

 1=foarte 
nesatisfăcută 

2=moderat 
nesatisfăcută 

3=nici 
satisfăcută, 
nici 
nesatisfăcută 

4=moderat 
satisfăcută 

5=foarte 
satisfăcută 

      

17. Cât de des ați 
avut disconfort sau 
durere în timpul 
actului ? 

0=Evită 
contactele 
sexuale 

1=tot timpul sau 
aproape tot timpul 

2=de cele mai 
multe ori 

3=câteodată 4=rareori 5=aproape 
niciodată 
sau 
niciodată 

       

18. Cât de des ați 
avut disconfort sau 
durere după actul 
sexual vaginal ? 

0=Evită 
contactele 
sexuale 

1=tot timpul sau 
aproape tot timpul 

2=de cele mai 
multe ori 

3=câteodată 4=rareori 5=aproape 
niciodată 
sau 
niciodată 

       

19. Care este 
gradul de 
disconfort sau 
durere în timpul 
actului sexual 
vaginal ? 

0=Evită 
contactele 
sexuale 

1=foarte ridicat 2=ridicat 3=moderat 4=scăzut 5=foarte 
scăzut 
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Domeniu Întrebări Limitele 
scorului 

Coeficient Scor 
minim 

Scor 
maxim 

Scor final 

Dorința 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  

Satisfacție 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 

  

Întrebările pot avea un scor de la 0, sau 1 până la 5; acestea se înmulțesc cu 
un coeficient specific fiecărei categorii în parte, iar rezultatele finale variază între 
1,2 şi 36. Se consideră că în cazul disfuncțiilor sexuale scorul final este mai mic sau 
egal cu 26,55  (Rosen, Journal of Sex and Marital Therapy, 2000).  

Indexul funcției sexuale este o metoda utilă de evaluare a disfuncțiilor 
sexuale şi poate fi utilizată la orice vârstă și patologie, nu doar în cazul femeilor 
aflate în perioada de menopauză. Este o metodă cu un grad ridicat de 
subiectivitate și care nu exclude evaluarea medicului ginecolog, mai ales în cazul 
tulburărilor atrofice caracteristice sindromului genitourinar sau asociat altor 
tratamente sau terapii ce determină modificări locale anatomice sau funcționale. 
(Meston, The Journal of Sexual Medicine, 2019 si Harder, Menopause, 2019) Cu 
toate că este o metodă larg acceptată și un chestionar lesne acceptat de către 
paciente, sunt necesare studii adiționale în anumite arii, precum: în cazul cuplurilor 
de gay, bisexuali sau femei instituționalizate fără acces la un partener; adaptarea 
lingvistică şi validarea culturală în vederea utilizării în cazul diferitelor culturi și 
populații; evaluarea distresului sexual prin deficitul de dorință și excitație la 
femeile aflate la menopauză și care prezintă diferite tipuri de disfuncții sexuale 
(Nappi, Climacteric, 2014). Cu siguranță sunt necesare studii adiționale și care să 
poată face o evaluare cât mai precisă asupra vieții intime a femeilor, indiferent de 
statusul hormonal, tratamente, comorbidităti, dar și în ceea ce privește efectele 
benefice ale tratamentelor sistemice, locale sau susținerii psihologice a femeilor ce 
prezintă diferite grade sau tipuri de disfuncții sexuale. 

 

Evaluarea disfuncțiilor sexuale la bărbaţi 

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

Cuprinde 5 întrebări, care se referă la calităţile erecţiei în cursului ultimei 
luni cronologice: 
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1. Cum este încrederea dumneavoastră în capacitatea de a obţine şi menţine 
o erecţie bună pentru un act sexual satisfăcător? 

2. Când aţi avut o erecţie, cât de des a fost suficientă pentru penetrare? 

3. În timpul unui act sexual, cât de des aţi putut menţine erecţia, pentru un 
act sexual satisfăcător? 

4. În timpul unui act sexual, cât de greu a fost să menţineţi erecţia suficient 
pentru a avea un act sexual satisfăcător? 

5. Cât de des aţi avut acte sexuale satisfăcătoare (raportate la numărul de 
iniţiative)? 

Răspunsul la fiecare întrebare este cotat cu valoare între 1 şi 5. Scorul 
normal este considerat cel mai mare decât 22, respectiv DE se consideră: 

Uşoară    scor SHIM 17-21 puncte 
Uşoară către moderată  scor SHIM 12-16 puncte 
Moderată    scor SHIM 8-11 puncte 
Severă    scor SHIM mai mic de 7 puncte 

Celelalte chestionare existente şi validate sunt reprezentate de chestionarul 
IIEF şi QEQ, chestionare care sunt utilizate mai degrabă în scopuri de cercetare.  
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VIII. VARIAȚII ALE SEXUALITĂȚII FEMININE  

Dan Navolan, Marius Craina, Mihaela Plotogea 

 

8.1. Sexualitatea, dorinţa de reproducere, infertilitatea 

Studiile demografice arată că vârsta medie la care femeile procreează a 
crescut. Această tendință vizibilă și în alte țări europene se regăsește și în țara 
noastră unde această dinamică a devenit mai evidentă după anii 1990. Studii 
nepublicate efectuate în spitalul nostru (Timișoara) arată că pe parcursul a 20 de ani 
(intervalul 1990-2010) vârsta medie a parturientelor a crescut de la 23 ani la 29 de 
ani. Această evoluție este asociată dorinței de independență, de a-și desăvârși 
pregătirea profesională, de a-și asigura o carieră și un nivel material mai stabil. Pe de 
altă parte rapoartele institutului Național de Statistică ne arată că rata natalităţii (și 
numărul de copii într-un cuplu) a scăzut de la 9,5 născuți vii la o mie de locuitori/ 
2007 la 9,1 născuți vii la o mie de locuitori//2016, cu mici variații anuale. Această 
dinamică se observă și din datele referitoare la declinul demografic continuu. 

Amânarea momentului obținerii primei sarcini și implicit creșterea vârstei la 
care își planifică o sarcină are ca urmare creșterea prevalenței unor tipuri de 
patologie și consecutiv a unor unități și servicii medicale care să răspundă acestor 
provocări. De altfel și în afara patologiei ginecologice sau endocrinopatiilor înainta-
rea în vârstă se asociază, natural, cu scăderea rezervei ovariene, procrearea după 35 
de ani fiind rezervată doar unei părți din populația feminină. De asemenea, scăderea 
numărului de întreruperi de sarcină în ultimii ani arată că obținerea unei sarcini în 
cuplu este o activitate planificată și sexualitatea în cuplu este dublată de utilizarea 
contracepției. Studiile au arătat că fertilitatea în cuplu se corelează invers cu  vârsta. 
Din acest motiv creșterea vârstei partenerei la care se dorește obținerea unei sarcini 
se asociază creșterii ratei de infertilitate și de aneuploidii. Cum perioada fertilă a unei 
femei este limitată, problemele de sterilitate în cuplu asociate apropierii cronologice 
de momentul epuizării rezervei foliculare ovariene sunt factori ce pot reprezenta un 
factor de stres în cuplu care să se manifeste și la nivelul sexualității cuplului. 
Schimbarea activității sexuale din activitate recreativă în activitate procreativă, cu 
presiune crescută pe performanță și reușită modifică spontaneitatea, libertatea și 
armonia din cuplu. Monitorizarea ovulației, activitatea coitală extrem de 
programată, așteptările exagerate lună de lună, dezamăgirea excesivă și, nu în 
ultimul rând, falsele expectații modifică echilibrul emoțional în cuplu.   

În capitolele următoare vom detalia aspecte legate de sexualitate în diver-
sele etape ale vieţii, legate de reproducere, dorința de procreare și tratamentul 
infertilității. O abordare didactică a prezentării tulburărilor sexuale asociate 
dorinței de procreare și a diagnosticului și tratamentului sterilității de cuplu implică 
analiza acestor tulburări pentru diversele situații clinice așa cum este descris de 
Wischmann în articolul din Journal of Sexual Medicine în 2010 și în Manualul de 
Sexologie Ginecologică redactat de Ahrendt la editura Springer în anul 2015. 
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8.1.1. Reproducerea și sexualitatea 

Reproducerea reprezintă una din dimensiunile sexualității asigurând 
perpetuarea umanității.  Între sexualitate și reproducere există interrelaţionări în 
sensul că sexualitatea este o condiție pentru reproducerea naturală,  în același 
timp tulburările de reproducere pot influența sexualitatea. Creșterea vârstei 
femeilor la momentul dorinței de a procrea aduce cu sine deseori fenomene de 
subfertilitate sau infertilitate. Dacă în condiții de fertilitate optimă aproximativ 
25% dintre cupluri obțin sarcina în prima lună de activitate neprotejată, 60% în 
primele 6 luni, 75% în primele 9 luni, 80% în decursul a 12 luni și 90% în decursul a 
18 luni, lipsa obținerii spontane a unei sarcini  după activitate neprotejată pentru o 
perioadă de 24 de luni este definită ca sterilitate de cuplu. Alți autori definesc 
sterilitatea ca incapacitatea de a obține o sarcină după doar 12 luni de activitate 
neprotejată în cuplu. În prezența unei afecțiuni cunoscute, de exemplu insuficiența 
ovariană precoce, sindromul de ovar polichistic, miom uterin, diverse 
endocrinopatii asociate, sau la femeile aparent sănătoase cu vârsta de peste 35 de 
ani, intervalul utilizat pentru definirea infertilității de cuplu este mai scurt după 
unele surse bibliografice chiar de doar 6 luni.  

Incapacitatea de a procrea implica necesitatea efectuării unor investigații 
specifice partenerilor și implementarea unor măsuri de reproducere umană 
asistată: inseminarea intrauterină, fertilizarea in vitro sau injecția intracito-
plasmatică de spermatozoizi. Chiar dacă în cadrul definiției pentru diagnosticul de 
sterilitate de cuplu - în lipsa unor cauze etiologice evidente - intervalul de 
așteptare până la încadrarea în diagnostic și aplicarea unor metode RUA este de 12 
luni, acest interval de așteptare trebuie adaptat la context si vârsta cuplului. La 
cuplurile tinere se poate aștepta acest interval în timp ce la cuplurile aflate în 
perioada înainte de epuizarea rezervei reproductive se recomandă o intervenție 
mai rapidă.  Aceasta deoarece fertilitatea femeilor scade cu vârsta, la fel si riscul de 
a procrea un făt cu anomalii cromozomiale. 

Conform unui studiu publicat de Meng Q şi colaboratorii în anul 2015 în 
Reproductive Biomedicine Online dar și de alți autori, incidenţa sterilității în 
populația generală este de aproximativ 10% la 12 luni și 8,5% la 24 de luni.  

Din punct de vedere al etiologiei distingem între cauze feminine, masculine  
și mixte cu o distribuție relativ egală. În anumite situații putem discuta despre 
etiologie necunoscută numite și idiopatice. Acestea au probabil la bază unele cauze 
pe care nu le putem identifica în mod curent. Explorarea diagnosticului de 
sterilitate se adresează ambilor parteneri nu doar unuia dintre aceștia iar etapele 
diagnostice ar trebui să includă gradual inițial manevrele cele mai puțin invazive și 
abia ulterior manevrele invazive. De exemplu o evaluare de spermogramă ar trebui 
fi recomandată înainte de testarea permeabilități tubare. 

La bărbați cauzele pot fi multiple incluzând modificări în calitatea și cantitatea 
spermatozoizilor, leziunile testiculare traumatice, infecțioase (orhita urliană), varico-
celul sau leziunile canalului deferent. Alte etiologii pot fi cromozomiale sau genice.  
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La femei pot fi cauze ce țin de foliculogeneza și ovulație (cauze ovariene), de 
permeabilitatea tubară (cauze tubare), de anatomia sau fiziologia uterului (cauze 
uterine), colului uterin (cauze cervicale) sau vaginului (cauze vaginale).  În cadrul 
cauzelor foliculare distingem insuficiența ovariană primară (premenopauza), 
insuficiența ovariană de cauză hipotalamică și ovarul cu sindrom polichistic. Peste 
aceste cauze ce țin de calitatea lanțului hipotalamo-hipofizo-ovarian se pot 
suprapune alte cauze endocrine: tiroidiene, prolactinomul sau corticosupra-
renaliene. Endometrioza este o altă cauză recunoscută a fi cauzatoare de sterilitate. 
Infecțiile endometriale, polipii endometriali, adenomioza, nodulii leiomiomatoși, 
sinechiile uterine și anomaliile uterine sunt principalele cauze uterine de sterilitate. 
Cauzele cervicale pot fi reprezentate de infecțiile cervicale, obstrucțiile canalului 
cervical și prezența anticorpilor antispermatozoizi în glera cervicală. 

Este de menționat faptul că un element important în obținerea unei sarcini 
este coordonarea între ovulație și activitatea fecundantă. Astfel ovulul este 
fecundabil între 12 și 24 de ore postovulator în timp ce spermatozoizii pot 
supraviețuii până la 72 de ore în tractul genital feminin. Din acest motiv este de 
preferat că pentru obținerea unei sarcini activitatea să aibă loc înainte de ovulație. 

Deseori etiologia sterilității de cuplu este mixtă, implică atât cauze feminine 
cât și masculine. 

 

8.1.2. Sexualitatea și dorința de  procreare 

Accesul pe scară largă la metode ieftine și eficiente de contracepție a făcut 
ca de regulă obținerea unei sarcini să fie o situație dorită și programată. În situația 
în care în urma întreruperii contracepției  sau după o perioadă de timp un cuplu nu 
obține o sarcină pot apare o serie de tulburări în plan afectiv și psihologic. Incapa-
citatea de a obține o sarcină poate fi asociată cu fenomene, vinovăție, scădere a 
respectului pentru sine și în cuplu. De asemenea în situația în care planificarea 
obținerii unei sarcini este coroborată cu un calendar de realizare a altor obiective 
(dezvoltarea carierei, obținerea unui loc de muncă, planificarea studiilor, aspecte 
economice) este posibil ca asupra cuplului să apară o presiune în plus în ceea ce 
privește dorința de procreare. Funcție de particularitățile culturale în mediul social 
poate contribui în plus la apariția unei presiuni psihologice asupra cuplului.  

În situația cuplurilor cu infertilitate activitatea sexualitatea și activitatea 
sexuală devine mai programată, diminuându-se spontaneitatea acesteia. Toate 
acestea pot accentua sentimentele de frustrare, vinovăție  și aduce pe plan 
secundar sexualitatea în cuplu. 

Funcție de mediul cultural de unde provin partenerele erau supuse deseori 
unei poveri psihice mai accentuate comparativ partenerilor, acestea fiind 
„considerate responsabile” în cuplu de obținerea unei sarcini. Dezvoltarea 
tehnologică și clarificarea etiologiei sterilității a mai redus însa din această povară 
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psihologică și a arătat că din punct de vedere etiologic există o împarțire relativ 
egală între sexe. 

În ultimul secol, dezvoltarea tehnologică, progresul cunoașterii și schimbările 
culturale au condus la introducerea unor noi concepte psihosomatice în această 
complexă problematică a consilierii psihologice în diagnosticul de sterilitate și 
dorinței de procreare. Bovin si Gameiro descriu într-un articol publicat în anul 2015 
în revista Fertility and Sterility cinci etape/modele în evoluția psihologiei și 
consilierii  în infertilitate. Conform acestor autori prima etapă evolutivă (schimbare 
de model) a fost in anii 1930 când au fost introduse concepte psihosomatice ca 
factori cauzali pentru a explica sterilitatea în absența  patologiei organice. În anii 
1970 s-a pus accent pe consecințele psihologice apărute la  cuplurile ce nu puteau 
procrea și pe oferirea de suport psihologic cuplurilor cu sterilitate. A treia 
schimbare a survenit odată cu apariția serviciilor de reproducere umană asistată și 
când a apărut necesitatea de a angaja profesioniști psihologi în clinicile de 
fertilizare în vitro (IVF) pentru a-i consilia în timpul metodelor de tratament cu înalt 
conținut tehnologic și pentru a-i pregăti pentru a deveni părinții unui copil obținut 
în vitro. A patra schimbare de abordare a survenit  în anii 1990 când metodele de 
diagnostic  și tratament  în sterilitate și reproducerea  asistată au devenit mult mai 
cuantificate și adaptate pe baza conceptelor bazate pe dovezi pentru a oferi 
eficacitate și siguranță. Acest model a fost preluat și în domeniul consilierii 
psihologice. Conform autorilor amintiți mai sus în noul mileniu ar fi fost impus un 
nou concept (al cincilea) bazat pe abordarea integrată în înțelegerea tratamentului 
sterilității de cuplu. O abordare integrată în conceptul diagnosticului și 
tratamentului sterilității reduce presiunea psihologică pe pacienți. 

 

8.1.3. Tulburări sexuale ce pot interfera cu dorința de procreare și de a 

determina sterilitate 

Dorința de a concepe spontan necesita pe lângă cunoașterea unor 
fenomene fiziologice legate de funcționarea aparatelor reproductive (exemplu 
monitorizarea ovulației) și existența unei sexualități normale în cuplu. În practica 
existentă unor disfuncții sexuale poate contribui la diagnosticul de sterilitate de 
cuplu și interfera cu dorința de procreare. Principalele tipuri de tulburări ale 
funcției sexuale ce pot interfera cu reproducerea pot fi sistematizate în tulburări 
ale funcției sexuale feminine și masculine. Acestea împiedică derularea unui act 
sexual normal datorită imposibilității penetrării sau a depozitării materialului 
seminal în vagin. Tulburările sexuale feminine cel mai frecvent întâlnite sunt lipsa 
dorinței sexuale (low desire), tulburările de lubrifiere și vaginismul. Acestea pot 
împiedica penetrarea și desfășurarea activități sexuale datorită disconfortului creat 
de penetrare. Din punct de vedere al tulburărilor sexuale masculine cele mai 
frecvente cauze ce pot interfera cu dorința de procreare sunt disfuncția erectilă 
(împiedică penetrarea) și tulburările de ejaculare. Dacă ejacularea precoce poate fi 
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responsabilă de eliminarea materialului seminal înainte de penetrare, ejacularea 
retrogradă poate trimite materialul semnal spre vezica urinară în loc de vagin. 
Uneori aceste disfuncții își au originea în faptul că unul dintre parteneri consideră 
că există o nepotrivite în cuplu și că al doilea partener nu este potrivit pentru a fi 
părintele copilului său. Această stare de tensiune psihogenă poate fi cauza 
disfuncției sexuale si a infertilității. Detalierea asocierii dintre tulburările de 
sexualitate și infertilitate este prezentată foarte bine de către Wischmann şi 
colaboratorii intr-un articol publicat în  Journal of Sexual Medicine în anul 2010, de 
Piva şi colaboratorii în The European Journal of Contraception and Reproductive 
Health Care în anul 2014. Conform  acestor autori, disfuncțiile sexuale drept cauză 
a sterilității sunt destul de rare. 

Tulburările funcției sexuale ce pot sta la baza diagnosticului de sterilitate 
trebuie identificate printr-o anamneză sexuală amănunțită și tratate. În cazul unei 
tulburări de cauză psihogenă, terapia trebuie începută prin terapia sexuală și 
consiliere psihologică. Pentru celelalte situații clinice dezvoltarea tehnologică din 
domeniul farmaceutic și din reproducerea asistată ne-au pus la dispoziție un 
arsenal de metode terapeutice. 

Vaginismul poate fi deseori tratat. La cuplurile cu dorință de procreare la care 
partenera prezintă permeabilitate tubară însa suferă de vaginism se poate opta 
pentru metode simple de reproducere asistată precum inseminarea intrauterină.  

Pacienții cu disfuncție erectilă pot beneficia de întreaga baterie de 
investigații și tratament pentru acest diagnostic plecând de  la consiliere 
psihologică pentru cauzele psihogene și până la medicație pe bază de inhibitori de 
fosfodiesteraza 5, precum Tadalafil sau Sildenafil. În situația unor contraindicații 
medicale pentru tratamentul cu inhibitori de fosfodiesteraza se poate opta de 
asemenea pentru tehnici de reproducere asistată. Metodele de reproduce asistată 
impun însa recoltarea de material seminal prin masturbare sau alte tehnici de 
recoltare. În situația destul de rară în care recoltarea prin masturbare este dificilă 
se poate opta pentru crioprezervare sau puncție testiculară pentru recoltarea de 
spermatogonii sau spermatide. Materialul astfel câștigat poate fi utilizat în funcție 
de particularitățile cuplului pentru inseminare intrauterină, fertilizare în vitro sau 
injecție intracitoplasmatică de spermatozoizi.  

Nu trebuie sa uităm diferenţele culturale dintre zonele geografice sau 
grupurile etnice din ţara noastră. De exemplu, bărbaţii cu infertilitate şi 
insuficienţă de gameţi se simt de multe ori stigmatizaţi ca fiind hipogonadici, în 
ciuda unui nivel corespunzător de steroizi sexuali masculini. De la sentimentul de 
vinovăţie, la sentimentul de inferioritate şi conduita de eșec este doar un pas... 
cercul vicios al oligospermiei ajungând să se închidă cu apariţia disfuncţiei erectile 
funcţionale.  
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8.1.4. Influența diagnosticului de sterilitate asupra sexualității 

Diagnosticul de sterilitate poate afecta la rândul său viața sexuala într-un 
cuplu mai ales atunci când este vorba de o dorință neîmplinită de a procrea și când 
tratamentele urmate nu conduc la rezultatul așteptat într-un interval rezonabil de 
timp. Presiunea psihologică creată depinde mult de încrederea și comunicarea din 
cuplu, de mediul cultural și social din care provin partenerii. Tratamentul sterilității 
de cuplu este uneori un tratament etapizat de la metode simple la metode mai 
complexe. Cu tot cu dezvoltarea tehnologică din ultimii ani si cunoașterea mai în 
profunzime a biologiei reproducerii rata de succes a tehnicilor de reproducere 
asistată nu s-a îmbunătățit spectaculos.  

Din acest motiv perioada până la obținerea unei sarcini se poate prelungi iar 
perioada de așteptare în absența unui suport psihologic poate induce dezamăgiri 
legate de funcționarea organismului, sentimente de frustrare, vinovăție și scăderea 
dorinței sexuale. Această legătură este explicată foarte bine de către Ahrendt şi 
colaboratorii în manualul de medicină a sexualității pentru obstetrică-ginecologie 
editat în anul 2015 sub editura Springer.  

Conform studiilor publicate în literatura consecințele sterilității de cuplu la 
nivelul partenerului masculin sunt reprezentate cel mai des de disfuncția erectilă și 
incapacitatea de a ejacula, în timp ce la femeia poate determina scăderea dorinței de 
a avea activitate sexuală și orgasm. O descriere în detaliu a prevalenței disfuncțiilor 
sexuale la paciente cu diagnostic de infertilitate a fost prezentată in două studii 
publicate în European Journal Obstetrics Gynecology Reproductive Biology: Gabr AA 
în anul 2017 și într-o meta-analiză publicată de Mendonca în anul 2017. Aceste studii 
ce au evaluat Indexul Funcției Sexuale la femeile cu sterilitate și au observat că 
infertilitatea este asociată disfuncției sexuale feminine. Cele mai frecvente disfuncții 
sexuale invocate la pacientele cu sterilitate fiind tulburări ale lubrefierii, ale 
orgasmului și satisfacției sexuale. De asemenea  scorul de erecție a fost semnificativ 
mai mic la partenerii masculini ce provin dintr-un cuplu cu infertilitate.  

Prelungirea perioadei de sterilitate a fost asociată cu diminuarea capacității 
de excitare și a satisfacției sexuale. Pacientele cu sterilitate secundară comparativ 
celor cu sterilitate primară au avut mai des tulburări la nivelul capacității de 
excitare subiective, generată de presiunea rezultatului final, respectiv de shift-ul 
focusului de la plăcere, relaxare şi bucurie, la presiunea monitorizării ovulaţiei, al 
echilibrul optim dintre zilele de abstinenţă versus zilele cu activitate coitală, 
dispare poezia şi apare monotonia ceasului biologic în cuplu.  

Atunci când obținerea unei sarcini nu survine imediat după inițierea 
tratamentului este util să se explice cuplului biologia reproducerii și faptul că 
sarcina nu survine imediat nu neapărat datorită unor cauze atribuite genitorilor. 
De asemenea  având în vedere incidența crescută a disfuncțiilor sexuale la pacienții 
cu diagnostic de sterilitate este util ca profesioniștii din secțiile de reproducere 
asistată să investigheze funcția sexuală și să încerce să îmbunătățească calitatea 
vieții acestor pacienți oferindu-le suport și în acest sens. 



 

92 

8.1.5. Sexualitatea în timpul tratamentului de fertilitate 

Tratamentul sterilității de cuplu implică coordonarea temporală a activității 
sexuale sau a recoltării de gameți cu o serie de fenomene fiziologice (ovulația) sau 
medical induse (creșterea foliculară, inducerea ovulației, etc.). La bărbați recoltarea 
pentru evaluarea capacității fertile prin spermograma sau pentru efectuarea unei 
proceduri de reproducere umană asistată (inseminare intrauterină, fertilizare în vitro 
sau injecție intracitoplasmatică de spermatozoizi) implică existența unei perioade de 
abstinență între 3 si 7 zile, înainte de momentul recoltării. 

Toate aceste activități programate conduc la scăderea spontaneității în relația 
sexuală și pot avea un impact negativ asupra sexualității cuplurilor. Rata relativ 
scăzută de succes în anumite categorii de pacienți și necesitatea efectuării 
procedurilor pe parcursul a mai multor luni sau chiar ani determină apariția uneori 
de disfuncții sexuale. În vederea analizei, prevenirii și tratării acestei patologii au fost 
dezvoltate servicii medicale de sexologie asociate centrelor de reproducere umană 
asistată. Studiile efectuate de Facchin și autori publicate în Human Reproduction în 
anul 2018 analizează în cadrul unui studiu observațional disfuncțiile sexuale la 269 
de cupluri ce beneficiază de tratament de reproducere asistată.  Autorii subliniază 
importanța evaluării funcției sexuale la acest grup de pacienți și dificultățile 
întâmpinate atunci când cuplul trebuie să efectueze activitate sexuală la solicitare – 
„sex on demand”.  Activitatea sexuală la solicitare „sex on demand” poate deveni o 
problemă pentru anumite cupluri și poate accentua unele disfuncții sexuale 
masculine existente. Wischmann și coautorii explică într-un articol publicat în Journal 
of Sexual Medicine în anul 2010 modul în care se poate crea un cerc vicios care să 
reducă  încrederea în sine a partenerului și poate conduce la disfuncție erectilă. 
Conform cercului vicios prezentat de Wischmann, succesiunea este anxietatea 
partenerului că nu poate performa – inhibiție – disfuncție erectilă – sentiment de 
rușine și vinovăție – anxietate că nu poate performa.  

După Ahrendt  și autorii (Medicina sexualității în Obstetrică-Ginecologie, 
2015, Editura Springer) o altă problemă relatată de partenerii femeilor în contextul 
recoltării materialului seminal pentru tehnicile de reproducere asistată este faptul 
că se simt doar ca și donatori de material seminal și deseori menționează 
recoltarea de material prin masturbare ca un efort perceput foarte neplăcut.  Este 
cunsocut faptul că din literatura și din activitatea centrului nostru ca în unele 
situații dobândirea de material seminal pentru înseminarea sau pentru diagnostic 
nu este posibilă, datorită presiunii psihice la care sunt supuși partenerii. Într-o 
astfel de situație întreg ciclul de stimulare ovariană poate fi compromis. La 
pacienții problema pentru a evita astfel de situații se poate utiliza material 
spermatic congelat. 

Majoritatea studiilor sunt în consens că pentru îmbunătățirea calității vieții 
acestor pacienți o atenție deosebită li se acordă unui cuplu ce urmează tratamente 
de reproducere asistată și trebuie explicate pe îndelete motivele necesității 
sincronizării activității sexuale cu planul terapeutic. 
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8.1.6. Sexualitatea după tratamentul infertilității 

Tehnicile de reproducere asistată și-au îmbunătățit eficiența în ultimele 
decade, cu toate acestea un procent semnificativ de cupluri nu reușesc să 
procreeze. În situația unui succes pentru cuplu  urmează o sarcină și din punct de 
vedere al sexualități ne raportăm la sexualitatea din perioada de graviditate. În 
cazul unui eșec reproductiv însa o dimensiune a sexualități și anume dimensiunea 
reproductivă nu este împlinită. Neîmplinirea scopului reproductiv al sexualității 
poate scădea motivația de a avea activitate sexuală. 

În concluzie, există interrelații în ambele sensuri între sexualitate și 
reproducerea umană asistată iar cuplurile cu probleme de sterilitate trebuie să 
beneficieze în afara de suportul de reproducere asistată și de consiliere în ceea ce 
privește sexualitatea acestora. 
 

8.2. Sexualitatea în sarcină și în primul an după naștere 

Perioada de graviditate reprezintă în marea majoritate a cazurilor o stare 
fiziologică din viața femeilor. O serie de modificări adaptative funcționale au loc în 
organismul gravidei pentru a asigura condițiile necesare dezvoltării în uter a unui 
nou organism și pentru perioada de alăptare. Aceste modificări au loc la nivelul 
organelor și sistemelor (cardiovascular, cutanat, renal, respirator, locomotor etc.), 
însă și la nivel psihic și comportamental.  De regulă, modificările adaptative sunt 
bine suportate de organismul matern. În anumite situații apar însă decompensări și 
complicații ale sarcinii, ce necesită o atenție sporită, îngrijire și monitorizare 
adecvată și modificări mai ample în comportament. 

La nivelul cuplului au loc de asemenea modificări. Dacă înainte de apariția 
unei sarcini și a unui copil întreaga atenție era orientată doar asupra cuplului și a 
propriei persoane, ulterior apar noi responsabilități față de copil. Această nouă 
situație implică modificări la nivelul cuplului ce se reflectă în toate planurile 
interacțiunii dintre parteneri. În cele ce urmează vom descrie principalele 
modificări ce apar în planul sexualității în perioada de graviditate și postpartum în 
cadrul unui cuplu, vom încerca să răspundem întrebărilor pe care și le pun 
gravidele în această perioadă referitor la ce este permis sau nu din punct de 
vedere sexual în timpul sarcinii, în ce măsură o activitate sexuală poate fi benefică 
sau poate dăuna sarcinii. 

 

8.2.1. Sarcina și sexualitatea 

 Prezența sarcinii determină modificări în relația din cuplu, iar gestionarea 
acestor schimbări este bine să se bazeze pe comunicarea dintre parteneri pentru a 
adapta comportamentul la nevoile partenerilor și la posibilitățile acestora de a 
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răspunde acestor nevoi. La nivelul sexualității în cuplu au loc modificări ale 
percepției față de activitatea sexuală și modificări ale dinamicii activității sexuale. 
Studii arată că gestionarea adecvată a acestor modificări poate avea urmări 
benefice ce să conducă la consolidarea relației, în timp ce lipsa comunicării poate 
conduce la izolare și chiar separarea cuplului. 

Studiile și materialele informative pentru gravide arată că în marea 
majoritate femeile își pot păstra sexualitatea pe perioada sarcinii și pot fi 
satisfăcute de sexualitatea lor. Sexualitatea rămâne un aspect important al vieții și 
în perioada de graviditate. Activitatea sexuală nu dăunează gravidei cu o sarcină 
normală și nici fătului, acesta fiind ferit de musculatura uterină și lichidul amniotic. 
De asemenea contracțiile din organism nu au intensitatea celor din travaliu. Cu 
toate acestea se consideră că în ultimele săptămâni de sarcină materialul seminal 
bogat în prostaglandine ar putea genera contracții uterine și grăbi o naștere. Nu 
toți medicii sunt însă de acord cu această ipoteză.  

Există însă și patologii asociate sarcinii în care activitatea sexuală este 
contraindicată: amenințarea de avort spontan, placenta praevia, amenințarea de 
naștere prematură, insuficiență cervico-istmică, sângerarea vaginală sau ruptura 
prematură de membrane. 

Având în vedere modificările fiecărei etape a perioadei de graviditate, vom 
expune în continuare particularitățile sexualității în cuplu în fiecare trimestru de 
sarcină, postpartum și în perioada de alăptare. 

 

8.2.2. Sexualitatea în primul trimestru de sarcină 

Primul trimestru de sarcină este o perioadă (de la fecundare până la 12 
săptămâni gestaționale) în care apar primele modificări adaptative: hormonale, 
funcționale și anatomice. Crește concentrația de hormon corionic gonadotrop, de 
estrogeni și progesteron. Apar fenomene de congestie pelviană, hiperemie locală, 
relaxarea musculaturii viscerale. Aceste modificări sunt urmate de schimbarea 
anatomiei locale, de creșterea uterului și a sânilor, aceștia devenind mai sensibili. 
Simptomatologia poate fi diversă, de la simptome ușoare de hipersensibilitate 
tegumentară, balonare, constipație, creșterea diurezei, disgravidie ușoară, până la 
forme severe de disgravidie (grețuri, vărsături) și deshidratare. Toate acestea 
modifică de regulă sexualitatea gravidei și disponibilitatea acesteia pentru 
activitatea sexuală.  

Tot în primul trimestru se efectuează ecografii și se explorează embrionul, se 
observă activitatea cardiacă fetală, acesta devenind prezent în imaginea cuplului. 

Atunci când reproducerea a fost dorită și a reprezentat un scop al 
sexualității, sarcina poate avea un efect benefic asupra relației în cuplu și asupra 
conexiunii și sexualității cuplului. Modificările hormonale secundare sarcinii, prin 
hiperestrogenemia fiziologică, determină accentuarea lubrefierii, creșterea 
excitabilității organice periferice, creșterea excitabilității subiective, centrale, 



 

95 

respectiv creșterea capacității de a avea orgasm. În primul trimestru de sarcina nu 
există contraindicații privind activitățile coitale și noncoitale, în măsura în care 
regulile general acceptate de igiena, respectiv pozițiile practicate.   

Există însă și situații contrare, în care prudența, protecția sau teama excesivă 
a gravidei alterează sexualitatea, din punct de vedere emoțional nu organic. 
Contextul este dat de lipsa de informare a gravidei, cu teama de a nu provoca 
avort, observându-se mai ales la sarcinile obținute greu, așa zisa „sarcină 
prețioasă” context prezent preferențial în cultura autohtonă  nedescrisă sau 
certificată în cultura europeană.  

În trimestrul întâi apare evident întrebarea dacă prin activității sexuale se 
pune în pericol sarcina și dacă există riscul unui avort. Nu există studii foarte clare 
care să răspundă la această întrebare. Un grup de cercetători din Polonia (Fuchs 
Ana et al) a publicat în revista „International Journal of Environmental Research 
and Public Health” în anul 2019 un articol ce evaluează funcția sexuală la gravide. 
Atât studiul din Polonia, cât și un alt studiu din Hong Kong (Fok et al in Acta 
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 2005) arată că în trimestrul întâi există 
cea mai mare variabilitate în ceea ce privește frecvența relațiilor sexuale în sarcină 
dintre cele trei trimestre. Aceștia constată că peste 1/3 din cupluri întrerup 
activitatea sexuală, probabil datorită ipotezei că o activitate în sarcină ar putea 
determina avort și dăuna sarcinii, în timp ce 55,6% își continuă activitatea sexuală 
în trimestrul întâi. Interesant este de observat faptul că femeile ce nu știau că sunt 
gravide au raportat o intensificare a activității sexuale în trimestrul I de sarcină 
(Corbacioglu et al.  in Journal of Sexual Medicine, 2012). Din acest motiv autorii au 
ajuns la concluzia că delirul conștientizării prezenței unei sarcini determină 
reducerea frecvenței activității sexuale.  

Nu în ultimul rând, circa 10% dintre cupluri practică abstinența sexuală, 
motivațiile fiind protecția, teama de infecții, neîncrederea partenerei în fidelitatea 
partenerului. 

 

8.2.3. Sexualitatea în al doilea trimestru de sarcină 

 Trimestrul al doilea cuprinde intervalul dintre săptămânile 13 și 26/28 de 
sarcină. În acest trimestru de regulă gravidele au o stare de echilibru, se reduce 
până la dispariţie simptomatologia de disgravidie din primul trimestru. Referitor la 
gradul de excitabilitate al gravidelor, rezultatele studiilor sunt contradictorii. Unele 
studii arată că modificările fiziologice (vasocongestia, creșterea lubrefierii) în 
sarcină determină la unele gravide o creștere a excitabilității și sensibilității. Pe de 
altă parte, Ahrendt în 2010 a arătat în studiile sale că excitabilitatea centrală scade 
din trimestrul întâi spre trimestrul al treilea. 

 Unele din studiile referitoare la frecvența activității sexuale au arătat că în 
trimestrul doi al sarcinii activitatea sexuală a cuplului se intensifică față de 
trimestrul întâi (Fuchs Ana et al.). După alții însă se păstrează aproximativ aceeași 
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frecvență a activității ca și în trimestrul întâi de sarcină. Unele modificări fiziologice 
precum creșterea lubrefierii, congestia pelviană se consideră că influențează 
pozitiv experiența sexuală. Modificările fiziologice din al doilea trimestru al sarcinii 
(exemplu creșterea sânilor) fac ca femeile să fie deseori apreciate și să se 
autoaprecieze a fi mai atractive sexual. Nu este neobișnuit ca actul sexual să fie 
practicat mai des acum decât înainte de sarcină și satisfacția mai intensă. 

 În sarcină, teama de apariție a unor posibile complicații după activitatea 
sexuală determină cuplurile să întrerupă deseori activitatea sexuală și să nu o mai 
reia, chiar dacă pericolul a trecut. Cu toate acestea, interesul pentru apropiere 
fizică rămâne, din acest motiv trebuie încurajată apropierea chiar dacă este non-
coitală. Complicațiile sarcinii (de exemplu sângerările) reduc gradul de satisfacție 
sexuală al gravidei și cuplului. 

Având în vedere faptul că uterul gravidei și fătul cresc în trimestrul doi de 
sarcină,  iar apăsarea acestora asupra vaselor mari prevertebrale (artera aortă și 
vena cavă) poate determina prăbușirea hemodinamicii materne și fetale, se 
recomandă ca în timpul activității sexuale presiunea pre-abdominală să nu crească 
și mai mult. Din acest motiv gravidele trebuie să fie consiliate să adopte în timpul 
activității sexuale alte poziții, mai favorabile din acest punct de vedere (lateral, 
deasupra etc.). 

 

8.2.4. Sexualitatea în al treilea trimestru de sarcină 

Al treilea (ultimul trimestru) de sarcină se întinde de la 27 de săptămâni 
până la naștere. În această etapă a sarcinii fătul își face simțită prezența, mișcările 
fetale se simt tot mai intens, ecografiile ne arată fătul ce seamănă ca trăsături cu 
un nou-născut, acesta devenind tot mai prezent și o parte integrantă a relației. 
Activitatea sexuală a cuplului diminuă în general în această perioadă datorită 
dificultăților fizice (creșterea circumferinței abdominale, dificultăți de respirație, 
edeme, dureri ale coloanei vertebrale, dificultăți de respirație etc.). De asemenea 
apar grijile gravidei pentru modul de naștere, pregătirea pentru perioada de după 
naștere. Atenția cuplului este concentrată pe viitor și proiectează viitorul și părinți 
împreună cu un copil. Literatura de specialitate oferă rezultate contradictorii 
referitor la asocierea între riscul de naștere prematură și activitatea sexuală. În 
general, la gravidele cu amenințare de naștere prematură se recomandă 
abstinența sexuală. 

Concluziile studiului derulat în Polonia de dr. Fuchs Ana și colaboratorii, 
publicat în revista „International Journal of Environmental Research and Public 
Health” în anul 2019,  arată că într-un lot de 726 de gravide medianul frecvenței 
activității sexuale a fost de 4 ori/lună în trimestrul I, 8x/lună în trimestrul II și 
4x/lună în trimestrul III. O dinamică similară a fost observată și pentru dorința de a 
avea activitate sexuală, lubrefiere vaginală și prezența orgasmului, acestea fiind 
mai frecvente în trimestrul al doilea. Rezultatele aceluiași studiu arată că în 
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trimestrul I și III cea mai frecventă poziție aleasă pentru activitatea sexuală este 
cea a misionarului, iar in trimestrul al II-lea partenera deasupra. În ultimele 4-6 
săptămâni prepartum, tipul orgasmului se modifică, trecând de la contracții clonice 
la contracții tonice, asociate cu posibilă durere.  

Nu în ultimul rând trebuie să luăm în considerare efectele reflexului Ferguson, 
orgasmul determină eliberarea unor minime cantități de oxitocină, care în condiţii 
fiziologice determină strict contracțiile musculaturii planşeului pelvin şi a 
miometrului, sporind intensitatea orgasmului. În condițiile lunilor mari de sarcină, în 
mod natural, secundar hiperestrogenemiei importante, creşte expresia receptorilor 
de oxitocină la nivelul miometrului de trimestrul III de până la 200 de ori, cantități 
minime de oxitocină putând declanşa reacție în cascadă de contracții minime ale 
miometrului, care descarcă, in timpul II un nou val de Oxitocină de la nivel central.  

Complicațiile posibile, menționate în literatură, ale actului sexual în lunile mari 
de sarcină cuprind: sângerarea, membrane rupte, dilatație cervicală prematură. 

Factorul masculin nu trebuie neglijat in evoluția sexualității cuplului cu o 
sarcină în curs. În primul rând se descrie sindromul Couvade,  prezent la până la 
22% dintre bărbați, care prezintă acuze şi simptome „prin simpatie” cu partenera, 
acuze tipic legate de sarcină: dureri nespecifice, creştere în greutate, accentuarea 
emoționalității, grețuri matinale, alterarea sau modificarea ritmului de somn.  În 
cazurile extreme partenerii prezintă fatigabilitate, depresie postpartum şi epistaxis. 
Acest sindrom nu este recunoscut de multe specialităti medicale, dar este prezent 
în populaţia masculină şi este, în esenţă, un sindrom somatosenzitiv. Cauzele 
psihologice ale acestui sindrom sunt: anxietatea, pseudorivalitatea cu viitorul copil, 
identificarea cu fătul, invidia faţă de capacitatea mamei de a purta sarcina şi de 
procreere. Substratul organic este reprezentat de apariţia unui shift hormonal la 
finele primului trimestru, cu creşterea uşoară a nivelelor prolactinei, cortizolului şi 
estradiolului cu reaşezarea nivelelor de testosteron.  

 

8.2.5. Nașterea și sexualitatea 

Nașterea unui copil este un moment important în parcursul unui cuplu 
pentru care se pregătește pe întreaga perioadă a sarcinii pentru schimbarea în 
viaţa lor familială, emoţională şi socială. Odată cu nașterea, partenerii cuplului 
devin părinți. Experiența nașterii joacă un rol important în sexualitate. 

Se discută mai multe aspecte referitor la naștere și sexualitate: modul de 
naștere, efectuarea unei epiziotomii la naștere și participarea partenerului la 
naștere, respectiv aspecte legate de managementul ulterior al nou-născutului. 

 
a. Nașterea naturală versus naştere prin operaţie cezariană 

 Este de menționat faptul că preferința pentru modul de naștere s-a 
schimbat în ultimii ani. Dacă înainte de anul 1989 majoritatea nașterilor erau pe 
cale vaginală, procentul de cezariene fiind aproximativ 10-12%, în anul 2010 acesta 
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a evoluat spre 40% și în anul 2020 la aproximativ 65-70%. De regulă operația 
cezariană se indică pe motive obstetricale, însă în ultimii ani tot mai des se 
efectuează operații cezariene la cerere.  

S-au efectuat studii ce evaluează satisfacția sexuală după naștere în  funcție 
de modul de naștere. Rezultatele studiului publicat de Garcia-Mejido în anul 2020 
în Acta Obstetricia-Gynecologica Scandinavica arată că la 6 luni de la naștere,  
pacientele ce nasc pe cale vaginală cu ajutor instrumentar (forceps sau  vacuum) și 
care dezvoltă avulsia mușchilor ridicători anali au mai frecvent dispareunie, 
reducerea excitației, a capacității de a avea orgasm, a lubrefierii comparativ celor 
fără avulsia mușchilor ridicători anali.  De asemenea aceste paciente au un scor 
mai mic al scorului de satisfacție sexuală. 

Un alt studiu efectuat de Brtnicka et al în Slovenia și publicat în Bratislava 
Lek Listy în anul 2009 evaluează dispareunia în postpartum și arată că durerea este 
proporțională cu leziunile de la naștere, epiziotomia fiind asociată cu o prevalență 
mai mare a dispareuniei postpartum. Gutzeit et al în cadrul unui articol publicat în 
Sexual Medicine în anul 2019 subliniază faptul că deși atât nașterea vaginală cât și 
cea vaginală instrumentară sunt asociate leziunilor perineale, cel puțin nașterea 
vaginală nu pare a fi cauză de disfuncție sexuală postpartum mai mult decât 
nașterea cezariană. Nașterea vaginală instrumentară e posibil să crească însă ușor 
rata de disfuncții sexuale. Același autor arată că rupturile perineale de grad 3 și 4 
sunt asociate disfuncțiilor sexuale postpartum. În schimb, exercițiile musculaturii 
pelviene reduc riscul de disfuncție sexuală. 

Cappel et al. publică în anul 2020 în The Journal of Sexual Medicine un articol 
în care compară răspunsul genital și subiectiv  în funcție de modul de naștere cu un 
grup de control de paciente nenăscute și găsește ca traumă la naștere (nașterea 
vaginală) are un impact negativ asupra răspunsului genital și Indexului Funcției 
Sexuale Feminine (IFSF) la doi ani de la naștere.  

Alte articole printre care cel intitulat „Sexual Function After Childbirth by the 
Mode of Delivery: A Prospective Study” publicat de Lurie et al în Arch Gynecology 
and Obstetrics în anul 2013 arată că nu există diferențe în ceea ce privește indicele 
de satisfacție sexuală la pacientele ce nasc natural comparativ celor ce nasc prin 
operație cezariană, însă timpul până la reluarea activității este mai scurt la 
pacientele cu naștere vaginală fără epiziotomie (4.5 săptămâni), urmate de cele cu 
cezariană (6.1 săptămâni), apoi cele cu naștere vaginală instrumentară (6.1 
săptămâni) și în final de cele cu naștere vaginală cu epiziotomie (7.9 săptămâni).  

După Ahrendt în „Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015, 
în medie, cuplurile încep din nou actul sexual după 6-8 săptămâni de la naștere, 
rezultate în concordanță cu cele prezentate în studiile anterioare. Datele 
prezentate în manualul lui Ahrendt sunt în contradicție cu cele prezentate mai sus 
de Lurie et al, în sensul ca Ahrendt citează unii autori (von Sydow 2006; Bühling și 
colab. European Journal Obstetrics, Gynecology and Reproductive Biology 2006) 
după care femeile ce beneficiază de cezariană încep de obicei relații sexuale puțin 
mai devreme decât femeile după nașterea vaginală. În schimb sunt în concordanță 
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cu publicația lui Brtnicka et al atunci când afirmă  că aproximativ 1/3 dintre 
paciente se plâng de dispareunie care nu exista înainte de sarcină și cu faptul că 
există o corelație strânsă între dispareunie și nașterea cu epiziotomie (Bühling 
2006). Uneori rupturile pelviene și epiziotomia se pot vindeca vicios ceea ce poate 
conduce la dispareunie. 

Sentimentele și amintirile unei femei referitor la naștere pot fi foarte 
diferite, deoarece experiența fiecărei femei poate fi diferită. Pentru unele  
nașterea este asociată cu durere, pentru altele cu amintiri plăcute. Oricum este o 
amintire foarte intimă. 

Sumarizând, nașterea prin operație cezariană nu determină direct 
impietarea sexualității din perspectiva organica, respectiv nu determină 
modificarea excitabilităţii organice,  implicit fără urmări legate de dispareunie sau 
capacitate organică de a avea orgasm. Modificările sexualităţii postcezariană, dacă 
există, sunt doar de natură subiectivă, motive posibile atât la cele cu naştere 
naturală cât și la cele cu naştere prin cezariană. 

În cazul nașterii naturale, disfuncţia sexuală nu este universal prezentă, fiind 
însă descrisă ca fiind prezentă la 11% dintre femeile cu naștere naturală fără 
epiziotomie, la 15% dintre naşterile naturale cu ruptură perineală nesuturată, la 
20% dintre nașterile naturale cu ruptură perineală suturată, respectiv la 40% dintre 
cele cu epiziotomie. Făcând o clasificare a riscului de disfuncţii sexuale postpartum, 
riscul mare este definit de nașterea vaginală asistată, riscul mediu de nașterea 
vaginală neasistată, riscul minim fiind reprezentat de nașterea prin cezariană.   

 
b. prezenţa partenerului la naștere.  

Un alt aspect important discutat în sala de naștere este prezența 
partenerului la  naștere. Compasiunea față de parteneră, prezența la nașterea 
copilului propriu sunt motive pentru care tatăl dorește uneori să participe la 
naștere. Studiile arată că prezența partenerului la naștere poate avea un efect 
dificil de anticipat asupra sexualității cuplului: de la un efect favorabil la un efect 
nefavorabil. Prin urmare, partenerii ar trebui să fie prezenți la naștere numai dacă 
doresc să o facă cu adevărat. 
 

8.2.6. Sexualitatea în perioada  postpartum 

Nașterea unui copil transformă de regulă prioritățile unui cuplu, această 
perioadă fiind plină de noi provocări îi solicitantă pentru mamă şi cuplu. Viața de 
cuplu primește o nouă direcție, îngrijirea nou-născutului. În perioada de lehuzie 
apar modificări fiziologice urmare a cărora anatomia şi funcționalitatea aparatelor 
şi sistemelor genitale revine la perioada dinaintea sarcinii.   

Mai multe studii evaluează simptomele fizice apărute în perioada 
postpartum. Printre acestea studiul lui Navodani şi colaboratorii publicat în PLoS   
în anul 2019 evaluează problemele comune de sănătate la femeile născute în 
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Australia (1115) şi imigrante nevorbitoare de limba engleză (243) după o perioadă 
de 18 luni postpartum. Ambele grupe de paciente au prezentat un profil similar al 
problemelor de sănătate în perioada de sarcină şi postpartum. Cele mai frecvente 
probleme fizice întâlnite au fost: oboseala, durerile de spate, constipația şi incon-
tinenţa urinară. 16,0% dintre femeile născute în Australia şi 22,5% dintre femeile 
imigrante s-au simțit abuzate de partener în primele 12 luni postpartum. Femeile 
imigrante au prezentat mai des depresie comparativ cu cele născute în Australia. 

Într-un alt studiu efectuat tot în Australia de Thompson şi publicat în revista 
Birth în anul 2002 se evaluează, pentru o perioadă de 24 de luni, asocierea dintre 
prevalenţa şi persistenţa problemelor de sănătate, paritatea pacientei şi modul de 
naștere. Au participat 1295 de femei, din care 1193 au finalizat studiul. Rezultatele 
au arătat că primiparele au avut mai frecvent decât multiparele durere perineală şi 
probleme sexuale. Pacientele care au născut prin operație cezariană au prezentat 
mai frecvent lipsa somnului, probleme intestinale, însă mai puțin durere perineală 
şi incontinenţă urinară. Femeile care au născut prin ajutor instrumentar (forceps 
sau  vacuum extracție) au prezentat mai multă durere perineală şi probleme 
sexuale comparativ cu cele cu naștere vaginală. Concluzia studiului a fost că după 
naștere au apărut probleme comune de sănătate ce s-au diminuat ca intensitate în 
primele 6 luni.  

În primele 6–8 săptămâni după naștere, excitabilitatea sexuală este redusă 
fiziologic, pereții vaginali sunt mai subțiri, iar orgasmul este mai puțin intens 
(Ahrendt în „Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015).  

Recuperarea funcției sexuale în perioada de postpartum este subiectul mai 
multor cercetări.  

Într-un articol intitulat „Modificări ale vieții sexuale după naștere”, publicat 
în Psychiaria Danubina în 2019, Vranes prezintă datele unui studiu efectuat în 
Croația în care se analizează comportamentul sexual la 113 femei secundipare. 
Evaluarea s-a efectuat pe baza unor chestionare ce au documentat intervalul până 
la prima activitate sexuală după naștere, frecvenţa activităţii sexuale în 
postpartum, dorința sexuală după naștere, dorinţa sexuală a partenerului după 
naștere, motivele ce au dus la amânarea reluării activității sexuale şi frecvenţa 
activității sexuale în primul an după naștere. Rezultatele studiului au arătat că 
majoritatea femeilor au avut aceeași frecvenţă a actelor sexuale ca şi înainte de 
naștere. O proporție semnificativă de femei au menționat că dorința sexuală a 
partenerilor a fost aceeași ca şi înainte de sarcină. Majoritatea femeilor au avut 
activitate sexuală o dată pe săptămână în primul an după naștere. Oboseala, lipsa 
somnului, indispoziția şi pierderea momentului au fost principalele cauze ce au 
determinat amânarea activității sexuale.  Concluzia studiului este că în multe ţări 
nu se discută acest aspect nici măcar în cadrul consulturilor medicale şi femeile ar 
trebui informate că funcția sexuală revine la normal la un moment dat.  

Roos şi colaboratorii într-un articol publicat în anul 2020 în International 
Urogynecology Journal analizează rolul mușchiului ridicător anal în definirea 
calităţii funcției sexuale în postpartum. Articolul subliniază în introducere faptul că 
musculatura pelviană deține un rol important în definirea dimensiunii hiatusului 
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genital şi a laxității vaginale, acestea influențând calitatea activității sexuale. Un 
hiatus prea strâmt este asociat disfuncției sexuale şi dispareuniei, în timp ce un 
hiatus prea larg poate afecta funcția sexuală, determinând laxitate vaginală. În 
studiul condus de Roos şi colaboratorii se analizează parametrii funcției sexuale la 
6 luni de la naștere pentru un lot de 191 de primipare. Rezultatele au arătat că 
femeile cu dispareunie au avut un hiatus mai mic, la fel şi diametrul antero-
posterior mai mic în timpul manevrei Valsalva. 

Un alt review publicat de de Araujo şi colaboratorii în anul 2018 evaluează 
impactul căii de naștere asupra musculaturii planșeului pelvian. În acest review au 
fost incluse șase studii. Patru studii au arătat că nașterea naturală este asociată cu o 
arie mai mare a hiatusului genial. Un studiu a asociat aria hiatală cu defecte ale 
mușchiului ridicător anal în nașterea vaginală. Patru articole au evaluat vezica 
urinară şi mobilitatea colului vezical după nașterea vaginală. Trei din patru studii au 
constatat că femeile ce nasc vaginal prezintă o creștere a mobilității colului vezical, în 
timp ce un studiu a constatat o ascensiune redusă a colului vezical. De asemenea s-a 
constatat că femeile ce nasc vaginal prezintă defecte la nivelul mușchilor puborectali. 
Concluzia studiului arată că nașterea vaginală a fost asociată cu o rată mai mare de 
leziuni la nivelul ridicătorilor anali, defecte la nivelul mușchilor puborectali, o 
mobilitate crescută a colului vezical şi mărirea suprafeței hiatusului genital. 

Conform evidenţelor şi așa cum este menționat şi în articolul publicat de 
Gommesen în British Medical Journal în 2019, sexualitatea reprezintă un aspect 
important al identităţii umane şi contribuie la calitatea vieții ambelor sexe, motiv 
pentru care disfuncțiile sexuale din perioada postpartum reprezintă un motiv de 
îngrijorare pentru femei. Studiul evaluează prospectiv funcția sexuală la 12 luni 
postpartum la un număr de 554 de primipare: 191 cu rupturi de gradul întâi, 189 
cu rupturi de gradul al doilea şi 174 cu rupturi de gradul trei şi patru. Pentru 
evaluare s-a utilizat chestionarul PISQ-12 (Pelvic OrganProlapse/Urinary 
Incontinence SexualFunction Questionnaire) şi consultul clinic. Rezultatele 
studiului au arătat că dispareunia este asociată cu gradul de ruptură perineală, 
riscul relativ fiind de 2.05 (gradul 3), 2.09 (gradul 4). Pacientele fără ruptură de 
perineu au prezentat cel mai bun scor şi cele mai puține dureri la activitate. 
Concluzia studiului a fost că disfuncția sexuală este frecventă după nașterea pe 
cale vaginală la primipare. La 12 luni, mai mult de jumătate din femeile cu ruptură 
de gradul trei şi patru au prezentat dispareunie. Deoarece femeile fără rupturi 
vaginale la naştere au fost cel mai puțin afectate din punct de vedere al 
sexualității, este important să minimizăm extensia rupturilor perineale la naștere. 

De menționat este studiul MAMMI ale cărui rezultate au fost publicate de 
O’Malley în articolul cu titlul „Prevalenţa şi Factori de Risc Asociați cu Probleme de 
Sănătate Sexuală la Primipare la 6 şi 12 luni Postpartum”. MAMMI a fost un studiu 
ce a urmărit sănătatea şi problemele de sănătate ale femeii în timpul sarcinii şi 
după nașterea primului copil. Scopul studiului a fost să evalueze prevalenţa şi 
factorii de risc (dispareunia înainte de sarcină, modul de naștere, trauma perineală 
şi alăptarea) pentru sănătatea sexuală (dispareunia, pierderea lubrefierii, pierderea 
interesului pentru activitatea sexuală). Au fost cooptate în studiu în lehuzia 
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precoce 832 de primipare şi evaluate la 3, 6, 9 si 12 luni postpartum. 46.3% dintre 
acestea au menționat pierderea interesului pentru activitatea sexuală, 43% au 
experimentat o pierdere a lubrefierii şi 37.5% au prezentat dispareunie după 
naștere. Rezultatele în analiza univariată arată că nașterea asistată cu 
instrumentar, rupturile vaginale de gradul doi, trei şi epiziotomia sunt asociate cu 
prezenţa dispareuniei la 6 luni, însă în analiza multivariată doar rupturile de gradul 
trei în asociere cu alăptarea şi dispareunia preexistentă rămân asociate cu aceasta. 
Alăptarea în combinație cu alți factori a fost asociată cu dispareunia, pierderea 
lubrefierii şi pierderea interesului sexual la 6 luni postpartum. Alăptarea împreună 
cu nemulțumirea cu imaginea proprie a corpului a fost asociată cu pierderea 
interesului sexual la 12 luni postpartum. Dispareunia înainte de sarcină şi alăptarea 
au fost asociate cu toți cei trei factori: dispareunia, pierderea lubrefierii şi piererea 
interesului sexual la 6 luni postpartum. 

În concluzie, studiul a arătat că alăptarea şi dispareunia au fost asociate cu 
probleme de sănătate sexuală la 6  luni postpartum. Dispareunia preexistentă a 
fost asociată cu deficit de lubrefiere la 12 luni şi alăptarea a fost asociată cu 
imagine alterată a imaginii proprii corporale. Autorii concluzionează că este utilă 
consilierea cuplurilor pentru această perioadă pentru a îndepărta stresul, 
anxietatea şi temerile legate de intimitate. Mai ales că un număr semnificativ de 
cupluri se tem să înceapă din nou relațiile sexuale şi aproape 40% dintre femei au 
dureri la prima activitate după naștere (Ahrendt „Sexual-medizin in der 
Gynakologie” Springer Verlag 2015). De asemenea, tot în aceeași sursă 
bibliografică este menționat că după 3 luni, 41% încă raportează dispareunie și 
22% după 6 luni. Aceeași sursă bibliografică menționează că primul orgasm este 
experimentat de femei la (în medie) 7 săptămâni postpartum şi doar 20% ajung la 
orgasm la prima activitate sexuală postpartum.  

Aceste dificultăţi în exprimarea sexualității în cuplu pe perioada sarcinii şi 
după naștere poate avea urmări asupra relației de cuplu. După unii autori, între 4–
28% dintre parteneri încep o nouă relație sau continuă o relație existentă deja. 

Într-un studiu publicat de von Sydow în anul 2006 şi prezentat şi de Ahrendt în 
manualul său, frecvența activității sexuale s-a modificat: înainte de sarcină 10/lună 
(bărbați) şi 8/lună (femeile), în sarcină: de 3-4/lună şi după sarcină: de 1-3/lună. 

Femeile cu un libido scăzut înainte de sarcină sunt afectate mai mult 
postpartum. Un procent semnificativ al femeilor nu au activitate sexuală o 
perioadă mai lungă de timp. Mamele rigide, excesiv de protective, focusate 
disproporționat de mult asupra nou-născutului îşi pierd capacitatea de focusare 
asupra sexualităţii cuplului. Factorii economici îşi pot spune şi ei cuvântul în 
sexualitatea cuplului: spaţiul locativ redus asociat cu mutarea uneia dintre bunici în 
acelaşi spaţiu alterează mult intimitatea cuplului; prezenţa bebeluşului în 
dormitorul conjugal poate de asemenea modifica intimitatea şi capacitatea de 
relaxare a partenerului în cuplu. Nu în ultimul rând, epuizarea mamei poate fi un 
factor negativ asupra sexualităţii. 
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8.2.7. Alăptarea și sexualitatea 

Alăptarea este perioada în care nou-născuții sunt hrăniţi la sânul mamei. 
Organizația Mondială a Sănătății (OMS) recomandă alăptarea exclusivă la sân 
pentru 6 luni. Aceasta înseamnă lipsa administrării altor produse nou-născutului cu 
excepția vitaminei D. Alăptarea este cea mai bună opțiune de hrănire pentru nou-
născuți, cu mici excepții de cauză maternă (HIV, sepsis matern, medicație 
psihotropă, medicație radioactivă) sau neonatală (galactosemie, fenilcetonurie, 
boala urinii de arțar), nou-născuții cu vârsta gestațională sub 32 de săptămâni și cei 
cu greutatea sub 1500 g, cu risc de hipoglicemie urmarea adaptării metabolice sau 
necesității crescute de glucoză necesită suplimentare nutrițională.  

Alăptarea apare la sfârșitul sarcinii urmare a scăderii concentrației 
hormonilor de sarcină după naștere, eliminând astfel inhibarea lactației pregătită 
în timpul sarcinii. Alăptarea se menține ca urmare a stimulării regulate prin supt, 
oprirea acestei stimulări oprește și lactația, adaptând la necesar. Avantajul acestui 
mecanism este că cererea poate fi reglementată rapid după necesar. Perioada de 
alăptare era în urmă cu 100 de ani până la 3-4 ani. 

În ziua de astăzi, un studiu din Spania publicat în Revista Midwifery în anul 
2020 de Gonzalez-Darias et al. în care s-a studiat eficiența implementării unui 
program de promovare a alăptării a arătat că rata de nou-născuți alăptați a fost la 
3 luni de 76% comparativ cu 56% la grupul control, respectiv la 6 luni de 47% vs. 
35%.  

Sunt studii în SUA ce arată că aproximativ 83% dintre nou-născuți sunt 
alăptați după naștere și la 6 luni mai rămân alăptați aproximativ 25%. Un studiu 
publicat de Lagerberg et al în Scandinavian Journal of Public Health în anul 2020 
arată că rata de alăptare la 2 luni este mai redusă la pacientele ce nasc prin 
cezariană comparativ celor ce nasc vaginal, iar această asociere a fost 
independentă de statusul de fumător, sexul copilului sau educația maternă. Alt 
studiu efectuat de Hoang Nguyen PT în Vietnam și publicat în anul 2019 în Journal 
of Obstetrics and Gynecology arată că la 6 luni rata de alăptare la pacientele ce au 
născut natural a fost de 72% comparativ celor ce au născut prin cezariană - 70%.     

În primele 6-8 săptămâni după naștere și în timpul alăptării, excitabilitatea 
sexuală este fiziologic redusă, pereții vaginali sunt mai subțiri, iar orgasmul este 
mai puțin intens. La aproximativ 20% dintre femei, reflexul alăptării este declanșat 
în timpul orgasmului. După trei-patru luni şi / sau înţărcare, modificările vor fi mai 
mici. Unele femei experimentează orgasme mai intense decât înainte.  Atunci când 
actul sexual este reluat, multe femei își simt vaginul ca neschimbat sau mai ferm 
decât înainte (din Sydow 2006). 

Alăptarea are efecte diferite asupra sexualității. După Avery și colab. (2000; 
von Sydow 1999) 50% dintre femei experimentează alăptarea ca erotică. În 
perioada alăptării există un dezechilibru hormonal, în sensul că în lactație scade 
concentrația de estrogeni, progesteron, androgeni, și crește cea de prolactină. 
Acest dezechilibru determină atrofia epiteliului vaginal, sensibilitate mamară 
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crescută și scăderea libidoului. Studii efectuate au arătat o ușoară corelație inversă 
între alăptare și sexualitate.  Un alt studiu efectuat prin utilizarea formularului de 
evaluare a indexului de satisfacție sexuală arată că alăptarea este un factor de risc 
pentru scăderea capacității de excitare și a satisfacției sexuale. De asemenea 
alăptarea întârzie reluarea activității sexuale în  cuplu.   

Poziţia partenerului este de asemenea de luat în calcul, în condiţiile evaluării 
sexualităţii în cuplu. Alăptarea transformă imaginea femeii în ochii partenerului, 
transformându-se din postura de iubită, de „vampă” în cea de madona, iar sânul 
efectiv devine din obiect de atracţie în obiect cu rol nutriţional în familie.  

În concluzie, alăptarea la copii are adesea un impact negativ asupra 
sexualității cuplului, determinând: apetit sexual scăzut, reducerea excitabilității, 
reluarea târzie a activității sexuale, dispareunie și prezența fluxului de lapte, însa 
marea majoritate a cuplurilor revin la echilibrul de dinainte de sarcină, 5% relatând 
un echilibru sexual „mai bun”, dar şi 12% revin pe o traiectorie inferioară celei din 
perioada prepartală.  

 

8.2.8. Consilierea asupra sexualității în sarcină și perioada postpartum 

Perioada sarcinii și postpartumul este pentru cuplu o perioadă de speranță 
datorită dorinței de a aduce pe lume un bebeluș sănătos. Cu toate acestea, 
modificările adaptative din sarcină și perioada din postpartum este grevată de o 
serie de modificări ce influențează sexualitatea. În vederea depășirii acestei 
perioade este necesară o comunicare deschisă între parteneri, care să includă 
exprimarea dorințelor de apropiere fizică, sfaturi despre particularitățile activității 
sexuale în sarcină. 

De asemenea consultul în postpartum trebuie să conțină nu doar elemente 
despre evoluția obstetricală, ci și despre sexualitate. Dacă pacienta ezită să întrebe 
singură despre aceste aspecte, este util să fie întrebată activ, deoarece 
disconfortul poate fi ameliorat prin aplicarea topică de lubrifiant, geluri analgetice 
etc. Alteori  cuplurile au nevoie de consultanță psihologică pentru a depăși cu bine 
această perioadă. 
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IX. DISFUNCŢII SEXUALE FEMININE  
ÎN MENOPAUZA FIOZLOGICĂ  

Dan Navolan, Marius Craina, Mihaela Plotogea 
 

 

Menopauza este un proces fiziologic natural caracteristic după vârsta de 47-
50 de ani ce se asociază cu modificări somatice fiziologice secundare involuţiei 
funcţiei ovariene.  Perioada anterioară sistării menstruațiilor, cunoscută cu numele 
de perioada de tranziție perimenopauzală, se întinde pe o perioadă variabilă de la 
1 la 5 ani, este însoțită de modificări hormonale, caracterizată de iregularitatea 
ciclurilor menstruale indusă de trecerea de la ciclurile ovulatorii la cele anovulatorii 
(Kaunitz, OBG Manag, 2016) odată cu scăderea performanţei funcţionale ovariene. 
Cu toate că este considerat un fenomen natural, nu rareori femeile se confruntă cu 
numeroase și variate simptome și semne asociate încetării funcției endocrine 
ovariene, proces care determină alterări ale stării generale de bine fizic şi 
emoţional, ale vieții intime și de zi cu zi, impietând in final asupra calităţii vieții. 
Alături de variate aspecte, femeia la menopauză poate resimţii modificări 
importante în ceea ce privește funcția sexuală și sexualitatea (ACOG Guideline 
2014 si Shapiro, Medscape 2001).  

Sexualitatea a cunoscut numeroase definiții de-a lungul timpului în literatura 
de specialitate, fiind considerată o parte integrantă a identității unui individ. Ea este 
definită ca o bună stare fizică, emoțională, psihologică și socială asociată cu dorința 
sexuală, nu neapărat în absența unei afecțiuni, disfuncții sau dizabilităţi (Heidari,  J. 
Men. Med. 2019). Funcția sexuală este considerată a fi o combinație de aspecte 
psihosociale, printre care excitație, dorința și fantezii sexuale. Componentă 
importantă în viața unei femei, sexualitatea depinde de factori extrem de variați, 
printre care: genetici, biologici, emoționali, hormonali și sociali (Nazapour, TJOG, 
2016). Comportamentul sexual este considerat a fi un ansamblu, într-un context ce 
cuprinde atât starea fizică şi psihică a femeii, cât şi relația cu partenerul, disfuncțiile 
sexuale ale acestuia, depinzând și de comorbiditățile şi consumul de medicamente. 
Sexualitatea nu este un fenomen pur fizic, ci se bazează pe stilul de viață și 
particularitățile fiecărui individ. Ea este mai implicată decât orice altă activitate în 
valorile culturale, sociale și emoționale, iar dorința sexuală afectează toate aspectele 
din viața unei persoane (Thorton, End Met Clin North Am, 2015).  

Sănătatea sexuală depinde de factori personali, relațiile interpersonale, tradiții 
familiale, factori sociali, culturali și religioși. Disfuncția sexuală este definită ca o 
perturbare a răspunsului psihologic la stimulii sexuali sau ca durere asociată actului 
sexual. Relațiile sexuale reprezintă unul dintre cei mai importanți factori care 
influențează viața maritală și starea de fericire a familiei, în absența cărora putând 
apărea eșecul, insecuritatea și scăderea calității vieții (Heidari,  J. Men. Med. 2019).  
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Prevalența disfuncțiilor sexuale în rândul femeilor este estimată a fi între 25 
şi 63%, crescând odată cu vârsta, cu valori mai ridicate în rândul femeilor aflate la 
menopauză, și anume între 68 şi 86,5% (Nazapour, TJOG, 2016). Tulburările 
sexuale cunosc o creștere odată cu înaintarea în vârstă, cu reducerea nivelului seric 
de estrogen și cu tranziția menopauzală. Așadar, modificările sexualității și ale 
funcției sexuale pot fi incluse în preocupările asociate menopauzei. În această 
perioadă de tranziție, dar și ulterior, principalii factori care determină disfuncții 
sexuale sunt reprezentați de modificările generale care afectează organismul, în 
special sindromul genitourinar cu atrofia vulvo-vaginală caracteristică, tulburările 
psihosociale și absența culturii sexuale şi nu în ultimul rând disponibilitatea 
partenerului (disfuncţiile sexuale masculine asociate vârstei respectiv dispariţia 
fizică sau biologică a partenerului).  Toate acestea vor adânci modificările 
fiziologice și patologice asociate perioadei menopauzale, iar tulburările sexuale se 
vor solda cu afectarea sănătății mentale a persoanei în cauza și a familiei 
(Dabrowska-Galas, Sex Med, 2019).  

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

 

9.1. Factori implicați în apariția disfuncțiilor sexuale 

Numeroase studii au încercat să evidențieze factorii ce determină apariția 
tulburărilor sexuale. Este important de subliniat că disfuncțiile sexuale își au 
originea într-un spectru larg de factori biologici, psihosexuali și contextuali, care au 
fost împărțiți în trei categorii: factori care predispun, precipită și întrețin 
disfuncțiile sexuale. Multitudinea de factori implicați în aceste tulburări aparțin 
unor domenii extrem de variate (Heidari,  J. Men. Med. 2019).  

Factorii biologici sunt profund implicați în apariția și severitatea disfuncțiilor 
sexuale. Dintre cei predispozanți, afecțiunile ginecologice sunt reprezentate de 
tulburările ciclurilor menstruale, afecțiunile care inhibă secreția de hormoni și 
activitatea endocrină a ovarelor. Patologiile genetice sau autoimune, generale 
și/sau asociate cu insuficientă ovariană premature, precum sindromul Turner, X-
fragil, mozaicismele, delețiile sau inversiunile, lupus eritematos sistemic, artrită 
reumatoidă și altele afectează prin multiple mecanisme viața intimă și personală, 
atât în timpul funcționării endocrine și reproductive a ovarului, cât mai ales ulterior 
sistării funcției ovariene (Graziottin, The J Sex Med, 2005). Istoricul medical și 
chirurgical, general, dar mai ales ginecologic, în principal dacă este asociat cu 
întreruperea bruscă (temporară sau definitivă) a secreției hormonale, precum în 
cazul anexectomiei bilaterale sau ulterior chimioterapiei și iradierii pelvine, 
determină modificări profunde atât fizice, biologice, cât și psihice și emoționale. 
Tratamentele diferitelor afecțiuni medicale, patologiile renale, hepatice pot de 
asemenea afecta funcția ovariană și pot determina apariția tulburărilor sexuale. 
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Endometrioza, o afecțiune cu potențial debilitant asupra aparatului genital, atât 
prin durerea pelvină, modificările anatomice caracteristice, mai ales în cazul 
formelor severe, cât și prin afectarea funcției reproductive, necesită frecvent 
intervenții chirurgicale extinse și cu impact asupra aparatului genital (Mehedinţu, 
Actualităţi în diagnosticul şi tratamentul menopauzei, 2017).  

Vârsta la care s-a instalat menopauza și tipul acesteia reprezintă principalii 
factori biologici precipitanți. Cu cât vârsta instalării menopauzei este mai mică și 
debutul mai abrupt, cu atât modificările generale asupra organismului, precum și 
cele locale sunt mai severe. În ceea ce privește tipul menopauzei, în cazul celei 
instalate biologic sau ca urmare a sindroamelor genetice, secreția de estrogen și 
nivelul seric al acestuia scade progresiv. Eșecul ovarian prematur instalat brusc și 
iatrogen determină o scădere brutală a estrogenului circulant și complicațiile 
deficitului hormonal se resimt cu o frecvență crescută, într-un mod agresiv și cu o 
severitate mai accentuată (Cox, Climacteric, 2019). Menopauza iatrogenă se 
asociază, de asemenea, cu scăderea secreției de androgeni, precum și cu alte 
complicații determinate atât de sistarea funcției ovariene, cât și de afecțiunea 
primară și tratamentele corespunzătoare acesteia. Extinderea în timp și severitatea 
simptomelor caracteristice menopauzei induse agravează suplimentar atât 
alterările fiziologice și generale, cât și disfuncțiile sexuale secundare, cu impact 
atât asupra sexualității cât și asupra calității vieții în general (Plotogea, ISI 
Proceedings, 2016). Printre factorii biologici precipitanți se mai pot amintii 
afecțiunile medicale concomitente, tratamentele efectuate cât și abuzul de 
substanțe precum alcoolul. 

Factorii biologici care mențin sau întrețin disfuncțiile sexuale sunt și ei 
variați. Manifestările sistemice secundare instalării menopauzei, aici fiind incluse 
cele hormonale, vasculare, musculare, neurologice și imunologice, produc alterări 
profunde asupra întregului organism, iar consecințele determină multiple 
modificări asupra organelor și sistemelor, aparatul genital și funcția sexuală fiind 
parte a acestora (Graziottin, The Management of Menopause, 2003; Graziottin, 
The J Sex Med, 2005). Un procent important de semne și simptome sunt 
ameliorate de către tratamentul de substituție hormonală. Astfel, prezenţa 
contraindicațiilor absolute ale acestei terapii sau administrarea şi utilizarea 
inadecvată nu aduce cu sine ameliorarea clinică necesară unei funcționări 
corespunzătoare și prevenirii altor comorbidități asociate depleției estrogenice. 
Afecțiunile medicale concomitente netratate sau incomplet tratate, precum cele 
urologice, metabolice și psihiatrice, agravează la rândul lor impactul negativ asupra 
funcției sexuale. Alături de ele se află și eventualele tratamente concomitente și 
abuzul de substanțe (van Lankveld, J. Sex. Med, 2010).  

Factorii psihosexuali sunt implicați în toate cele trei categorii ce afectează 
funcția sexuală. Dintre cei predispozanți, caracterul particular sexual anterior 
prezintă o importantă deosebită. Experiența sexuală, reprezentată de calitatea 
vieții sexuale și de experiența sexuală din timpul vieții fertile, istoricul sexual, în 
special dacă avem de-a face cu violența sau abuzurile, afectează profund calitatea 
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actului sexual, ducând la creșterea incidenței și a gradului de disfuncții sexuale. 
Alături de aceste aspecte, tulburările afective, precum depresia sau anxietatea, 
tipul de temperament și personalitate, relația cu partenerul împreună cu aspectul 
extern pot determina sau agrava tulburările sexuale și calitatea vieții intime 
(Simon, Menopause, 2014).  

În ceea ce privește factorii psihosexuali precipitanți, trebuie precizat că 
pierderea prematură a fertilității și decepțiile personale, relaționale și sociale care 
survin se asociază cu apariția unor tulburări psihoafective și disfuncții sexuale 
deseori severe. Modificările externe apărute odată cu înaintarea în vârstă, 
îmbătrânirea fiziologică sau prematură, scăderea încrederii în sine și în ceea ce 
privește percepția asupra propriului organism sunt frecvent asociate cu tulburări 
afective, distres, scăderea dorinței și plăcerii sexuale și reprezintă factori 
psihosexuali care întrețin tulburările sexuale (Khandler, J. Womens Health, 2011).  

Factorii contextuali deseori determină apariția sau creșterea incidenței și a 
severității tulburărilor afective, emoționale și sexuale. Factorii contextuali 
precipitanți sunt frecvent de natură etnică, socială, culturală, având la baza tradiții și 
reguli nescrise variate. Modul în care societatea de care aparține o femeie se 
adresează perioadei menopauzale, caracterele particulare legate de sexualitate, 
accesul la asistența medicală și suportul social influențează profund calitatea vieții 
sexuale într-o societate, atât în timpul vieții fertile, cât mai ales ulterior instalării 
menopauzei. Accesul la îngrijiri medicale de calitate pot atât predispune, precipita, 
cât și menține tulburările sexuale ce vor avea inevitabil odată cu încetarea funcției 
hormonale ovariene. Statusul relațional, mai ales dacă se produce un divorț, 
separare, îmbolnăvire sau deces al partenerului, împreună cu calitatea vieții perso-
nale și sexuale a cuplului constituie importanți factori precipitanți și întreținători ai 
disfuncțiilor sexuale (Graziottin, The J Sex Med, 2005 si Basson, JOGC, 2006). 

 

9.2.  Compartimentul periferic 

Alături de acestea, sindromul genitourinar, în special atrofia vulvo-vaginală, 
are probabil cel mai mare impact local în ceea ce privește apariția disfuncțiilor 
sexuale. Acest sindrom definește și caracterizează modificările anatomice și 
funcționale ale tractului genital, cu afectarea vulvei, vaginului și tractului urinar 
inferior (Portman, Menopause, 2014).  Debutul acesteia este în postmenopauză, 
intensitatea variind de la o persoană la alta.  

Atrofia vulvo-vaginală este cea mai comună manifestare, dar și cea mai puțin 
relatată de către paciente, cu o prevalență de aproximativ 50% (Zagaria, US Pharm, 
2014). Ea este caracterizată de uscăciune vaginală, apariția senzațiilor de arsură și 
iritație locală, scăderea secreției vaginale fiziologice și modificările locale ale ph-
ului. Alături de acestea apar tulburările sexuale ce includ scăderea lubrifierii, 
disconfort, durere, dispareunie și sângerări postcoitale, precum și disurie, 
creșterea incidenței infecțiilor urinare și micțiuni imperioase (Stika, Dermatol Ther, 
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2010). Aceste modificări, cu frecvența și severitate variată, sunt produse în 
principal de dispariţia rezervei funcţionale ovariene, cu alterarea secundară a 
steroidogenezei urmare a dispariţiei celulelor granuloase, cu păstrarea celulelor 
stromale, tecale. Caracteristică menopauzei este prăbușirea atât a estrogenului 
circulant, cât și scăderea hormonilor androgeni, cunoscuți cu implicații profunde 
atât în ceea ce privește anatomia și fiziologia aparatului genital inferior, dar mai 
ales asupra funcției sexuale  centrale (Karram, OBG Management, 2015).  

De asemenea, hipoestrogenemia determină atrofia epiteliului vaginal, cu 
scăderea capacităţii de transudare, care susţine şi menţine lubrefierea vaginală.  

Alterările locale asociate hiposecreției hormonale includ modificări în 
anatomia locală, printre care scăderea perfuziei sangvine locale și a numărului 
capilarelor, atrofia vaginală cu reducerea numărului de straturi ale peretelui 
vaginal și a rugozităților specific acestuia. Peretele vaginal devine neted, palid, 
fragil, cu scăderea diametrului și a lungimii, crește sensibilitatea la traumatisme 
minime cu apariția fisurilor și sângerărilor. Împreună cu scăderea testului adipos de 
la nivelul labiilor mari și reducerea introitului vaginal, toate aceste modificări 
determină apariția disfuncțiilor sexuale și scade calitatea vieții intime a femeilor în 
menopauză (Mac Bride, Mayo Clin Proc, 2010 şi Kim, J. Menopausal Med, 2015)).  

Hipoestrogenemia este responsabilă de scăderea şi modificarea PH-ului, prin 
alterarea populaţiei de bacili Doderlein, cu shift din zona acidă înspre zona alcalină 
cu apariţia unui dismicrobism vaginal, în afara vreunei vulvovaginite specifice 
bacteriene sau micotice, sporind dispareunia şi discomfortul sexual genital. 

Fragilitatea peretelui vaginal cu creșterea sângerărilor postcoitale predispun 
la creșterea incidenței și a agresivității locale ale HPV-ului. Împreună cu scăderea 
activității sistemului imun, aceste infecții au potențial persistent și progresiv, cu 
apariția leziunilor pre sau chiar neoplazice locale, la nivelului întregului aparat 
genital inferior (Santoro, J. Sex. Med, 2009; Freedman MA Menopause Manage 
2008; Frank, Am. Fam. Phys, 2008). 

Alterările locale asociate atrofiei vaginale și restul modificărilor anatomice și 
funcționale, mai ales dacă avem de-a face cu forme severe, pot asocia tulburări 
sexuale profunde, până la imposibilitatea penetrării și evitarea contactului sexual. 
În lipsa tratamentului specific și a educației sexuale corespunzătoare, viața intimă a 
femeilor este profund afectată. Dispareunia, asociată perioadei postmenopauzale, 
este unul dintre cele mai frecvente și neraportate simptome. Ea este definită ca o 
durere persistentă și recurentă ce apare înainte, în timpul sau după contactul 
sexual. Un procent scăzut de femei se adresează serviciilor medicale cu această 
acuză, procentul fiind raportat la aproximativ 25%. Dispareunia determină 
creșterea factorului de stres, reducerea plăcerii, a contactelor sexuale, iar asta 
indiferent de vârsta femeii implicate sau modul de apariție. În consecință apare 
scăderea importantă a calității vieții intime, de cuplu și a calității vieții în general 
(Kao, Pain Res Manag, 2008).  

Reducerea nivelului estrogenic ce apare în preajma menopauzei determină 
subțierea mucoasei uretrale. Musculatura înconjuratoare de asemenea slăbește cu 
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vârsta, un proces numit „relaxare pelvină".  Ca urmare, femeile de vârstă medie și 
după aceasta prezintă un risc crescut de incontinenţă și pierdere involuntară de 
urină. Factorii principali de risc sunt antecedentele de nașterea vaginală și 
înaintarea în vârstă. 
 

9.3. Compartimentul central 

Gonadostatul menopauzei fiziologice sau iatrogene înseamnă producţie 
excesivă de gonadotropi, în încercarea fiziologică a hipofizei, de a stimula 
compartimentul periferic. Adaptarea hipofizară nu este urmată de repercusiuni în 
sfera sexualităţii. 

Excitabilitatea centrală este influenţată strict de nivelul androgenilor de 
provenienţă ovariană şi adrenală. Până la vârsta senescenţei, când performanţa 
adrenală scade, menopauza fiziologică nu asociază scăderi ale androgenilor 
sistemici, prin persistenţa, în corticala ovariană, a celulelor tecale, a căror 
steroidogeneză continuă să funcţioneze în climax, mai mult are o funcţionare 
crescută, sub imboldul stimulator al LH-lui hipofizar de menopauză (crescut).  

Doar menopauza artificială, secundară ovarectomiei sau secundară 
insuficienţei ovariene funcţionale induse de diverse regimuri chimioterapice sau 
radioterapiei locoregionale este asociată cu scăderea dramatică a libidoului, a 
excitabilității centrale, respectiv a capacităţii orgasmice şi implicit a satisfacţiei 
sexuale globale. Deprivarea androgenică şi mai mare se observă la cazurile cu 
asociere de radioterapie abdominală cu ovarectomie, la care avem o prăbușire 
asociată a androgenilor ovarieni şi a celor adrenali. Modificările centrale sunt 
ireversibile. Tratamentul mult discutat cu suplearea testosteronică la femei este 
încă controversat, preparatele de substituţie androgenică feminină fiind retrase de 
pe piaţa europeană. Uzul acestora, indicaţiile de tratament şi contraindicaţiile sunt 
mai restrictive şi decât cele de la tratamentul hormonal de menopauză. Efectele 
secundare induse, de tip hirsutism pilar şi tegumentar, limitează şi mai ales uzul ca 
substituție androgenică de durată. 

 

9.4. Tratamentul disfuncțiilor sexuale în menopauza fiziologică 

Tratamentul disfuncțiilor sexuale este unul complex. El ar trebui să cuprindă 
toate aspectele implicate în apariția și persistenta acestora. În ceea ce privește 
terapia medicamentoasă, ea poate fi sistemică, locală sau mixtă.   

Diagnosticul menopauzei este cel mai adesea pus pe date anamnestice şi 
clinice, mai rar sunt necesare investigaţii hormonale de laborator. Perioada de 
perimenopauză caracterizează femeile cu o vârstă corespunzătoare ce prezintă 
semne şi simptome perimenopauzale iar menopauza se diagnostichează atunci 
când o femeie prezintă amenoree de peste 12 luni. 
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La menopauză cel mai adesea consultul local descrie atrofia genitală. 
Determinarea concentraţiei de FSH este rareori necesară pentru punerea 
diagnosticului (este utilizată mai frecvent la femeile cu menopauză precoce). 
Valorile crescute ale FSH confirmă diagnosticul de menopauză. 

Din punct de vedere anamnestic se observă modificări ale caracterului 
ciclului menstrual ce apar în a cincea decadă de viață, acesta devenind mai scurt şi 
neregulat. Concomitent cu modificările ciclului menstrual apar şi fenomene 
asociate deprivării estrogenice: sensibilitate mamară, modificări ale fluxului 
menstrual, oboseală. Simptomele pot persista mai accentuat sau mai superficial 
până la 10 ani. Simptomele pot fi grupate în vasomotorii (datorită probabil 
problemelor de termoreglare: flush, transpiraţii, căldură, senzaţie de rece), vagi-
nale (uscăciune, dispareunie, scăderea elasticităţii, prurit, subţierea mucoaselor), 
sindromul urogenital (determinat de deficitul de estrogeni şi androgeni ce 
cauzează urinare imperioasă, disurie, infecţii urinare), neuropsihiatrice (deficit de 
concentrare, depresie, pierderea memoriei, iritabilitate), cardiovascular (scăderea 
LDL, creşterea colesterolului), musculoscheletale (pierderea densităţii osoase). 

Studiile publicate au arătat că măsurarea pH-ului vaginal poate fi utilizată ca 
marker al menopauzei - valoarea pH-ului vaginal (alcalinizarea) corelând cu 
valoarea FSH. De asemenea, aceasta metodă facilitează evaluarea valorii bazale a 
estrogenilor şi poate fi utilizată pentru evaluarea eficienţei terapeutice a 
medicaţiei de substituţie estrogenice (Panda S, si colab. Vaginal pH: A marker for 
menopause. J Midlife Health. 2014).  

Alte simptome şi patologii ce sunt accentuate sau apar în menopauză sunt 
prolapsul genital şi incontinenţa urinară.  

Prolapsul genital este reprezentat de deplasarea organelor genitale feminine 
prin vagin spre exterior. De-a lungul timpului au fost utilizate mai multe clasificări 
ale prolapsului genital. In anul 1996 Societatea Internațională a Continenţei şi 
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).  

În cadrul acestei clasificări, himenul reprezintă punctul fix de reper (punctul 0)  
pentru sistemul de cuantificare POP-Q. Se definesc 6 puncte: Aa, Ba, C, D, Ap şi Bp la 
fel şi încă trei repere GH, TVL si PB. Fiecare punct este măsurat în centimetri 
deasupra de himen (număr negativ) sau sub himen (număr pozitiv), planul himenal 
fiind 0. S-a preferat alegerea himenului ca plan de referinţă deoarece este mai ușor 
de identificat decât introitul vaginal. Pe fiecare perete vaginal sunt 3 puncte A, B şi C 
pe peretele anterior (Aa, Ba, Ca) sau pe peretele posterior (Ap, Bp, Cp). Punctele Aa 
şi Ap sunt la 3 cm deasupra sau sub himen. Punctele Ba şi Bp sunt definite ca 
punctele cele mai joase ale prolapsului intre Aa (anterior), respectiv Ap (posterior) şi 
apexul vaginal. Apexul este reprezentat anterior de cervix (C) şi posterior de Dosglas 
(D). Dacă o pacientă a suferit o histerectomie, punctul C este reprezentat de apexul 
vaginal, iar punctul D lipsește. Alte măsurători sunt lungimea vaginului restant, 
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hiatusul genital (gh) de la meatul uretral până la nivelul himenal posterior şi corpul 
perineal (perineal body – pb) (Bump RC, şi colab. Am J Obstet Gynecol. 1996). 

Incontinenţa urinară reprezintă pierderea involuntară de urină (IU) şi apare 
când presiunea vezicală depăşeşte presiunea de închidere a uretrei. Incontinenţa 
urinară de stress (SUI) este o situaţie in care pierderea involuntară de urină apare 
ca urmare a unui efort, strănut sau tuse (Abrams P., Neurourol Urodyn, 2002). Cele 
mai frecvente cauze de incontinenţă sunt o mobilitate excesivă a bazei vezicii 
urinare si a joncţiunii vezicouretrale, motiv pentru care mobilitatea uretrală 
trebuie explorată la aceste paciente.   

Testul Q-tip (cotton swab test) sau testul beţisorului cu bumbac este un test 
simplu ce se poate efectua în ambulator pentru a cuantifica mobilitatea uretrală la 
efort. Testul a fost menţionat în urmă cu 50 de ani de Crystle (Obstet Gynec, 1971) 
însă este utilizat destul de puţin în literatură. Testul implică inserţia unui bastonaş 
cu bumbac în uretră şi măsurarea modificării unghiului acestuia sub creşterea 
presiunii abdominale. O variantă adaptată a testului Q test uretral este varianta 
vaginală în care bastonaşul este introdus vaginal. Rezultatele şi interpretarea 
testelor sunt similare însă discomfortul este mult redus la testul vaginal (Meyer, 
Obstet Gynecol 2016). Conform citării precedente la ambele teste mobilitatea 
excesivă este considerată o mobilitate cu un unghi peste 30  . 

Incontinenţa urinară poate fi clasificată conform Khandelwal C şi 
colaboratorii (Diagnosis of urinary incontinence. Am Fam Physician. 2013) în 
următoarele categorii: 
- Incontinenţa urinară de stres afectează între 1/4 şi 1/2 din femeile peste 

30 de ani. Este determinată de slăbirea sfincterului urinar şi a musculaturii 
pelviene. 

- Incontinenţa de urgenţă  afectează între 10% şi 30% din femeile cu vârsta 
intre 40 şi respectiv peste 75 de ani. Se datorează hiperreactivităţii 
detrusorului vezical cauzată de iritarea vezicii sau inhibarea controlului 
neurologic asupra contracţiilor. 

- Incontinenţa prin prea plin datorată hiperdistensiei vezicale ca urmare a 
scăderii contractilităţii  detrusorului 
 

Tratamentul disfuncţiilor sexuale „fiziologice” în postmenopauză vizează 
refacerea PH-ul vaginal, restabilirea echilibrului florei vaginale, menţinerea trofi-
cităţii musculaturii vaginale, menţinerea troficităţii ţesutului erectil clitoridian şi 
restabilirea, în limitele realizabilului a rapoartelor anatomice normale cu tratamen-
tul prolapsului urogenital şi al incontinenţei urinare, unde acestea sunt prezente. 

Substituţia estrogenică locală intravaginală presupune administrare 
intermitentă, de estriol (Ovestin pesare sau cremă) izolat sau asociat cu preparate 
de bacili Doderlein, precum pesarele Viviflor, cu aplicare intermitentă, la 1-3 zile, 
după o minim încărcare de 7-10 zile consecutiv. Uzul de estrogeni slabi de acest 
tip, se poate prelungi până la şase luni fără asocierea protecţiei progesteronice, 
respectiv pauză de 2-4 săptămâni cu reluarea curei de substituţie intermitentă.  



 

113 

Acestea reprezintă o alternativă şi în cazul în care administrarea sistemică 
prezintă contraindicații (Ferrero, Curr Opin Obstet Gynecol, 2008 si Kingsberg, Int J 
W Health, 2009) 

Substituţia sistemică presupune uz de preparate de  17-beta estradiol sau 
estradiol valerat, cu administrare intravaginală, trandermică sau orală, cu protecţie 
progesteronică de minim 10 zile/lună, lunar, la cazurile cu endometru păstrat.  

Administrarea preparatelor orale este de preferat a fi de scurtă durată, 
preferându-se pentru preparate de lungă durată preparate estrogenice 
transdermice. Regula protecţiei progesteronice rămâne valabilă în toate situaţiile 
cu endometru prezent, în varianta ciclică de 10 zile/lună, lunar, variantă care 
menţine menstra de privare lunară, importantă pentru unele femei în definirea 
feminităţii sau varianta continuă cu administrare zilnică orală 100 mg de 
progesteron natural , intravaginală aceeaşi doză de 100 mg zilnic sau intrauterină – 
dispozitiv intrauterin ce induce atrofie endometrială: MIRENA şi nu dispozitivul 
anticoncepţional JAYDESS.  

Doza standard de 17-beta estradiol  este de 1 mg/zi  administrare orală, 
respectiv de 0.05 mg/zi transdermic, cu excepţia femeilor tinere cu insuficienţă 
ovariană precoce, care, au nevoie în primii 1-2 ani de doze mai mari, de 2mg/zi 
oral, respectiv de 0.1 mg/zi transdermic.  

La cazurile cu menopauză fiziologică actuala tendinţă este de a începe 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 scurtă 
durată de progesteron micronozat, de 12 zile la fiecare 6-12 luni.  

Complicaţiile posibile ale tratamentului hormonal de menopauză sunt 
condiţionate în principal de calea de administrare a preparatului estrogenic, calea 
orală fiind grevată de mai multe modificări secundare parcurgerii primului pasaj 
hepatic: 
a. efect favorabil asupra lipidogramei, cu creşterea lipoproteinelor de densitate 

mare cu scăderea lipoproteinelor de densitate mică, dar cu creşterea asociată 
şi a trigliceridelor.  

b. Creşterea tuturor globulinelor sintetizate la nivel hepatic: SHBG – globulină 
transportoare a steroizilor sexuali responsabilă de scăderea fracţiei libere de 
androgeni cu efect negativ asupra excitabilităţii centrale;  TBG – globulină 
transportoare a hormonilor tirodieni cu scăderea pasageră a fracţiei libere a 
hormonilor tiroidieni.  

c. Efectele asupra coagulării sunt duale: stimulează cascada coagulării, prin 
creşterea sintezei fibrinogenului, respectiv facilitează fibrinoliza, prin scăderea 
antigenului PAI - 1 

 
Conform ghidului Societăţii Române de Obstetrică-Ginecologie din România 

distingem contraindicaţii absolute şi relative ale tratamentului de substituţie 
hormonală in menopauză.  
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Contraindicaţiile absolute ale tratamentului de substituţie sistemic 
estroprogestativ chiar dacă pacientele au valuri de căldură intolerabile sunt: 

− sângerări vaginale neexplicate 
− boli hepatice active 
− tromboze active/istoric de tromboze venoase profunde sau pulmonare 
− boala cardiovasculară diagnosticată 
− lupus eritematos diseminat 
− femei cu antecedente de cancer mamar 
− femei cu melanom malign actual/istoric de melanom malign 
− istoric de cancer endometrial 

- stadiul ≥ II, sau 
- stadiul I cu invazie profundă sau ganglioni pozitivi;  

se poate folosi în cazul unei femei cu istoric de stadiul I fără invazie endometrială 
sau miometrială. 
 
Contraindicaţiile relative ale tratamentului de substituţie sistemic estroprogestativ 
sunt:  

− bolile active ale veziculei biliare, 
− istoricul de migrene, 
− creşterea trigliceridelor serice, 
− antecedente puternice de cancer de sân (mai mult decât un caz la rude 

grad I), 
− istoricul de fibroame, 
− hiperplazia atipică ductală mamară. 

 
În ultima perioadă, tratamentele locale androgenice (ce conțin 

dehidroepiandosteron) și-au dovedit eficacitatea în restaurarea modificărilor 
anatomice atrofice și, mai ales, în reducerea dispareuniei și a disfuncțiilor sexuale 
(Labrie, Menop. Manag., 2010). Aceste terapii și-au dovedit eficacitatea superior 
tratamentului sistemic de substituție hormonală, cunoscut fiind faptul că un 
procent semnificativ din femeile cărora li se administrează estrogen sistemic 
continuă să aibă diferite grade de atrofie vaginală (Archer, J. Ster. Bioch. Mol. Biol., 
2015). Acest fapt confirmă acțiunea androgenică asupra tractului genital inferior, 
iar administrarea de DHEA local și eventual sistemic îmbunătățește atât 
modificările atrofice locale, cât mai ales funcția sexuală și calitatea vieții intime 
(Labrie, Menopause, 2009).  De menţionat însă că uzul de preparate androgenice 
se poate efectua strict la cazurile substituite în prealabil pe linie estrogenică  

Între opţiunile de tratament trebuie menţionat Tibolone, un steroid sintetic 
cu efecte combinate androgenice, estrogenice şi progesteronice, cu efecte de 
compensare a simptomelor neurovegetative respectiv ameliorarea simptomelor 
sexuale.  Limitele administrării sunt strict legate de riscul aterogenetic. 
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X. DISFUNCȚII SEXUALE FEMININE. 
GENERALITĂŢI 

Dana Stoian, Dan Navolan 

 

10.1. Fiziologia răspunsului sexual feminin 

Semnele obiective ale răspunsului sexual la femeie sunt clare, prezentate, 
catalogate în funcţie de etapele clasice descrise de Masters şi Johnson: Excitaţie, 
Platou, Orgasm şi Rezoluţie, respectiv modelul EPOR. 

Cu toate acestea, acest model care presupune prezenţa la toate femeile, ca 
şi în cazul bărbaţilor, a unei dorinţe spontane, este mult criticat, datorită 
constatărilor recente, prin care doar circa 30% dintre femei au acest tip de dorinţă. 

În egală măsură, existenţa orgasmului nu este imperativă pentru o viaţă 
sexuală satisfăcătoare.  

Din acest motiv, a apărut ulterior modelul Kalpan, care adaugă dorinţa ca 
element esenţial al începerii activităţii sexuale, respectiv modelul Dorinţă – 
Excitare – Platou – Orgasm – Rezoluţie: DEPOR. 
 

Modele propuse: 
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Modelul circular BASSON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13. Modelul ciclic al răspunsului sexual feminin 

 

Modelul DUAL – J. Perelman 

 excitaţia şi inhibiţia influenţează răspunsul şi comportamentul sexual 
(trecerea la act); 

 complex de fenomene psihologice şi neuropsihologice, modulate de factori 
culturali şi sociali; 

 experienţele precoce ne învaţă ce este excitant şi ce este inhibitor; 

 de obicei, predomină starea de inhibiţie, care este o protecţie pentru 
eventuale comportamente sau situaţii;  

 alterarea mecanismului inhibiţiei determină disfuncţie sexuală 
(manifestare exagerată a inhibiţiei) fie comportamente de risc (nivel 
diminuat al inhibiţiei); 

 echilibrul dintre excitabilitate şi inhibiţie este adaptativ, evolutiv şi variabil; 

 nivelul excitabilităţii la femei este inferior celui de la bărbaţi, respectiv 
nivelul inhibiţiei este mai mare; 

Apropiere  

emoțională 

 
Stimuli  

sexuali 
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responsivă 

 

Satisfacție  
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Fig. 14. Modelul dual al răspunsului sexual 

 

Modelul „SEX SUFICIENT DE BUN” – Metz şi McCarthy 

 sexul este un element bun, pozitiv al vieţii, parte din confortul personal, 
individual şi în cuplu; 

 relaţia şi satisfacţia sexuală sunt direcţia normală şi firească de evoluţie a 
unui cuplu; 

 informaţiile şi mai ales expectaţiile realiste sunt importante pentru o 
satisfacţie sexuală corespunzătoare; 

 starea generală de sănătate este o condiţie minimă a sănătăţii sexuale; 

 relaxarea este esenţială în obţinerea plăcerii, a erotismului şi performanţei 
sexuale; 

 intimitatea în cuplu este cel puţin atât de importantă ca şi performanţa 
sexuală; 

 există trei tipuri de răspuns, de tip excitaţie: interacţiunea cu partenerul, 
relaxarea senzuală personală, rolul jucat în cuplu; 

Cauze organice și psihologice 

Influențe psihosociale, 

culturale și comportamentale 

Cauze organice și psihologice 

Influențe psihosociale, 

culturale și comportamentale 

INHIBIȚIE  

MODELUL BALANȚEI SEXUALE 

EXCITARE 
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 sexul este integrat în viaţa reală, iar viaţa reală este integrată în cea 
sexuală; 

 sexul nu este un fragment izolat în viaţa cuiva; 

 sexul este personalizat: idiosincrazic, spiritual, special, dumnezeiesc; 

 funcţiile sexului: 

 1. biopsihică – plăcere sexuală şi control al anxietăţii, 
 2. interpersonală – sporirea intimităţii relaţiei, 
 3. psihică – respectul şi imaginea de sine, 
 4. biologică – reproducere. 

Cea mai interesantă constatare este însă aceea că, atunci când pacientele au 
fost întrebate care model li se potriveşte cel mai bine, au ales în proporţii sensibil 
egale unul din modelele antemenţionate. Factori culturali, relaţionali, experienţa 
personală, inclusiv evoluţia de-a lungul vieţii unei femei permit trecerea de la un 
model la altul, ca în orice proces evolutiv. 

Practic, apare o buclă de biofeedback, cu transmiterea excitaţiei de la nivel 
central, ce apare în context de dorinţă spontană sau responsivă, de-a lungul 
fibrelor eferente către organele genitale externe. Predominanţa substanţelor cu rol 
excitator: Dopamina, Noradrenalina, Oxitocina, Melanocortina şi estrogeni, 
respectiv androgeni, faţă de cele cu rol inhibitor: Prolactină, Serotinina şi Opioide, 
determină apariţia un semnal excitator clar către periferie, ce are ca element 
esenţial creşterea fluxului sanguin periferic. Microcirculaţia vaginală, formată 
dintr-o microreţea capilară, incomplet deschisă în timpul stării de neutralitate 
sexuală, se deschise în proporţii variabile, cu atât mai mult cu cât semnalul 
excitator este mai mare, determinând procesul de transudare de la nivelul 
celulelor epiteliale vaginale, adică lubrefiere. În paralel apare tumescenţa 
clitoridiană şi labială, care sporesc senzaţia de excitare periferică şi transmit 
semnale aferente, de-a lungul măduvei spinării către regiunile centrale. Aşa se 
închide circuitul de feedback pozitiv, cu accentuarea excitaţiei centrală şi 
periferică, până în momentul apariţiei stării de plăcere extremă, ce pleacă de la 
nivel genital, dar devine o emoţie pozitivă la nivel central, care va rămâne evocată. 
 

Aşa arată de fapt răspunsul sexual la femeie. Semnele organice descrise în 
capitolele anterioare descriu sumar exclusiv modificările somatice, dar 
circuitul anterior descris este chintesenţa răspunsului sexual feminin. 
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Disfuncțiile sexuale la femei se clasifică în sistemul DSM V după cum urmează: 

 625.8 Alterarea dorinţei sexuale la femeie secundară... [se indică cauza 
medicală generală] 

 302.71 Alterarea dorinţei sexuale (HSDD)  
 302.79 Aversiunea sexuală  
 302.72 Alterarea excitaţiei sexuale la femeie 
 302.73 Disfuncţie orgasmică feminină  
 302.76 Dispareunie (nelegată de un context medical general) 
 625.0 Dispareunie la femeie, secundară... [se indică cauza medicală 

generală] 
 306.51 Vaginism (nelegată de un context medical general) 
 625.8 Alte disfuncţii sexuale feminine secundare... [se indică cauza 

medicală generală] 
 

Sumarizând, disfuncțiile sexuale se pot grupa în alterări ale libidoului, ale 

orgasmului,  respectiv disfuncții dureroase: dispareunia şi vaginismul.  

 

10.2. Disfuncţii ale libidoului 

Dorinţa sexuală diminuată cronic se defineşte, conform definiţiilor DSM IV: 

 absenţa permanentă/recurentă a fanteziilor, gândurilor şi dorinţei sexuale; 

 acuzele determină probleme personale şi/sau relaţionale; 

 patologia nu este secundară principalelor afecţiuni psihiatrice.  

Deoarece, conform modelului circular al sexualităţii şi studiilor 
populaţionale, doar 30% dintre femei au dorinţă spontană, definirea corectă a 
alterării dorinţei cuprinde şi: 

 diminuarea dorinţei responsive, diminuarea sau scăderea completă a 
motivaţiilor, de orice tip, scădere ce depăşeşte variaţiile fiziologice 
datorate fluctuaţiilor hormonale normale din viaţa femeii. 

Etiopatogenie 

Prevalenţa dorinţei sexuale diminuate, suficientă pentru a fi considerată 
disfuncție, este cuprinsă între 11% (la grupa de vârstă 20-29 ani), 30% (grupa de 
vârstă 29-59 de ani) şi respectiv peste 50% la femeile de 60-69 de ani. Incidenţa 
creşte cu vârsta, dar problemele determinate de această patologie scad cu vârsta.  

http://en.wikipedia.org/wiki/Vaginismus
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Cauze: 

 fiziologice 
o naşterea şi alăptarea reprezintă o perioadă preferenţială, „fiziologică” 

de scădere a libidoului, secundar factorilor hormonali, în special 
hiperprolactinemiei, dar şi modificărilor emoţionale profunde, apărute 
odată cu prezenţa unui nou membru al familiei; 

 cauze psihologice 
o experienţe sexuale antecedente neplăcute 
o oboseală, lipsă de somn 
o stres cronic 
o anxietate cronică 
o depresie, cu orice punct de plecare 
o alterarea încrederii în sine, a imaginii de sine 
o alterarea relaţiei: disfuncţia sexuală a partenerului, lipsa echilibrului/ 

satisfacţiei generale în cuplu, conflict în cuplu, comunicare proastă în 
cuplu 

 afecţiuni medicale 
o endocrinopatii: predominant hipotiroidie, mai rar hipertiroidie, 

hiperprolactinemie, cea mai frecventă situaţie de alterare a dorinţei 
sexuale; 

o tumori cerebrale, tumori hipofizare, hipofizită limfocitară sau 
autoimună; 

o insuficienţa hepatică şi renală; 
o afecţiuni psihiatrice: depresii, anxietate, alterarea dispoziţiei generale, 

schizofrenie, modificări ale personalităţii, dependenţa cronică de 
alcool; 

o prolapsul genital cu incontinenţa urinară de efort; 
o indirect, orice boală cronică majoră poate determina alterarea 

libidoului, datorită urmărilor emoţionale directe ale diagnosticului 
pozitiv al unei astfel de afecţiuni: depresia, anxietatea, teama de 
moarte, schimbarea priorităţilor persoanei în cauză. 

 afecţiuni chirurgicale 
o climaxul chirurgical, datorită scăderii bruşte a estrogenemiei, dar mai 

ales a testosteronemiei; 
o operaţii cerebrale ce determină lezarea hipotalamusului, a hipofizei 

anterioare sau a tijei hipotalamohipofizare. 
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 radioterapia şi chimioterapia – alterare profundă a producţiei ovariene şi 
suprarenaliene de androgeni; 

 uzul cronic de medicamente 
o psihotrope: inhibitorii recaptării serotoninei, benzidiazepine, 

barbiturice, antidepresive triciclice, antipsihotice; 
o antihipertensive: beta blocante, Spironolactonă, Metil Dopa; 
o antihormonale: Danazol, analogi de gonadorelină, antiandrogeni, 

antiestrogeni, inhibitori de aromatază; 
o anticolinergice, 
o statinele – prin diminuarea sintezei de steroizi sexuali din colesterol. 

Diagnostic 

 istoric sexual: antecedente de abuz, sexual, experienţe iniţiale neplăcute; 
 istoric medical: de clare afecţiuni potenţial urmate de alterarea dorinţei; 

 istoric iatrogen: intervenţii chirurgicale; 
 istoric situaţional: întrebări legate de problematica în cauză: prezenţa 

permanentă, situaţională, circumstanţială sau legată de un anumit 
partener. 

 vechime: cu debut acut, din totdeauna; 

 calitatea vieţii în general, ritm de muncă, calitatea somnului, starea de 
odihnă, de linişte şi satisfacţie personală, situaţie locativă, copii, părinţi în 
casă, probleme existenţiale nelegate direct de relaţia de cuplu; 

 evaluare implicaţii emoţionale potenţiale: problematizare intrapsihică: 
dezamăgirea partenerului, dezamăgire personală, nefericire, supărare, 
frustrare, sentimentul de scădere a stimei de sine, eşec sexual, eşec 
personal ca femeie. 

 evaluarea unor alte disfuncţii sexuale: dispareunie, alterarea lubrefierii 
vaginale, vaginism, anomalii care determină secundar scăderea dorinţei 
sexuale, din dorinţa de a limita trăirile negative generate de contactul 
sexual; 

 obligatoriu evaluarea partenerului, uneori femeile pot fi sugestionate că au 
dorinţă sexuală alterată, datorită discrepanţei între nevoile sexuale ale 
partenerului comparativ cu ale lor; 

 chestionarele de evaluare sunt utilizate, ca şi în cazul tuturor disfuncţiilor 
sexuale feminine, ca un mod de evaluare. Se utilizează 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 în cauză: 
bilanţ gonadostat, funcţie tiroidiană şi aprecierea statusului androgenic; 

 testele imagistice nu sunt deloc utilizate pentru a diagnostica sau a evalua 
direct compartimentul dorinţei sexuale. 
 

Tratament 

- echilibrarea problemelor hormonale reprezintă varianta cea mai uşoară de 
rezolvare a cazurilor cu probleme: 

 corecţia hiperprolactinemiei: Dopaminergice, 
 echilibrarea testosteronemiei: testosteron topic, administrat exclusiv la 

persoanele cu diagnostic cert de deficit de testosteron, după echilibrarea 
în prealabil a echilibrului estrogenic, 

 corecţie deficitului de estrogeni: compartimentul central este influenţat 
destul de puţin de estrogenoterapie. Estrogenemia trebuie să fie normală 
pentru a nu avea tulburări de excitabilitate periferică, care în timpul doi să 
altereze dorinţa per se. 

 analogi ai receptorilor androgenici: Tibolone – stimulează direct libidoul, 
fiind singura terapie de substituţie în postmenopauză cu un asemenea 
efect. 

Bupropion este singurul agent central care facilitează dorinţa spontană şi responsivă. 
Se poate administra atât la cazurile cu depresie, cât şi la femei fără afecţiuni 
depresive. Administrarea zilnică a unor doze mici, de 150 mg, de preparat determină 
creşterea libidoului, a capacităţii orgasmice şi implicit a satisfacţiei sexuale globale. 
- Sex terapie: tehnica de sensate focus poate facilita capacitatea de concentrare 
asupra stimulilor sexuali, cu creşterea satisfacţiei sexuale iniţial şi implicit a 
dorinţei sexuale de tip responsiv. 
- Psihoterapie: tehnici cognitiv comportamentale, terapii de cuplu, tehnici 
dinamice, de psihodramă. 
 

10.2.1. Aversiunile sexuale 

Aversiunea sexuală este o formă specială de alterare a libidoului, o scădere 
dusă la extrem a acestuia. 

Definiţie: prezenţa persistentă/recurentă a unei aversiuni, teamă sau fobie 
faţă de toate sau aproape toate formele de activitate sexuală genitală cu un 
partener, ce determină disconfort personal şi relaţional. Se poate manifesta ca 
aversiune faţă de orice fel de activitate sexuală sau specific doar faţă de activitatea 
sexuală coitală.  
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Datele din literatură sunt extrem de puţine, considerându-se o incidenţă 
cuprinsă între 1-3% din femeile de vârstă adultă. Se consideră că această patologie 
apare ca secundar suprastimulării sistemelor inhibitoare de tip stres/anxietate, cu 
predominanţa descărcărilor simpatice, respectiv a răspunsului de tip inhibitor, în 
condiţii de stimulare sexuală. 

Tratamentul este predominant psihoterapic, tehnicile cognitiv 
comportamentale fiind cele mai utile în astfel de situaţii. 

 

10.3. Disfuncţii ale excitabilităţii 

Termenul de alterare a excitabilităţii cuprinde două entităţi: diminuarea 
excitabilităţii, dar şi starea de hiperexcitabilitate genitală. 

Ca şi în cazul celorlalte disfuncţii sexuale, alterarea excitabilităţii este 
definită la ora actuală, după criteriile DSM V, ca fiind: 

 o tulburare persistentă sau recurentă, caracterizată prin incapacitatea de a 
menţine sau obţine până la finele unei activităţi sexuale o lubrefiere 
genitală de calitate; 

 problema determină disconfort personal sau relaţional;  
 şi nu este în cadrul unei afecţiuni psihiatrice majore, de axa I. 

Cu toate acestea, modelul cel mai folosit pentru evaluarea răspunsului 
sexual la femei, cel circular al doamnei R. Basson, face o diferenţiere foarte clară 
între excitabilitatea centrală, psihică, care de cele mai multe ori precede şi este 
legată de excitabilitatea periferică, genitală, alterarea celor două putând să fie 
simultană sau izolată. 

Etiopatogenie 

Identificarea alterărilor de excitabilitate este o provocare mai mare decât 
decelarea cauzelor care determină această patogenie, deoarece problemele sunt 
subraportate de către paciente. 

Prevalenţa în populaţia feminină de vârstă adultă este cuprinsă între 12-
60%, în funcţie de tipul de evaluare folosit în diverse studii clinice epidemiologice. 
 

Cauze: 

 fiziologice 
o perioade de scădere tranzitorie a estrogenemiei sau perioade de 

hiperestrogenemie pot determina alterări ale excitabilităţii predominant 
genitale, dar şi centrale. Perioada premenstruală, când apare prăbuşirea 
hormonilor periferici, apare o diminuare a libidoului, respectiv o scădere 
semnificative a lubrefierii vaginale; 
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• medicale 
o boli neurologice, leziuni medulare, scleroză multiplă 
o afecţiuni centrale: leziuni hipotalamo-hipofizare, tumori hipofizare, 

epilepsie 
o neuropatie diabetică, neuropatia alcoolicp 
o afecţiuni endocrine: hipotiroidism, hipertiroidism, hiperprolactinemie 
o ateroscleroză, cu oricare din formele de manifestare 
o afecţiuni neuromusculare 
o afecţiuni hepatice 

 chirurgicale 
o intervenţii chirurgicale în sfare genitală, pelvis, hipogastru. 
o Menopauza chirurgicală 

• iatrogene 
o antidepresive: barbiturice, benzodiazepine, inhibitori receptorilor de 

serotonina 
o antihipertensive: Clonidina 
o anticolinergice 
o preparate hormonale: inhibitori de aromataza, Contraceptive orale, 

analogi de GnRH 
o antihistaminice 
o anticolinergice 
o radioterapie pelvis 

 psihologice 
o Factori personali:  

 stres major acut , stres constat/cronic 
 anxietatea 
 depresia 
 alterarea imaginii corporale 
 distragerea atenţiei în timpul actului sexual 

o Factori relaţionali 

 Alterarea calităţii relaţiei 
 Probleme de familie, nosexuale: bolile partenerului, copiilor, părinţilor 
 Intimitate limitată 
 Alt doilea partener pentru femeie 

 



 

125 

Diagnostic pozitiv 

Anamneza: 

• prezenţa anxietăţii şi/sau depresiilor 

• antecedente medicale/chirurgicale 

• tratamente cronice urmate 

• calitatea relaţiei de cuplu 

• istoric personal: menarha, cicluri menstruale, climax, tratamente 
contraceptive, alăptare 

• istoric sexual: întrebări punctuale: 
1. descrierea senzaţiilor de excitare centrală 
2. precizarea manifestărilor de excitaţie genitală 
3. situaţiile în care acestea apar/nu apar: de fiecare dată, în anumite 

perioade ale lunii, asociate cu anumite circumstanţe, cu anumiţi 
parteneri, în anumite situaţii sexuale: sex coital, masturbare, alte 
situaţii 

4. problema este primară sau secundară: este o alterare a dorinţei şi 
secundar a excitabilităţii sau este durere la contact cu alterarea dorinţei 
şi terţiar a excitabilităţii 

5. este cu debut acut/recent sau este de la începutul relaţiei/vieţii sexuale 
6. problema determină alterarea calităţii vieţii personale sau relaţionale 

sau nu reprezintă o problemă. 

• întrebări legate de calitatea vieţii: stil de viaţă, parametrii vieţii personale şi 
profesionale, modificări de dispoziţie 

• întrebări legate de partener: stare de sănătate, performanţă, calitatea 
erecţiilor, tratamente urmate. 

Chestionare - sunt frecvent utilizate în scopuri de cercetare, mai rar pentru 
diagnosticul fiecărui caz în parte, dar de multe ori administrarea unui chestionar 
facilitează discuţia cu medicul, respectiv oferă termeni de comunicare, pacientelor 
care nu ştiu cum sau ce să întrebe. 

Examen clinic 

• aspectul organelor genitale externe, dimensiunile introitului 

• testul Q tip - decelarea hipersensibilităţii vulvovaginale, implicit a unei 
potenţiale dispareunii, respectiv decelarea zonelor de hipoestezie, în caz de 
neuropatie periferică 
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• evaluarea PH-ului genital, cu decelarea hipoestrogeniei, în condiţiile unui Ph 
alcalin 

• identificare potenţiale leziuni cutanate/mucoase 

• tonus planşeu pelvin, tonus musculatură pelvină, prolaps genital 

Imagistica este rar utilizată, plestismografia vaginală este utilizată doar în 
situaţii în care se efectuează un studiu clinic. 

Teste de laborator - se adresează exclusiv compartimentului endocrinologic: 
LH, FSH, PRL, estradiol, TSH + FT3 şi FT4, în caz de posibilă hiperestrogenemie 
primară, sau secundară ori al unor tulburări tiroidiene sau hiperprolactinemiei. 

 

Tratament 

• cea mai banală modalitate de menţinere a capacităţii de lubrefiere vaginală 
este păstrarea ritmicităţii vieţii sexuale, prezenţa periodică a 
hipervascularizaţiei locale contribuie la menţinerea integrităţii vasculo-
epiteliale vaginale; 

• tehnici de terapie sexuală: optimizarea preludiului, training senzual; 

• psihoterapie: se pretează tehnicile cognitiv comportamentale şi tehnici de 
relaxare; 

• corecţia/echilibrarea bolii de bază: control glicemic de calitate, în cazul 
diabetului zaharat, echilibrarea funcţiei tiroidiene sau hipofizare, controlul 
valorilor tensionale; 

• tratamente hormonale: 
 preparate estrogenice topice: facilitează ameliorarea lubrefierii 
vaginale, influenţează puţin congestia vasculară sau hipertrofia 
clitoridiană. 
variante: Viviflor- pesare cu estradiol, Ovestin – ovule cu estriol, se pot 
administra în situaţii cu hipoestrogenie.  
 preparate estrogenice sistemice – se administrează doar în condiţiile 
prezenţei climaxului precoce, chirurgical sau fiziologic manifest. 
 preparate androgenice – plasturi cu testosteron, Intrinsa, se 
administrează exclusiv la femeile cu nivel normal/tratat al 
estrogenemiei, în condiţiile unui diagnostic cert de deficit de 
androgeni.  
 Tibolone – analog al receptorilor estrogeni, este un preparat adresat 
exclusiv substituţie în postmenopauză, fiind sigurul preparat care activ 
determină o creştere a dorinţei, excitabilităţii centrale şi periferice. 
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• tratamente locale: 
 tradiţional, vibratoarele sunt utilizate pentru ca femeile să îşi poată 
explora sexualitatea, să experimenteze semnele şi modificările date 
de excitarea genitală; 
 lubrefiantele sunt larg recomandate, ele fiind o soluţie strict de 

moment, care scade disconfortul pacientelor, dar nici într-un caz nu 
determină creşterea excitabilităţii genitale; 
 este de menţionat un dispozitiv care este utilizat pentru stimularea 
clitoridiană, EROS, care este utilizat ca tehnică de reabilitare genitală, 
determinând activ creşterea afluxului sanguin local, creşterea 
vasocongestiei locale, implicit facilitarea vasocongestiei locale. 

 

10.3.1. Hiperexcitabilitatea genitală persistentă 

Este o situaţie relativ rar întâlnită, puţin documentată în literatura de 
specialitate. Presupune prezenţa unei stări de excitabilitate genitală, ce apare în 
contexte uzuale, non-sexuale, nu este dorită de persoana în cauză, este deranjantă 
şi nu este ameliorată de orgasm.  

Pentru un diagnostic pozitiv trebuie întrunite mai multe condiţii: 
 hiperstimulare genitală în context nonsexual: stat pe scaun, mers pe jos, 

mers cu bicicleta, 
 semne genitale de excitabilitate, persistente, de durată, ce nu dispar 

complet de la sine: hipertrofie clitoridiană, lubrefiere vaginală persistentă/ 
permanentă, vasocongestie pelviană, sensibilitate genitală/ pelvină 
exagerată, 

 absenţa senzaţiei de eliberare genitală postorgasm, 
 alterarea calităţii vieţii femeii. 

Etiologia acestei stări de hiperexcitabilitate nedorită nu este elucidată. Se 
poate asocia cu unele patologii psihiatrice majore, cum ar fi patologia bipolară, 
stările de manie, nimfomanie, modificări vasculare sau neurologice periferice fiind 
incriminate. Consumul de substanţe recreaţionale, antidepresive, poate facilita 
apariţia acestei stări. 

Măsurile generale sunt reprezentate de psihoterapie, grupuri de suport 
social pentru aceste femei, înlăturarea situaţiilor facilitatoare: haine largi, lenjerie 
largă şi lată, evitarea situaţiilor de mers cu bicicleta, statul prelungit picior peste 
picior. 

Alternativele terapeutice sunt puţine, cu rezultate incerte: preparate 
anestezice locale, care să scadă sensibilitatea locală, medicaţia antiepileptică poate 
scădea frecvenţa „atacurilor” – acid Valproic, tratament cognitiv comportamental.  
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10.4. Disfuncţii orgasmice 

Definiţie DSMIV 

a. absenţa persistentă şi recurentă a senzaţiilor de descătuşare emoţională şi 
plăcere, ce ar trebui să apară la finele unei perioade de stimulare şi 
excitare, suficientă pentru a determina orgasm. Se ia în considerare vârsta 
femeii, experienţa de viaţă precum şi părerea femeii despre ceea ce este 
suficient şi destul în cazul unei stimulări sexuale. Stimularea sexuală şi 
starea de excitare este prezentă, este raportată de femeie, este etichetată 
ca suficientă în condiţii uzuale, şi cu toate acestea orgasmul nu se produce. 

b. problema determină neplăcere personală şi/sau relaţională 

c. nu este în contextul unor afecţiuni psihiatrice majore 

Încadrarea este mai uşor de făcut în cazul femeilor care au avut orgasm şi 
care dezvoltă ulterior această disfuncţie sexuală, comparativ cu cele care nu au 
avut niciodată orgasm şi identifică greu această problematică. 

Caracteristicile orgasmului 

Clasic se descriu trei tipuri de orgasm:  

 Vulvar: contracţii ritmice vaginale, post stimulare clitoridiană sau coitală 

 Uterin: contracţii uterine + apnee, exclusiv după stimulare cervicală 

 Mixt: elemente comune + apnea 

Unii autori certifică prezenţa unui orgasm vaginal, determinat de stimularea 
punctului G. 

Prevalenţa orgasmului uterin este foarte redusă, sub 25% dintre femei 
experimentând constant un astfel de orgasm. Cultul acestui orgasm determină însă 
nemulţumire în populaţia feminină care se caracterizează ca disorgasmică, prin 
absenţa orgasmului profund, cu toate că cel vaginal sau clitoridian apare fără 
niciun fel de problemă. Aceste cazuri nu se pot încadra la categoria disorgasmie. 

Rolul orgasmului: 

 Recompensa (acceptare versus riscuri) 

 Terminarea coitusului 

 Diminuarea vasocongestiei pelvine 

 Rezolvarea fenomenului vaginal de “tenting”, care este separator în cazul 
rezoluţiei fără orgasm 

 Aspirarea spermei secundar contracţiilor uterine 

 Accentuarea excitaţiei partenerului 
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 Înlăturarea barierelor materiale între parteneri 

 Eliberarea de OXT, hormon responsabil de sentimentul de iubire 

 Resuscitare psihologică 

 Eliberarea ADH – inhibă urinarea 

 Menţinerea funcţionalităţii tractului genital prin activarea contracţiilor 
musculare şi a fluxului sanguine. 

Mecanismul orgasmului: orgasmul este o senzaţie subiectivă de bine, ce 
apare după stimulări sexuale ale diverselor zone, predominant vagin şi clitoris, însă 
nu neapărat, dar şi din alte zone receptoare genitale sau mamare, şi prin stimulare 
vizual-imaginară, care trimit eferenţe de-a lungul nervilor din măduva spinării, dar 
şi de-a lungul nervului vag, determinând răspuns central la nivelul nucleului 
paraventricular, zonei gri, cerebelului şi hipocampului. 

Semnele clinice ale orgasmului au fost clasic subîmpărţite în: 

 Semne premergătoare: semnele descrise la etapa de excitaţie 

 Semne tipice:  
 contracţii ritmice vaginale, cu debut la câteva secunde după senzaţia 

subiectivă de bine 
 contracţii uterine, ce apar separate, durează circa 0.8 secunde, sunt 

3-5 (orgasm mediu), 5-9 (orgasm normal) sau mai mult de 9 (orgasm 
intens). 

 posibil contracţii involuntare ale sfincterului anal 

 Semne retrospective: de menţionat valorile crescute ale prolactinei, care 
se păstrează până la 60 de minute de la contact. 

Etiopatogenie 

Etiopatogenia disfuncţiilor orgasmice este în peste 90% din situaţii de ordin 
psihic. Este adevărat că o serie de afecţiuni medicale, endocrinologice, metabolice, 
neurologice, chirurgicale pot determina anorgasmia, dar mai degrabă indirect, 
afectând celelalte componente ale fiziologiei sexualităţii feminine. În marea 
majoritate a situaţiilor organice, disfuncţia orgasmică este una secundară, post-
dispareunie, post-alterare a excitabilităţii sau diminuare a dorinţei. 

Cauze organice: 

• afecţiuni neurologice:  
o leziuni nervoase sacrale/spinale 
o boala Parkinson 
o narcolepsie, epilepsie 
o spina bifida 
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• afecţiuni ginecologice: 
o vulvodinia 
o adeziunea clitoridiana 

• cauze hematoligice: siclemie 

Cauze iatrogene ce determină prima anorgasmie sunt: 

• leziunile complete medulare 

• chirurgie pelvină cu secţionarea nervilor pudendali 

• chirurgie pelvină + radioterapie locală + chimioterapie 

• cicatrice epiziotomie-epiziorafie 

• medicamente: 
o antidepresive triciclice, inhibitori recaptare serotonină, inhibitori 

monoamioxidazei 
o antihipertensive: beta blocante, alpha blocante, Digoxin 
o antiadrogeni 
o anorexigene centrale: Sibutramina, Amfetamine -like 
o droguri recreaţionale: heroina, cocaina, metadona, ecstacy 
o chimioterapie 

Cei mai importanţi factori psihologici implicaţi sunt: alterarea imaginii 
corporale, alterarea încrederii în sine, criză maritală, alt partener, anxietate, 
depresie, personalitate introvertită, instabilitate emoţională. 

Orgasmul dureros nu este anorgasmie, dar poate genera o atitudine de 
evitare a actului sexual din cauza durerilor uterine ce apar în perioada postpartum, 
uneori în prezenţa unui sterilet, sau în cazul durerilor musculaturii pelvine, ce 
survin în condiţii de contracţii exagerate, în unele boli neurologice. 

Diagnosticul disorgasmiei 

Comparativ cu celelalte tipuri de disfuncţie sexuală, predomină întrebările 
din sfera sexualităţii: 

• istoricul sexual, experienţe sexuale, debutul vieţii, debutul problemelor 

• apare doar la un anumit partener, într-un anumit context, doar la act sexual 
sau şi la masturbare 

• calitatea excitaţiei sexuale 

• prezenţa durerii, disconfortului 

• urmările personale ale disorgasmiei 
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• urmările în relaţia ale disorgasmiei 

• tratament medicale sau chirurgicale recente/în curs 

Tratamentul este dificil, tehnicile de psihoterapie primând. Tehnicile 
cognitive comportamentale, de reducere a anxietăţii, educaţie sexuală a pacientei 
şi a cuplului, învăţarea masturbării, a tehnicii de sensate focus pot ameliora 
satisfacţia sexuală personală şi în cuplu. Exerciţiile Kegel au un loc aparte, pe de o 
parte prin creşterea tonusului musculaturii pelvine, dar şi prin creşterea 
excitabilităţii în timpul actului sexual, creşterea fluxului sanguin local şi potenţial 
facilitarea orgasmului. Treptat, în timp, se poate ajunge la obţinerea orgasmelor 
superficiale, care să permită un ritual sexual rezonabil al cuplului, cu refacerea 
satisfacţiei şi împlinirii femeii. 

Din păcate, niciun preparat medicamentos nu a fost demonstrat ca având un 
efect direct, constant şi de calitate asupra orgasmului femeii. 

 

10.5. Disfuncţiile dureroase 

Disfuncţiile sexuale feminine dureroase sunt reprezentate de dispareunie şi 
vaginism. Se aplică următoarele criterii de definire: 

a. Dispareunia: prezenţa recurentă/persistentă a durerilor la penetrarea 
superficială (vulvodinie) şi/sau profundă. Poate fi spontană sau provocată, 
localizată sau generalizată. 
b. Vaginismul: dificultatea permanentă/recurentă de penetrare vaginală 
de orice fel: deget, dispozitiv medical sau penis, în context de act sexual 
dorit şi liber consimţit, nu în condiţii de abuz. Apare o contracţie 
involuntară a musculaturii pelvine asociată unor importante simptome 
emoţionale: comportament evitant, fobie, teamă, spaimă. 
 

10.5.1. Dispareunia 

Dispareunia este mult mai frecventă decât vaginismul, interesând în medie 
15-35% din populaţia feminină, cu incidenţă crescătoare cu vârsta, ajungând la 
până la 45% din femeile în menopauză. Vaginismul are incidenţă constantă de 
până la 0,5-1% din populaţie. 

Termeni similari: sindrom vestibular, vulvodinia provocată, clitorodinie, 
vestibulita vulvară.  
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Etiologie: 

• cauze organice: 
o anomalii structurale: agenezie vaginală, malformaţii vaginale, vagin 

septat, malformaţii clitoridiene: teaca clitorisului, fimoza 
clitoridiană; 

o atrofie genitală de postmenopauză; 
o hipoestrogenemie, cu modificarea Ph-ului vaginal şi disbacterioză; 
o afecţiuni ginecologice: endometrioză, boală inflamatorie pelvină, 

varicocel pelvin, sterilet maltolerat; 
o afecţiuni dermatologice: lichen plan, lichen scleros;  
o infecţii: candidoză, infecţii virale, infecţii bacteriene;  
o durere neuropată, 
o durere vasculară, 
o leziuni iatrogene: radioterapie pelvină, intervenţii genitale extinse. 

 

• cauze psihosexuale:  
o secundară alterării excitabilităţii periferice, cu lubrefiere diminuată 

şi dispareunie secundară, 
o abuz sexual, 
o experienţe sexuale iniţiale neplăcute, 
o alterări ale personalităţii. 

 

• cauze circumstanţiale: 
o preludiu inadecvat, 
o lipsa unei intimităţi de calitate, 
o probleme acute în cuplu. 

Dispareunia determină o serie de disfuncţii sexuale secundare, respectiv 
înscrierea într-un cerc vicios, care se autoîntreţine: 
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DISPAREUNIE   ALTERAREA SATISFACȚIEI 

SEXUALE 

 

 

LUBREFIERE       DISORGASMIE 
DIMINUATĂ 

 

 

MOTIVAȚIE   EMOȚIE EVOCATĂ  

RESPONSIVĂ DIMINUATĂ    NEGATIVĂ 

Fig. 15. Cercul vicios al alterării răspunsului sexual la femeie 

 

Tipuri de dispareunie - Clasificare 

A. PUNCT MAXIM AL DISCONFORTULUI 
1. durere superficială – la nivel vestibular sau introital 
2. durere medie – compartiment vaginal 
3. durere profundă – de la nivel colului uterin, corp uterin 

B. MOMENTUL DURERII 
1. înainte de actul sexual  
2. în timpul actului sexual 
3. după actul sexual 

Diagnostic 

1. anamneză: evaluarea circumstanţelor, momentului, tipului de durere 
2. examen clinic:  

- evaluarea aspectului perineului, vestibulului: edem, eritem, leziuni 
dermatologice, fisuri, scurgeri vaginale 

- Q tip test - atingerea discretă, cu un beţişor, a diverselor puncte de 
la nivelul vestibulului: pozitiv în caz de infecţii, vulvovestibulită 

- măsurarea pH-ului vaginal: alcalinizarea favorizează dismicrobismul 
vaginal 
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3. analize 
- frotiu vaginal, culturi bacteriologice, fungice, virusologice 
- biopsii de la nivelul leziunilor evidenţiabile 
- evaluări imagistice 
- laparoscopie exploratorie- anomalii anatomice, endometrioză. 

Tratament 

 corectarea cauzelor organice tratabile: tratamentul infecţiilor, controlul 
atrofiei vaginale de hipoestrogenemie, echilibrarea pH-ului vaginal, 
corecţia endometriozei, reechilibrare hormonală; 

 reducerea inflamaţiei locale, vulvovestibulare: administrare de 
Amitriptilină per os sau local; 

 reechilibrare neurologică: analgezie sistemică: Amitriptilină, Gabapentin, 
Pregabalin sau analgezie locală prin electroanalgezie sau vestibulectomie; 

 tratament muscular:  
o exerciţii de stretching la nivelul muşchiului ridicător anal 
o tehnici de electrostimulare cu biofeedback 
o injectare locală de Toxină botulinică tip A, cu reducerea contracţiilor 

spastice ale musculaturii pelvine 
 psihoterapie: controlul celorlalte disfuncţii sexuale asociate, în cascadă, 

refacerea echilibrului în relaţia de cuplu, diminuarea efectelor negative din 
prezent determinate de istoricul sexual negativ. 

10.5.2. Vaginismul 

Este o disfuncţie rară, dar complexă prin dificultatea managementului. Se 
clasifică în mai multe grade, în funcţie de severitatea reacţiilor subconştiente, 
obiectivabile la examenul genital. 

Tabelul VIII. GRADELE VAGINISMULUI 

Grade Modificări Context 

Gradul I Contracţia spastică a m. ridicător anal Dispare la liniştirea 
pacientei 

Gradul II Contracţia spastică a m. ridicător anal Persistă la ex. 
ginecologic 

Gradul III Contracţia spastică a m. ridicător anal 
Tensiune m. gluteali 

Act sexual, evaluare 
medicală 

Gradul IV Contracţia spastică a m. ridicător anal 
Contracţie spastică a m. gluteali 
Adducţia coapselor 

Agitaţie uşoară 
Acceptă examinarea 

Gradul V Contracţia spastică a m. ridicător anal 
Contracţie spastică a m. gluteali 
Adducţia coapselor 

Refuză examinarea 
Refuză urcarea pe 
masa de examinare 
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Diagnostic 

1. anamneză:  
a. tipul debutului: debut acut, cronic, prezenţa şi extensia durerii, 
b. factori declanşatori: contact sexual coital, examen genital, 

autoexplorare, 
c. factori precipitanţi, 
d. simptome organice şi semne emoţionale. 

2. examen ginecologic; 
3. evaluare psihologică: istoric de abuz, experienţe trecute negative, 

evocarea amintirilor reprimate. 

Tratament 

În cazul vaginismului, care este un răspuns reflex greu controlabil de la 
nivelul conştientului, tratamentul este predominant adresat compartimentului 
emoţional. Se utilizează tehnici cognitiv comportamentale, terapie de cuplu, 
hipnoză pentru rezolvarea experienţelor sexuale negative din trecut, reprimate. 

Tehnici locale fizice, de reeducare vaginală, în paralel cu tehnicile de psihoterapie, cu 
ajutorul trainerelor vaginale, cu diametru progresiv crescând. Pe măsură ce echilibrarea 
emoţională se apropie de fiziologic, se creşte diametrul dilatatoarelor vaginale. 
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XI. DISFUNCȚII SEXUALE FEMININE. 
PARTICULARITĂŢI ETIOPATOGENETICE 

Dan Navolan, Marius Craina 

 

11.1. Influenţa bolilor ginecologice şi tratamentului acestora 

asupra sexualității 

Sexualitatea este influențată de sănătatea aparatului genital feminin, 
implicit de prezenţa patologiei ginecologice sub diversele sale forme: infecțiile 
tractului genital, patologia tumorală genitală benignă şi malignă,  malformațiile 
genitale, tulburările de statică pelvină sau endometrioza. Tratamentul acestor 
patologii poate influenţa la rândul său sănătatea funcției sexuale.  

 
Efectul maladiilor ginecologice asupra funcției sexuale poate fi: 
- direct, prin boala în sine. Infecțiile vaginale pot cauza usturimi vaginale, 

leucoree, miros neplăcut şi dispareunie. O categorie aparte este reprezentată de 
dismicrobismul vulvovaginal, sindromul vulvovaginal fiind o entitate diagnostică de 
sine stătătoare. 
Tumorile uterine pot cauza modificări anatomice, inflamație şi durere profundă la 
penetrare. La fel şi endometrioza, ca urmare a aderenţelor şi chistelor formate. 
Prezenţa unor tumori maligne genitale influențează starea generală prin scăderea 
capacității fizice, a dispoziției, a libidoului şi capacităţii de a avea orgasm.  Prolapsul 
genital,  incontinenţa urinară afectează de asemenea funcția sexuală a pacientei. 
 - indirect, urmare a tratamentului efectuat pentru patologia ginecologică. 
Conizaţia influențează lungimea colului uterin şi percepția pacientelor asupra 
sexualităţii. Operațiile vaginale pentru tulburările de statică pelvină pot modifica 
lumenul vaginal, aspectul şi elasticitatea pereților vaginali. Ovarectomia bilaterală 
determină menopauză iatrogenă prin deprivare hormonală şi, în consecinţă, în 
lipsa unui tratament, atrofie genitală. Sistemele de suspensie tip meşă şi bandeletă 
pot determina apariția de țesut fibros ce determină dispareunie severă şi 
disconfort partenerului. Histerectomia totală sau subtotală (aceasta din urmă cu 
păstrarea colului uterin) afectează percepția femeii asupra sexualității. Inserarea 
unui dispozitiv intrauterin cu progesteron poate determina în anumite situații 
subțierea epiteliului vaginal şi dispareunie, în alte situații un efect benefic. 
Operațiile radicale mamare, dacă sunt efectuate fără reconstrucție mamară, 
afectează de asemenea imaginea proprie a pacientei.  

Având în vedere existenţa mai multor opțiuni terapeutice privitor la ruta 
de efectuare (intervenții pe cale vaginală, abdominală sau laparoscopică) sau mod 
de efectuare (de exemplu histerectomie totală/subtotală sau corecția deficitului de 
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statică pelvină cu țesut propriu sau meşă) sau existenţa mai multor tehnici de 
colposuspensie, este recomandat ca în consilierea preoperatorie a pacientei 
pentru patologia ginecologică să includem - pe lângă discuțiile asupra efectului 
curativ - şi răsunetul acestor intervenții asupra funcției sexuale a pacientei. 
 Vom descrie în continuare principalele tipuri de patologie şi intervenții în 
ginecologie ce pot influenţa sexualitatea. 

O clasificare didactică a efectului terapiilor în sfera ginecologică asupra 
funcției sexuale se regăsește în manualul lui Ahrendt şi Friedrich intitulat „Sexual 
Medizin in der Gynaekologie” - editura Springer, 2015. O adaptare a acestei 
clasificări permite analiza efectului asupra sexualității a intervențiilor chirurgicale 
(conizaţii, histerectomii şi anexectomii, intervenții uroginecologice, mastectomii) şi 
a altor forme de terapie (terapia hormonală, chimioterapia şi radioterapia). 
 

11.2. Sexualitatea si operațiile ginecologice  

11.2.1 Sexualitatea şi histerectomia fără ovariectomie 

Histerectomia este o operație frecvent utilizată în practica ginecologică 
pentru tratamentul unor afecțiuni precum displazia de col uterin, hiperplaziile 
endometriale severe sau rezistente la tratament, tumorile uterine benigne sau 
maligne sau unele afecțiuni ovariene. Histerectomia implică detașarea uterului prin 
secționarea ligamentelor suspensoare ale acestuia, ceea ce poate avea un impact 
negativ asupra inervației genitale şi vascularizației locale, asupra staticii pelvine şi 
funcționalității pelviene în general, afectând şi sexualitatea.  

 
Histerectomia şi urmările asupra sexualității în general 
Există o serie de consecinţe asupra anatomiei şi funcţionalităţii organelor 

genitale ce ar putea explica un posibil efect negativ al unei histerectomii asupra 
sexualității. Amintim aici modificarea raporturilor anatomice la nivelul micului 
bazin, modificarea musculaturii vaginale, distrugerea inervației şi a vascularizației 
ce sunt conectate cu țesuturi implicate în reacțiile şi modificările fiziologice ce apar 
în timpul actului sexual (stimularea receptorilor locali, umezirea mucoaselor, 
elasticitatea peretelui vaginal). Dacă la acești factori se asociază şi menopauza 
iatrogenă cauzată de deprivarea hormonală apărută ca urmare a ovarectomiei 
bilaterale, atunci efectul intervenției chirurgicale asupra sexualității poate fi mai 
sever. 

Pacientele care au beneficiat de o histerectomie simplă pot avea manifestări 
de uscăciune vaginală, scădere a libidoului, dispareunie, scădere a frecvenţei 
activității sexuale şi scăderea capacităţii de a beneficia de orgasm. 

Există controverse referitor la efectul histerectomiei asupra sexualității. 
Rezultatele unor studii arată un efect benefic asupra sexualității pacientelor în 
postoperator, în timp ce alte studii arată un efect negativ asupra funcției sexuale.  
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Într-un articol publicat în anul 2020 în European Journal of Obstetrics 
Gynecology and Reproductive Biology având ca autor pe Dedden şi colaboratorii se 
arată că s-a făcut prea puţină cercetare pentru a se evalua efectul histerectomiei 
asupra sexualității. Autorii au efectuat un studiu multicentric pentru a evalua 
funcția sexuală la 3 şi 12 luni după histerectomie prin intermediul unui formular 
scurtat ce apreciază Indexul Funcției Sexuale Feminine (IFSF). Concluziile acestui 
studiu arată că scorul IFSF s-a îmbunătăţit după histerectomie. Lipsa disfuncției 
sexuale înainte de histerectomie este un factor predictiv pentru îmbunătăţirea 
funcției sexuale după operație, în schimb prezenţa unei disfuncții sexuale înainte 
de operație este un factor predictiv pentru un scor IFSF scăzut după operație. 

Un articol tip review publicat de Danesh şi colaboratorii în Medical Archives 
în anul 2015 analizează efectul histerectomiei asupra a cinci aspecte ale 
sexualității: dorința sexuală, excitarea sexuală, orgasmul, dispareunia şi satisfacția 
sexuală. Rezultatele reviewului arată că majoritatea studiilor introduse în review 
arată că parametrii enumerați anterior se îmbunătăţesc în urma histerectomiei la 
pacientele ce efectuează procedură pentru o afecțiune benignă. Pacientele ce au 
fost active sexual şi înainte de operație au experimentat o funcție sexuală la fel de 
bună sau chiar mai bună postoperator. Cu toate acestea, există paciente la care 
postoperator parametrii funcției sexuale au fost influențați negativ. Astfel, unele 
dintre paciente au prezentat uscăciune vaginală sau contracții ale musculaturii 
vaginale. Uscăciunea vaginală şi lubrefierea insuficientă pot să reducă satisfacția 
sexuală. Pe de altă parte, nu a fost găsită o diferenţă în ceea ce privește 
capacitatea excitării sexuale la pacientele cu fibrom uterin ce au beneficiat sau nu 
de histerectomie. 

Tot pentru îmbunătăţirea în postoperator a funcției sexuale a pacientelor cu 

patologie benignă uterină pledează şi studiul lui Kürek Eken şi colaboratorii  
publicat în anul 2016 în Turkish Journal of Obstetrics and Gynecology. Aceștia 
evaluează la 42 de paciente histerectomizate pe cale abdominală şi 42 paciente 
histerectomizate laparoscopic funcția sexuala pre şi postoperator după mai mulţi 
parametri. S-a observat postoperator o îmbunătăţire a încrederii şi respectului de 
sine, fără a exista o diferenţă între cele două grupe. De asemenea, s-a observat o 
îmbunătăţire a funcției sexuale faţă de scorul preoperator pentru ambele grupe de 
paciente histerectomizate. Cu toate că nu există în ansamblu o diferenţă între 
îmbunătăţirea funcției sexuale în postoperator între cele două categorii de 
paciente, unii parametri ai funcției sexuale par a se îmbunătăţi mai mult după 
metoda laparoscopică. 

Comparația efectului asupra funcției sexuale funcție de tipul de abord 
pentru histerectomie este subiectul capitolului următor. 

 Tema histerectomiei şi afectarea sexualității necesită mai multe abordări 
referitor la următoarele aspecte: calea de efectuare a histerectomiei (abdominal, 
vaginal sau laparoscopic), indicația acesteia (fibrom uterin, prolaps genital), tipul 
procedurii ce se asociază histerectomiei şi particularităţi ale timpilor operatori ai 
procedurii medicale. 
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Histerectomia şi sexualitatea: rolul căii de abord pentru histerectomie 
Histerectomia este o procedură standardizată în practica ginecologică. Se 

poate realiza pe cale de abord abdominal, vaginal sau laparoscopic. 
Unul din studiile ce evaluează comparativ sexualitatea funcție de calea de 

abord utilizată în histerectomie este cel efectuat în Germania de Radosa JC şi 
colaboratorii. Aceștia au publicat în Journal of Sexual Medicine în anul 2014 
rezultatele unei cercetări la 402 paciente, din care 237 au finalizat studiul şi au 
completat formularul de evaluare a Indicelui Funcției Sexuale Feminine (IFSF). 
Rezultatele au arătat că pentru toate aceste paciente funcția sexuală s-a 
îmbunătăţit postoperator şi că nu există diferențe în ceea privește modul de 
efectuare a intervenției asupra calităţii funcției sexuale, postoperator. Calitatea în 
postoperator a vieții sexuale este un element important la aceste paciente, 
deoarece majoritatea pacientelor ce necesită histerectomie sunt încă sexual active 
la momentul operației. Ca urmare, rezultatele acestui studiu sunt importante 
pentru a fi incluse în consilierea pacientelor ce beneficiază de această procedură. 

Un studiu efectuat în China având ca autori pe Wang si Ying ce analizează 
aceeași temă a fost publicat în Brazilian Journal of Medical and Biological Research 
în anul 2020. Acest studiu retrospectiv evaluează modificările funcției sexuale după 
histerectomia efectuată pe cale abdominală (126 de paciente) sau pe cale 
laparoscopică (119 paciente) pentru afecțiuni benigne uterine. Ambele tipuri de 
histerectomii au fost asociate cu efecte negative asupra sexualității (reducerea 
frecvenţei numărului actelor sexuale, scăderea libidoului, disfuncţie orgasmică şi 
dispareunie). La numărul de cazuri inclus în studiu nu s-a observat o diferenţă 
semnificativă între cele două căi de abord pentru efectuarea histerectomiei asupra 
calităţii vieții sexuale cu toate că s-a observat o diferenţă nesemnificativă în ceea 
ce privește frecvenţa mai mare a dispareuniei la cele operate abdominal şi o 
scădere mai accentuată a reducerii satisfacției sexuale, a frecvenţei actelor sexuale 
şi a libidoului la cele operate laparoscopic. Ambele tehnici au avut un efect similar 
asupra disfuncției orgasmice. 

Tot Radosa JC şi colaboratorii evaluează într-un alt articol publicat în anul 
2016 în revista PLoSOne efectul miomectomiei laparoscopice asupra funcției 
sexuale la paciente premenopauzale cu fibroame uterine simptomatice. Studiul a 
fost efectuat la un număr de 95 de femei  operate prin miomectomie laparoscopică 
şi a arătat o ameliorare a funcției sexuale în postoperator. Evaluarea s-a efectuat 
pe baza formularului IFSF. 

Studiul lui Kürek Eken din 2016 prezentat mai sus arată că nu există în 
ansamblu o diferenţă între îmbunătăţirea funcției sexuale în postoperator între 
cele două categorii de paciente, deși unii parametri ai funcției sexuale par a se 
îmbunătăţi mai mult după metoda laparoscopică. 

Tot efectuat în Turcia este studiul lui Kayatas şi colaboratorii publicat în  anul 
2017 în Turkish Journal of Obstetrics and Gynecology. Acest studiu analizează pe 
baza a trei tipuri de chestionare funcția sexuală în preoperator şi postoperator la 
pacientele cu patologie uterină benignă histerectomizate pe cale abdominală şi 
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laparoscopică. Studiul  găsește valori similare în pre şi postoperator şi nu găsește 
diferențe între cele două metode. 

Un studiu prospectiv amplu efectuat de Roovers şi colaboratorii în Olanda şi 
publicat în British Medical Journal în anul 2003 compară la 6 luni funcția sexuală 
după histerectomia pe cale abdominală (totală sau subtotală) şi cea pe cale 
vaginală. Studiul a fost multicentric efectuat în 13 clinici de obstetrică-ginecologie 
şi a inclus 413 paciente cu patologie benignă a uterului, alta decât prolapsul genital 
simptomatic sau endometrioza. Pentru toate pacientele s-a observat o 
îmbunătăţire a capacităţii de a avea satisfacție sexuală în postoperator, indiferent 
de tipul histerectomiei. Procentul pacientelor cu o problemă sexuală a fost de 43% 
pentru cazurile operate pe cale vaginală, 41% pentru cazurile ce au  beneficiat de 
histerectomie subtotală şi 39% pentru cele cu histerectomie totală pe cale 
abdominală. În concluzie, autorii afirmă că în toate situațiile calitatea activităţii 
sexuale  s-a îmbunătăţit fără a exista o diferenţă între cele trei grupe de paciente. 

Trebuie însă menționat atunci când comparăm cele trei căi de abord că 
histerectomia pe cale abdominală este asociată unei perioade de recuperare mai 
lungi comparativ cu celelalte două (vaginală sau laparoscopică). În schimb, 
costurile pentru spital sunt mai mari în cazul histerectomiei laparoscopice. 

 
Histerectomia şi sexualitatea: prezervarea colului uterin şi sexualitatea 
O altă discuție în practica ginecologică este legată de argumentele pro şi 

contra pentru păstrarea colului uterin în timpul operațiilor de histerectomie. 
Păstrarea colului uterin este posibilă atunci când colul uterin este investigat şi nu s-
au decelat patologii cervicale. Unele studii susțin că păstrarea colului uterin este 
asociată cu o mai bună stabilitate a staticii pelviene. Chiar dacă scopul capitolului 
nostru este de a expune asocierea dintre păstrarea colului uterin şi sexualitate, 
vom descrie în continuare rezultatele unui studiu despre simptomele peretelui 
pelvian la un interval de 5-14 ani după histerectomia totală vs subtotală. Studiul tip 
review realizat şi publicat de Aleixo şi colaboratorii în anul 2018 în International 
Urogynecology Journal a inclus patru studii totalizând 566 de paciente 
monitorizate pe o perioadă între 5 şi 14 ani după histerectomie totală sau 
subtotală şi a analizat rata incontinenţei urinare. Rezultatele au arătat că  
pacientele ce au beneficiat de histerectomie totală au avut un risc mai mic de a 
dezvolta incontinenţă urinară comparativ cu cele care au beneficiat de 
histerectomie subtotală. 

În schimb, rezultatele unui studiu randomizat din Danemarca publicat de 
Andersen şi colaboratorii în anul 2015 în European Journal of Obstetrics 
Gynecology and Reproductive Biology  arată că nu există o diferenţă în ceea ce 
privește rata de prolaps genital sau incontinenţa urinară la pacientele ce 
efectuează histerectomie totală sau subtotală, pentru patologie benignă. Studiul a 
inclus 304 paciente urmărite pe o perioadă de până la 14 ani. 

Studiul (descris mai sus) efectuat de Roovers şi colaboratorii din Olanda şi 
publicat în British Medical Journal în anul 2003 compară la 6 luni funcția sexuală 
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după histerectomia pe cale abdominală (totală sau subtotală) ş cea pe cale 
vaginală. În concluzie, autorii afirmă că în toate situațiile calitatea activității sexuale  
s-a îmbunătăţit, fără a exista o diferenţă între cele trei grupe de paciente. 

Un alt studiu efectuat de Gé P şi colaboratorii şi publicat în Gynecologie 
Obstetrique and Fertilite în anul 2015 a analizat sexualitatea şi satisfacția sexuală pe 
baza a trei teste la 46 de paciente ce au beneficiat de histerectomie laparoscopică 
totală sau subtotală pentru patologie benignă. Rezultatele arată că nu există 
diferențe între cele două grupe în ceea ce privește sexualitatea în perioada 
postoperatorie evaluată pe baza a două teste (DSFI şi ultra-short Questionnaire of 
depression). În cazul unui test (PISQ-12) ce evaluează orgasmul se pare că a fost 
obținut un scor mai bun la pacientele care au păstrat colul uterin. Concluzia studiului 
este că toate pacientele au avut o îmbunătăţire a sexualităţii în postoperator şi 
cazurile cu histerectomie subtotală au avut beneficii mai multe, în particular în ceea 
ce privește capacitatea de a avea orgasm. Autorii recomandă pentru evaluarea 
acestor cazuri utilizarea unor formulare mai amănunțite de evaluare. 

Aceste rezultate sunt susținute şi de studiul lui Ellström Engh şi colaboratorii 
publicat în anul 2010 în Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica. Autorii 
studiază la 132 de paciente ce beneficiază de histerectomie subtotală (n=66) sau 
totală (n=66) funcția sexuală pe baza unui chestionar. Rezultatele arată că femeile 
ce au beneficiat de histerectomie subtotală experimentează o creștere mai 
semnificativă a frecvenţei orgasmelor şi plăcerii sexuale comparativ celor ce au 
beneficiat de histerectomie, însă rezultatele trebuie evaluate cu precauție. 

În ceea ce privește starea de bine psihologică după histerectomia totală sau 
subtotală, studiul randomizat efectuat de Persson şi colaboratorii, publicat în 
British Journal of Obstetrics and Gynecology în anul 2010, ne arată că nu există 
diferențe între cele două grupuri de paciente la 6 şi 12 luni postoperator. Au 
participat la studiu 179 de paciente, din care 94 au beneficiat de histerectomie 
subtotală şi 85 de histerectomie totală.  

Un alt studiu randomizat efectuat de Persson şi colaboratorii în British 
Journal of Obstetrics and Gynecology în anul 2006 nu arată nicio diferenţă în ceea 
ce priveşte starea de bine psihologică la 5 săptămâni şi 6 luni la cele două grupe de 
paciente histerectomizate: laparoscopic sau pe cale abdominală. 

În concluzie putem aprecia că există controverse asupra beneficiilor păstrării 
colului uterin în ceea ce privește rata complicațiilor uroginecologice şi asupra 
sexualității femeilor ce necesită histerectomie. 

 
Histerectomia şi sexualitatea: modul de sutură a bontului vaginal şi 

sexualitatea 
O altă problemă discutată în ginecologie cu implicații în viața sexuală este 

dacă modul de închidere a bontului vaginal după histerectomie influențează 
funcția sexuală. La această întrebare a încercat să răspundă Uccella S şi 
colaboratorii în cadrul unui studiu multicentric publicat în Journal of Minimal 
Invasive Gynecology în anul 2020. Acest studiu analizează impactul asupra 
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sexualității al închiderii bontului vginal pe cale transvaginală comparativ închiderii 
laparoscopice după histerectomia laparoscopică. Studiul se raportează la rezultate 
de la 182 de paciente care au acceptat participarea şi au răspuns la chestionarul 
IFSF. Rezultatele studiului arată că nu este nicio diferenţă în ceea privește efectul 
asupra sexualității a celor două modalităţi de suturare a bontului vaginal. În 
schimb, şi autorii acestui studiu arată că dacă preoperator o pacientă a avut 
disfuncție sexuală (un scor IFSF mic), atunci există riscul ca disfuncția sexuală să se 
menţină şi postoperator. De asemenea autorii arată că pacientele premenopauzale 
ce beneficiază de ovarectomie bilaterală şi cele ce dezvoltă un hematom la nivelul 
transei vaginale au un risc mai crescut de disfuncții sexuale postoperator. 

Un alt studiu efectuat de Bastu şi colaboratorii în Turcia şi publicat în anul 
2016 tot în Journal of Minimal Invasive Gynecology analizează aceeași temă. 
Studiul este efectuat într-un singur centru academic la 70 de paciente ce au 
efectuat histerectomie laparoscopică şi din care 34 paciente au beneficiat de 
închidere laparoscopică şi 36 de închidere pe cale vaginală a bontului vaginal. S-a 
evaluat postoperator indicele IFSF şi lungimea vaginală. Rezultatele autorilor au 
arătat că la 3 luni atât indicele IFSF, cât şi lungimea vaginală au fost mai mari în 
cazul închiderii pe cale laparoscopică şi recomandă a se utiliza această metodă. 

 

11.2.2. Histerectomia şi sexualitatea: ovarectomia şi efectul asupra 

sexualității 

Sexualitatea după ovarectomie 
Deseori în practica medicală ne găsim în faţa unei decizii de efectuare sau nu 

a ovarectomiei la o pacientă ce necesită histerectomie pentru o patologie benignă. 
Ovarectomia la o pacientă menstruată determină menopauză iatrogenă şi 
scăderea concentrației hormonilor sexuali: estrogeni, testosteron şi 
dehidroepiandrostendion.  Acești hormoni dețin un rol important în sexualitate. 
Scăderea concentrației de testosteron este asociată scăderii libidoului respectiv a 
excitabilității centrale, iar scăderea concentrației de estrogeni determină subțierea 
mucoasei vaginale, reducerea fluxului sanguin şi a capacităţii de lubrifiere. În timp, 
apare atrofia genitală mai severă comparativ cazurilor cu climax fiziologic unde 
avem strict o deprivare estrogenică. În climaxul fiziologic activitatea secretorie a 
celulelor tecale fiind prezervată. Toate acestea în lipsa unui tratament adecvat pot 
determina dispareunie şi scăderea dorinței sexuale şi sănătăţii sexuale (Ahrendt şi 
Freidrich, Editura Springer 2015).  De asemenea se reduce excitabilitatea locală şi 
sensibilitatea la stimuli  tactili sexuali. 

Se presupune că şi histerectomia simplă interanexială poate reduce funcția 
ovariană datorită reducerii vascularizației ovariene prin întreruperea circulației 
arcadei subtubare şi de sub ligamentul utero-ovarian. În acest sens există studii 
care arată că scăderea nivelului de estradiol este asociată cu disfuncții sexuale. 
Vaginul prezintă receptori pentru dehidroepiandrostendion şi estrogeni, iar 
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administrarea locală sau sistemică a acestor hormoni ajută la îmbunătăţirea 
condițiilor vaginale la pacientele cu menopauză iatrogenă. Îmbunătăţirea libidoului 
poate fi realizată prin administrarea de testosteron. 

Mai multe studii au evaluat dacă în momentul histerectomiei trebuie 
îndepărtate şi ovarele? Indicaţia de anexectomia bilaterală este argumentată de 
reducerea riscului oncologic şi contra-argumentată de  efectele negative asupra 
sexualității. 

Majoritatea rezultatelor studiilor în domeniu sunt în concordanţă cu studiul 
lui Hickey şi colaboratorii din 2010 publicat în Human Reproduction Update care 
apreciază că necesitatea efectuării ovarectomiei trebuie discutată cu pacientele şi 
evaluată în mod particular cu fiecare pacientă funcţie de riscul oncologic, vârsta 
acesteia şi opțiunea acesteia. 
 

11.2.3. Sexualitatea şi incontinenţa urinară, prolapsul genital 

Incontinența urinară şi prolapsul genital afectează starea de bine şi 
sexualitatea femeilor. Patologia este mai accentuată la multipare, obeze, paciente 
ce depun muncă fizică şi ridică greutăţi. De asemenea, riscul apariției infecțiilor 
urinare şi vaginale este mai crescut la grupul pacientelor cu prolaps genital şi 
incontinenţă urinară. Apar fenomene de usturimi, prurit, arsuri genitale şi pierderi 
urinare. Aceste simptome afectează starea de bine în general şi deseori în 
intimitate. La femeile în menopauză se suprapun şi simptomele determinate de 
atrofia genitală şi uscăciunea mucoasei vaginale şi lipsa de lubrifiere. De asemenea 
aceste paciente prezintă deseori pierdere de urină în timpul actului sexual. În 
reviewul realizat de Duralde şi publicat în anul 2017 în Sex Med Rev se arată că 
între 24% şi 66% dintre femeile cu incontinenţă urinară prezintă emisie de urină în 
timpul activității sexuale şi aceasta are urmări asupra abandonării vieții sexuale 
până la abstinenţă. În timp, această situație poate conduce la scăderea stimei de 
sine şi a percepţiei imaginii corpului. Uneori pot apărea episoade depresive. 

Un studiu publicat de Salonia şi colaboratorii în anul 2004 în British Journal 
of Urology a identificat la 227 de femei cu incontinenţă urinară următoarele 
simptome: scăderea libidoului (34%), tulburări de excitație (23%), tulburări de 
orgasm (1%) și dispareunie (44%). Aceste simptome pot fi accentuate în 
menopauză, când se suprapune cu deprivare hormonală: estrogeni sau 
testosteron, fiind cunoscut rolul acestora în exercitarea funcției sexuale. 

Administrarea locală de estrogeni este utilizată cu succes pentru 
îmbunătăţirea condițiilor trofice locale, pentru reducerea simptomelor de atrofie, 
de uscăciune vaginală, pentru îmbunătăţirea elasticității vaginale. Astfel reapare 
lubrifierea şi scad usturimile şi dispareunia. Consultul clinic şi citologia Babeş-
Papanicolau poate obiectiva efectul benefic al estrogenilor locali. 
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Administrarea topică de estrogeni poate îmbunătăţi şi simptomele de 
incontinenţă urinară, tratamentul chirurgical fiind rezervat cazurilor cu indicație 
clară stabilită cel mai bine prin proceduri de urodinamică.  

Unele grupe de paciente cu incontinenţă urinară prin vezică hiperactivă pot 
beneficia şi de tratamentul medical cu anticolinergice, acesta îmbunătăţind şi 
sexualitatea. O descriere mai amplă a problemelor de sexualitate date de atrofia 
genitală se găseşte la capitolul despre sexualitatea în menopauză. 

Mai multe studii arată că tratamentul  incontinenţei urinare şi al prolapsului 
genital îmbunătăţeşte atât imaginea de sine, calitatea vieții, cât şi sexualitatea 
pacientei.  

Studiile publicate arată preocuparea de a analiza eficienţa uneia sau alteia 
dintre tehnicile operatorii nu numai pentru repararea defectului pelvian şi a 
incontinenţei urinare, ci şi în ceea ce privește îmbunătăţirea funcției sexuale. 
Detaliem mai jos unele dintre aceste studii. 

Într-un studiu publicat de Constantini şi colaboratorii în International 
Uroginecology în anul 2013 se analizează rolul histerectomiei în modificarea 
parametrilor funcției sexuale feminine la pacientele ce beneficiază de tratamentul 
prolapsului genital prin colposacropexie cu sau fără histerectomie. Studiul lui 
Constantini subliniază în același timp că incontinenţa urinară şi prolapsul genital 
afectează negativ sexualitatea feminină, determinând  scăderea încrederii de sine, 
dificultăţi în relaționarea cu partenerul, întreruperea activității sexuale, gradul 
prolapsului uterin fiind direct corelat cu gradul disfuncției sexuale. Autorii 
evaluează comparativ sexualitatea la cele două grupe de paciente. Concluziile 
studiului arată că prezervarea uterului este asociată unei creșteri mai mari în 
postoperator a indicelui IFSF, atât în ceea ce privește dorința sexuală, excitarea, cât 
şi orgasmul. 

Un alt studiu efectuat de Till SR şi publicat în Journal of Minimal Invasive 
Gynecology în anul 2018 arată că efectuarea concomitentă cu histerectomia 
laparoscopică a unei culdoplastii McCall la pacientele cu prolaps genital nu 
determină dispareunie postoperator şi nu reduce scorul funcției sexuale feminine 
sau lungimea vaginului.  Ca urmare, metoda McCall poate fi utilizată la acest grup 
de paciente concomitent cu histerectomia fără a avea în postoperator teama unui 
impact negativ asupra funcției sexuale feminine. 

Un alt studiu derulat în Turcia şi publicat în anul 2015 în European Journal of 
Obstetrics and Gynecology Reproductive Biology de către Kokanali şi colaboratorii 
analizează  comparativ efectul asupra sexualității a modului de fixare a bontului 
vaginal (Culdoplastia McCall sau Fixarea Sacrospinoasă) după histerectomia 
vaginală. S-au inclus în studiu 58 de femei active sexual în menopauză cu prolaps 
de grad 2 şi 3 ce au beneficiat de suspensia bontului vaginal: 29 paciente au 
beneficiat de suspensia la ligamentul sacrospinos şi 29 de paciente de tehnica 
McCall. S-a evaluat lungimea vaginului şi funcția sexuală în postoperator. Concluzia 
studiului a fost că ambele metode reduc lungimea vaginală, însă niciuna nu are 
efect negativ asupra funcției sexuale. 
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Beneficiile tratamentului prolapsului genital asupra funcției sexuale sunt 
subliniate şi de Schiavi MC într-un articol publicat în anul 2016 în European Journal 
of Obstetrics and Gynecology Reproductive Biology. Studiul a fost efectuat în Italia 
la 414 paciente ce au fost urmărite pe o perioadă de 8 ani şi operate pentru 
prolaps genital. Pacientele au fost operate prin histerectomie vaginală şi suspensia 
bontului vaginal prin tehnica culdoplastiei McCall sau tehnica suspensiei Shull. 
Ambele tehnici au arătat eficienţa în prevenția prolapsului vaginal. Lungimea 
vaginului s-a redus mai mult după tehnica McCall. Ambele metode au dus la 
îmbunătăţirea activității sexuale la pacientele operate. Tehnica Shull a condus la 
beneficii mai mari in îmbunătăţirea funcției sexuale evaluate după indicele funcției 
sexuale feminine (IFSF). 

Tehnicile operatorii de stabilizare a anatomiei pelviene şi tratare a 
incontinenţei urinare, deși au un efect anatomic bun, sunt însoțite de fenomene de 
fibroză tisulară ce pot reduce elasticitatea peretelui vaginal, determinând rigiditate 
vaginală şi dispareunie. Din acest motiv, aceste dispozitive este preferabil să fie 
utilizate doar dacă tratamentul cu țesut nativ nu este posibil. 
 

11.2.4. Sexualitatea după histerectomia lărgită din afecțiunile oncologice 

Histerectomia lărgită reprezintă o tehnică de histerectomie mai extinsă, ce 
este utilizată în cazuri oncologice. Îndepărtarea mai extinsă de țesuturi are deseori  
ca urmare lezarea mai accentuată a vascularizației şi inervației locale cu urmări 
asupra  funcţionalităţii organelor pelviene. Aceasta este asociată cu apariţia de 
aderenţe, scăderea sensibilității vaginale, tulburări de vascularizație şi de lubrifiere. 
De asemenea, histerectomia lărgită implică şi îndepărtarea părţii superioare a 
vaginului, acesta pierzându-si din lungime. 

Creșterea perioadei de supraviețuire a acestor paciente a permis efectuarea 
unor studii de evaluare a calităţii vieții, funcției urinare şi sexuale. Acesta a fost şi 
scopul unui studiu publicat de Plotii şi colaboratorii în anul 2018 în International 
Journal of Cancer. În cadrul acestui studiu, autorii evaluează la 90 de paciente, la 
un interval de aproximativ 49 de luni postoperator, pe baza unor formulare, mai 
mulți parametri ai stării de bine, incluzând şi nivelul satisfacţiei sexuale. 
Majoritatea pacientelor au indicat un nivel bun al satisfacției sexuale. 

 Într-un alt studiu efectuat de Xiao şi colaboratorii, publicat în anul 2018 în 
revista Medicine, a fost comparată calitatea activității sexuale la un interval de 
peste 1 an postoperator la paciente cu cancer cervical incipient. Pacientele cu 
histerectomie radicală pe cale abdominală (16 cazuri) şi laparoscopică (42 cazuri) 
au fost evaluate pe baza indexului funcției sexuale feminine (FSFI). Rezultatele au 
arătat că scorul FSFI a fost similar în cele două situații. 

 Un alt studiu efectuat de Lee şi colaboratorii şi publicat în Cancer Research 
Treatment în anul 2016 a arătat că din punct de vedere al activității sexuale, 
plăcerii sexuale, a dorinței sexuale, a excitării, a lubrifierii, a orgasmului, a 
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satisfacției şi dispareuniei nu există diferențe între pacientele sănătoase şi cele 
post-histerectomie radicală pentru cancer de col uterin incipient. Cu toate acestea, 
pacientele după histerectomie radicală au avut vaginul mai scurt comparativ celor 
sănătoase, însă fără a se ajunge la o diferenţă statistic semnificativă. Concluzia 
autorilor a fost că pentru pacientele fără evidenţa unei recurenţe după 
tratamentul primar al cancerului nu au existat diferenţe în ceea ce privește 
sexualitatea în comparație cu pacientele sănătoase. 

Studiul lui Aerts şi colaboratorii publicat în Int J Gynecol Cancer în anul 2014 
a evaluat prospectiv funcția sexuală 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 afecțiuni benigne ginecologice şi 93 de 
persoane sănătoase. Nu s-au observat diferențe în ceea ce privește sexualitatea 
postoperatorie între pacientele cu cancer de col uterin şi cele cu patologie 
benignă. În schimb, pacientele cu cancer de col uterin au avut atât preoperator, cât 
şi postoperator mai frecvent disfuncții sexuale comparativ cu cele sănătoase. 
Aceste disfuncții au inclus deficit de excitare, dispareunie la penetrare profundă, 
dureri abdominale la activitate şi un orgasm redus ca intensitate. Referitor la 
pacientele cu cancer de col uterin nu s-a observat o diferenţă între situaţia pre- şi 
postoperatorie.  

 Rezultatele acestor studii nu sunt însă uniforme. Studiul tip review al lui 
Lammerink şi colaboratorii publicat în Maturitas în anul 2012, analizând 12 studii 
din Pubmed, a ajuns la concluzia că pacientele ce au supravieţuit cancerului de col 
uterin au raportat mai frecvent dispareunie comparativ cu femeile sănătoase. 
Acest simptom a fost mai frecvent la pacientele care au efectuat radioterapie. Cel 
mai frecvent simptom a fost absenţa lubrifierii şi o scădere a interesului sexual. 
Totuși grupul de paciente post-tratament al cancerului de col uterin nu a avut o 
influențare negativă a satisfacției sexuale (orgasmului). Autorii consideră că 
pacientele trebuie informate asupra acestor posibile complicații înainte de 
operație. 

O menţiune importantă trebuie făcută raportat la radioterapia ce urmează, 
la cazurile selectate, etapei de tratament chirurgical. Deprivarea steroizilor sexuali 
este şi mai accentuată la cazurile post radioterapie locoregională, comparativ cu 
histerectomie prin afectarea nu doar a steroidogenezei ovariene ci şi a celei 
adrenale. Ca urmare, oboseala, anergia, scăderea dramatică a excitabilităţii 
centrale şi periferice, implicit lubrefierea vaginală şi atrofia vaginală este 
semnificativ  mai importantă.  

Nu în ultimul rând urmările tratamentelor combinate, în neoplaziile 
ginecologice au o amploare cu atat mai mare cu cât vârsta pacientelor este mai 
tânără.  
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11.3. Sexualitatea și bolile oncologice ginecologice 

Când ne adresăm pacientelor cu patologie oncologică din sfera ginecologică, 
trebuie să avem în vedere 2 mari categorii de aspecte, primul legat de impactul 
fizic şi emoţional indus de patologia neoplazică în sine, respectiv de impactul 
particular indus de componenta hormonală a tratamentelor cancerelor din sfera 
ginecologică, tratamente particulare observate doar în această categorie specială 
de neoplazii.  

Particularitatea fenomenelor la pacientele cu cancere în sfera ginecologică 
este dată de gradul diferit de deprivare de steroizii sexuali la aceste femei, 
semnificativ mai mare comparativ deprivării estrogenice, întâlnite în climaxul 
fiziologic. 

Radioterapia locoregională, dacă se impune la femei tinere, în 
premenopauză, contribuie la deprivarea hormonală prin efecte apoptotice la nivel 
ovarian, determinând nu doar dispariţia accelerată a celulelor foliculare, cu 
deprivare estrogenică, ci şi apoptoza celulelor tecale, perifoliculare, responsabile 
de secreţia androgenică ovariană. Gradul deprivării de steroizi sexuali este, în 
aceste condiţii, mai accentuat comparativ cazurilor cu climax fiziologic, unde avem 
exclusiv o deprivare estrogenică, cu păstrarea componentei androgenice. Mai 
mult, un câmp extins al radioterapiei în abdomen şi micul bazin alterează şi sinteza 
androgenilor suprarenali, determinând o deprivare androgenică supremă, mult 
superioară celei întâlnite chiar şi la cazurile cu ovarectomie bilaterală. Ca urmare 
este afectat libidoul şi excitabilitatea locală (prin absenţa estrogenilor). 

 

11.3.1. Sexualitate după carcinoame ginecologice 

Cancerul de col uterin reprezintă o problemă de sănătate publică ce poate fi 
prevenită prin teste de screening și prin vaccinare. Cu toate acestea în anul 2018 
au fost estimate 570.000 de cazuri  noi și 311.000 de decese (Arbyn, The Lancet 
Glob Health, 2020). Același articol situează cancerul de col uterin pe locul patru 
după cancerul mamar, colo-rectal și pulmonar. Cea mai frecventă formă histologică 
este carcinomul scuamocelular. În funcție de stadializarea la momentul 
diagnosticului tratamentul este complex combinând proceduri chirurgicale, 
chimioterapice și radioterapie. Rata de supraviețuire la 5 ani este 92% în stadiile 
localizate, 56% în boala extinsă regional și 17% în boala metastazată. Per ansamblu 
rata de supraviețuire combinată pentru toate stadiile este  de 66% (American 
Cancer Society, Cervical Cancer Survival Rates, 2020). 

Îmbunătățirea ratei de supraviețuire a pacientelor cu diagnostic de cancer 
de col uterin a impus efectuarea unor studii pentru evaluarea și ameliorarea  
calității vieții acestora incluzând cele ce evaluează disfuncțiile sexuale. 
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Disfuncții sexuale și tratamentul radioterapic al cancerului de col uterin 

 
Un studiu retrospectiv din China publicat de Yang și colaboratorii în anul 

2020 in Scientific Reports analizează la cinci ani rezultatele și calitatea vieții a 97 de 
paciente tinere cu vârsta 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 externă s-a efectuat pe un volum ce a inclus minim 3-4 
cm din bontul vaginal, parametrele și bazinul cu zonele topografice ganglionare. În 
cazul în care au existat metastaze ganglionare au fost iradiate și ariile iliace 
comune. În cazul în care au existat determinări ganglionare iliace comune sau 
para-aortice, câmpul de iradiere s-a extins până la arterele renale. S-a efectuat și 
brahiterapie la cazurile cu metastaze ganglionare.  

Din punct de vedere al efectului curativ s-a urmărit intervalul fără recidivă 
(IFR) și perioada de supraviețuire (PS) la cele două grupe. Rezultatele au arătat că 
pentru întregul grup non-iradiat (NRG) față de grupul iradiat (RG)  IFR a fost 83.4% 
vs. de 92.8% (p=0.011) iar perioada de supraviețuire de 82.6% vs. 95.6% (p=0.025). 
Aceeași comparație la cazurile cu metastaze ganglionare din grupul NRG și RG au 
fost pentru IFR 40.0% vs. 72.4%, si PS 60.0% vs. 93.1, cu valori de semnificație 
p<0.05. 

Din punct de vedere al funcției sexuale s-a urmărit scorul pe baza 
formularului Indexului Funcției Sexuale Feminine (FSFI): dorința pentru sexualitate, 
capacitatea de excitare, lubrefierea, orgasmul, satisfacția și dispareunia. Un scor 
mai mare al FSFI a reprezentat o funcție sexuală mai bună.  Din punct de vedere al 
scorului global al FSFI acesta a avut un scor mai redus la grupul RT fața de grupul 
NRT: 21.63 vs. 22.58, p=-0.013.  Pacientele ce au beneficiat de RT vs cele din grupul 
NRT au avut dificultăți de lubrefiere (3.34 vs. 3.69, p=0.016), scăderea satisfacției 
sexuale (3.50 vs 3.79, p=0.03), și dispareunie (3.43 vs. 3.68, p=0.038). Un scor mai 
mic arată o disfuncție sexuală mai accentuată, ca urmare pacientele ce au 
beneficiat de radioterapie au avut un scor mai mic, respectiv o disfuncție sexuală 
mai accentuată. Pentru ceilalți parametri ai scorului FSFI valorile au fost de 
asemenea mai bune la grupul fără radioterapie însă nu s-a o obținut o diferență 
semnificativă a diferenței între cele două grupe. 

Autorii concluzionează că femeile tinere cu cancer de col uterin în stadiul 
incipient ce vor beneficia de radioterapie trebuie consiliate atât asupra beneficiilor 
acestei metode în ceea ce privește scăderea riscului de recidivă și creșterea 
perioadei de supraviețuire cât și asupra accentuării disfuncției sexuale în urma 
acestei terapii.  

Un alt studiu ce evaluează disfuncțiile sexuale la paciente cu cancer de col 
uterin a fost efectuat în India și publicat în Asian Pacific Journal of Cancer 
Prevention în anul 2020 de Shankar și 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 și chimioterapie. Studiul prezintă simptomele ce au fost 
întâlnite la pacientele tratate: dispareunie (32.9%), viața sexuală alterată (25.9%). 
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Aceste simptome au fost raportate a reprezenta o problemă de către 24.7% și 
respectiv 22.3% dintre paciente. Stenoza vaginală a fost depistată la 75.29% dintre 
femei. Combinația dintre chimioterapie și radioterapie a cauzat cel mai înalt grad 
de disfuncție sexuală și insatisfacție sexuală în special la pacientele tinere. 

 

11.3.2. Sexualitatea după histerectomie radicală pentru cancerul de col 

uterin 

În capitolele precedente am prezentat studii despre efectul histerectomiei 
simple asupra sexualității la pacientele cu patologie uterină benignă și am arătat că 
în anumite situații parametrii sexuali se îmbunătățesc prin îndepărtarea patologiei. 
În continuare, vom prezenta o serie de considerente generale despre consecințele 
chirurgiei radicale asupra funcției sexuale și studii ce evaluează funcția sexuală la 
paciente după histerectomia radicală.  

Histerectomia radicală este parte a protocolului de tratament pentru 
formele incipiente de cancer de col uterin și presupune îndepărtarea uterului, a 
unui segment din vaginul superior, parametrelor și nodulilor limfatici. Această 
procedură extinsă cauzează frecvent lezarea fibrelor nervoase mici și a vaselor mici 
de sânge (Ahrendt în „Sexual-medizin in der Gynakologie” Springer Verlag 2015 si 
Vrzackova și colab. Expert Review Anticancer Therapy 2010), ce asigură 
vascularizația și inervația vaginului și genitalelor externe. Aceasta poate avea ca și 
consecință limitarea senzațiilor legate de sexualitate, a excitației sexuale și 
orgasmului. Aceste modificări pot contribui la sentimente de frustrare, de 
modificare a imaginii proprii și a stimei de sine, afectând intimitatea sexuală 
(Ahrendt, 2015). De asemenea ,îndepărtarea ovarelor poate avea ca urmare 
prăbușirea nivelului hormonal cu fenomene de deprivare hormonala și menopauză 
iatrogenă. 

În studiul lui Song T și colaboratorii publicat în The Journal of Sexual 
Medicine în anul 2012 au fost evaluate la 105 paciente cu diagnostic de cancer de 
col uterin în stadiul incipient efectul tipului de intervenție asupra sexualității. 
Pacientele au beneficiat de conizație, trachelectomie sau de histerectomie 
radicală. A fost evaluat indexul satisfacției sexuale  feminine (FSFI) la cele trei 
grupe de paciente. Femeile cu conizație au avut un scor de 30,72 ± 3,39 
comparativ cu 22,40 ± 4,09 la femeile cu histerectomie radicală. Prin urmare 
femeile cu chirurgie radicală aveau disfuncții sexuale în timp ce pacientele cu 
operații limitate nu au avut disfuncții sexuale. 

Un studiu efectuat de Jongpipang in Tailanda și publicat în The Journal of 
Sexual Medicine în anul 2007 evaluează funcția sexuală dupa histerectomie 
radicală pentru cancer de col uterin incipient. S-au inclus în studiu 30 de femei cu 
stadiul IB1 ce au beneficiat de histerectomie radicală cu limfonodectomie pelvină. 
Toate pacientele au beneficiat de evaluarea prin chestionare a funcției sexuale la 3 
și 6 luni postoperator. Media de vârstă a pacientelor a fost de 45 de ani (28-59 
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ani), 97% au fost încadrate în stadiul IB1 iar 83% au fost carcinoame 
scuamocelulare și 17% adenocarcinoame. Din punct de vedere al terapiei 14 
(46.7%) paciente au beneficiat de anexectomie bilaterală și o pacientă (3.3%) de 
anexectomie unilaterală. La 3 luni și 6 luni postoperator 63% respectiv 93% au avut 
activitate sexuală. Rezultatele au arătat ca scorul satisfacției sexuale a fost similar 
în preoperator și postoperator (4.2 vs 3.6, p>0.05). În concluzie autorii afirmă că 
histerectomia radicală are doar un impact pe perioada scurtă asupra funcției 
sexuale. 

Jensen și colaboratorii au publicat rezultatele unui studiu din Danemarca 
publicat în jurnalul Cancer în anul 2004. Acesta evaluează funcția sexuală la 173 de 
paciente cu cancer de col uterin incipient cu noduli limfatici neinvadati ce au 
beneficiat de histerectomie radicală și limfonodectomie pelviană. Pacientele au 
fost evaluate pe baza unui chestionar de autoevaluare la 5 săptămâni, 3, 6, 9 și 
12,18 și 24 de luni postoperator iar parametrii au fost comparati cu 328 de 
paciente sănătoase de aceeași grupă de vârstă. Rezultatele au arătat ca pacientele 
au avut în primele 6 luni probleme severe de orgasm și disconfort în timpul 
activității datorită reducerii dimensiunilor vaginului, având în primele 3 luni și 
dispareunie severă. De asemenea, au suferit de insatisfacție sexuală în primele 5 
săptămâni postoperator. În primii 2 ani postoperator au suferit de lipsă a 
interesului sexual și  deficit de lubrefiere. Aceste simptome au fost confrmate de 
paciente prin compararea stării dinainte de diagnosticul de cancer și cel 
postoperator. Dintre pacientele ce au fost active sexual înainte de diagnostic 91% 
au fost active și la 12 luni postoperator, însă cu o frecvență mai redusă a actelor 
sexuale. 

Concluzia studiului este ca histerectomia radicală exercită un impact negativ 
și persistent asupra interesului sexual și lubrefierii vaginale în timp ce majoritatea 
celorlalte probleme vaginale dispar în timp. Impactul sexualității trebuie discutat 
cu pacientele înainte de intervenție. 

Un alt studiu publicat în New England Journal of Medicine în anul 1999 de 
Bergmark (Suedia) analizează modificările vaginale și de sexualitate la un număr de 
256 de femei cu antecedente de cancer cervical (grup 1)  în comparație cu un 
număr de 350 de femei sănătoase control (grup 2). Vârsta medie a femeilor a fost 
51 ani pentru cele din grupul 1, respectiv 52 de ani pentru grupul control, având o 
structură diferită a distribuției vârstei între cele două grupe. La pacientele din 
grupul 1 diagnosticul a fost stabilit la o vârsta medie de 45 de ani. Rezultatele au 
arătat că interesul pentru sex a fost similar scăzut la persoanele cu cancer și cele 
control însa gradul de stres cauzat de reducerea libidoului a fost mai accentuat la 
femeile cu antecedente de cancer de col uterin. O proporție mai mare de paciente 
din grupul 1 au avut o reducere a lubrefierii în timpul activității sexuale comparativ 
grupului control și aceasta a determinat discomfort la 54% dintre pacientele din 
grupul 1 și la 39% din cele din grupul 2. De asemenea, 36% dintre pacientele din 
grupul 1 și 25% din cele din grupul 2 au raportat ca tumefierea genitală a fost 
absentă în timpul perioadei de excitare. Frecvența activității sexuale vaginale a fost 
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similară la cele două grupe, în timp ce 30% din cele două grupe au raportat ca nu 
au avut activitate sexuală în ultimele 6 luni iar de două ori mai multe femei din 
grupul 1 au spus ca nu au avut activitate sexuală în ultimii cinci ani. Disconfortul 
cauzat de lipsa activitatii sexuale a fost mai intens la femeile cu antecedente de 
cancer.  

Douăzecişişase de procente dintre femeile din grupul 1 au reclamat 
reducerea lungimii și scăderea elasticității vaginale resimțite în timpul activității 
sexuale comparativ cu doar trei procente în grupul control. Procentul pacientelor 
ce au raportat neplăceri datorită modificărilor vaginale  (scurtare și scăderea 
elasticității) a scăzut o dată cu vârsta pacientelor fiind de 31% (în intervalul 25-40 
ani), 30% (41-52 ani), 19% (10-52), și 9% (65-80 ani). 

Aproximativ 50% dintre femei au raportat că nu au atins orgasm (mai puțin 
de 2x/lună) și 7% au menționat că nu au avut orgasm de 6 luni cu toate că erau 
active sexual. 9% au menționat că nu au avut plăcere orgasmică. 

Dispareunia superficială sau profundă a fost un simptom mult mai frecvent 
la pacientele cu antecedente de cancer de col uterin comparativ pacientelor 
control deși în urmă cu cinci ani nu era prezent la niciuna dintre grupe. Sângerarea 
vaginală în timpul activității a fost de asemenea mai frecventă la grupul 1. 
Rezultatele au arătat o legătură între scurtarea vaginului și dispareunie superficială 
și profundă, în timp ce reducerea elasticității și lubrefierii au fost asociate doar cu 
dispareunia superficială. Studiul arată ca tratamentul chirurgical singur a fost 
asociat cu riscul de lubrefiere vaginală insuficientă, scurtare vaginală și reducerea 
elasticității vaginale. Radioterapia externă sau internă, sau ambele împreună sau în 
locul tratamentului chirurgical au avut un risc redus în ceea ce privește reducerea 
lubrefierii, tumefierii genitale, scurtării vaginale sau reducerii elasticității vaginale. 

Îmbunătățirea suportului tehnic a permis dezvoltarea unor metode 
chirurgicale minim invazive mai exacte adaptate unei chirurgii care să prezerve 
vasele și filetele nervoase mai bine decât chirurgia clasică. Unul dintre studiile ce 
analizează comparativ cele două metode histerectomia radicală clasică versus 
laparoscopică a fost derulat în Italia și rezultatele publicate in The Journal of  
Sexual Medicine de Serati și colaboratorii în anul 2009. au fost incluse 38 de 
paciente cu cancer de col uterin operate și 35 de cazuri control. Cele 38 de cazuri 
cu cancer de col uterin au fost operate laparoscopic sau clasic. S-a evaluat Indexul 
Funcției Sexuale Feminine (FSFI) la cele două grupe de paciente operate și 
rezultatele au fost comparate cu valorile indexului la persoane sănătoase 
neoperate. Pacientele operate laparoscopic au avut un scor mai mic comparativ 
pacientelor sănătoase neoperate. La pacientele operate abdominal atât scorul 
global cât și trei din cele șase domenii interogate (excitarea, lubrefierea, orgasmul) 
au avut scorul mai mic comparativ pacientelor control sănătoase neoperate. Nu au 
existat diferențe între pacientele operate laparoscopic și clasic. În concluzie autorii 
afirmă că histerectomia radicală înrăutățește sexualitatea indiferent de tipul de 
abord. În opinia autorilor nu există o diferență în ceea ce privește calea de abord 
pentru histerectomia radicală. 
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11.3.3. Sexualitatea și cancerul mamar 

Cancerul mamar este cea de a doua cea mai frecventă patologie malignă a 
femeii. Tratamentul este complex impunând manevre chirurgicale, radioterapie, 
chimioterapie, hormonoterapie și imunoterapie în funcție de stadializarea și tipul 
histologic al tumorii. Diagnosticat precoce supraviețuirea este de aproape 100% în 
schimb diagnosticat tardiv evoluția este fatală pentru multe paciente.  Atât 
încărcătura psihologică a diagnosticului cât și tratamentele afectează starea 
generală a pacientei și  funcția sexuală a acestora.  

Prezentăm în continuare rezultatele unei meta-analize realizate de Jing și 
colaboratorii și publicată în anul 2019 în jurnalul Support Care Cancer. Scopul 
studiului a fost de a evalua prevalența disfuncției sexuale la femeile cu cancer 
mamar, fiind prima meta-analiza în acest sens. Meta-analizele precedente au 
analizat disfuncțiile sexuale doar la femeile cu diagnostic oncologic în general. Au 
fost incluse în meta-analiza 19 studii publicate între 2000 si 2017 indexate în 
PubMed, Cochrane, CNKI, Wanfang Data și VIP. Au fost extrase datele despre 
prevalența disfuncțiilor sexuale (FSD) și valoarea Indexului funcției sexuale 
feminine (FSFI). Au fost incluse în meta-analiza 2684 femei cu cancer mamar. 
Prevelența generală a disfuncțiilor sexuale a fost de 73.4% și scorul FSFI a fost 
19.28 arătând ca pacientele cu cancer mamar au o prevalență crescută a 
disfuncțiilor sexuale și un index sexual mai mic comparativ populației generale. 
Analiza pe etnii a arătat faptul că între pacientele cu cancer mamar populația 
americană are o disfuncție sexuală mai accentuată comparativ celei asiatice iar în 
cadrul populației din China femeile de pe continent au avut disfuncție mai 
accentuată comparativ celor din alte țări. 

Un alt studiu efectuat de Gambardella în Italia, publicat în anul 2018 în 
revista Endocrine,  analizează funcția sexuală 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 în stadiu avansat cu chimioterapie 
neoadjuvantă, 48 de paciente cu chimioterapie adjuvantă, 30 de paciente cu 
terapie hormonală și 22 de paciente cu boala metastatică cu chimioterapie de 
prima linie. Disfuncția sexuală a fost evaluată pe baza FSDS-R. S-au efectuat 
determinări pentru concentrația hormonilor estrogeni, LH, FSH și testosteron. 

Rezultatele au arătat o prevalență totală a disfuncției sexuale de 69% și un 
index FSFI de 17. Prevalența disfuncției sexuale a fost de 77% la pacientele cu 
boala metastatică sub chimioterapie de prima linie, 72% la femeile cu 
chimioterapie neoadjuvantă, 65% la femeile cu chimioterapie adjuvantă și 67% la 
cazurile cu hormonoterapie. Aceste rezultate ne arată că pacientele cu boala 
metastatică și pacientele în stadiu avansat cu chimioterapie neo-adjuvantă au avut 
cel mai frecvent disfuncții sexuale. Cauza fiind probabil atât factorii organici locali 
cât și factori psihologici. 

Pacientele cu cancer mamar au avut nivele scăzute de estradiol și testosteron, 
în timp ce valorile FSH și  LH erau crescute. Valoarea indicelui FSFI a corelat direct cu 
valoarea testosteronului, însă nu a corelat cu valoarea estrogenilor.  
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11.3.4. Sexualitatea la paciente cu diagnostic oncologic în general 

În perioada recentă spectrul de mijloace diagnostice și terapeutice s-a 
diversificat și a devenit mult mai acurat permițând un diagnostic precoce, 
tratament îmbunătățit, ceea ce a îmbunătățit speranța de viață a acestui grup de 
paciente. Cu toate acestea un diagnostic oncologic marchează calitatea vieții unei 
paciente, incluzând funcția sexuală. 

Unele studii au evaluat disfuncțiile sexuale la femeile cu diagnostic oncologic 
în general, nu doar pacientele cu diagnostic oncologic-ginecologic. Astfel, studiul 
lui Maiorino publicat în revista Endocrine în anul 2016 este un review sistematic ce 
a încercat să prezinte o imagine globală asupra studiilor ce analizează această 
temă. Au fost incluse în recenzia sistematică toate studiile ce au analizat afectarea 
sexuală feminină [evaluate pe baza female sexual dysfunction (FSD) și female 
sexual function index (FSFI)] publicate între anii 2000 si 2014 si indexate in 
Medline, Scopus si Google Scholar. Au fost incluse 35 de studii dintre care 27 au 
raportat scorul FSFI si 16 prevalenta FSD. Valoarea medie a FSFI a fost mai mică 
decât 20 indiferent de localizarea cancerului: 16.25 pentru cancerul colorectal, 
18.11 pentru cancerele ginecologice și 19.58 pentru cancerul mamar. Prevalența 
disfuncției sexuale (FSD) a fost mai mare pentru cancerele ginecologice (78.44%). 
Rezultatele studiului arată că pacientele cu diagnostic oncologic au valori mai mici 
ale scorului FSFI și o prevalență mai crescută a disfuncției sexuale. 

Disfuncția sexuală influențează calitatea vietii. În vederea imbunătățirii 
factorilor locali precum atrofia mucoasei, dispareunia, lipsa elasticității vaginale se 
poate opta pentru o serie de geluri hidratante non-hormonale. Este important de 
evitat gelurile hormonale pe bază de estrogeni în special la pacientele cu tumori 
mamare cu fenotip pozitiv la receptori hormonali. Hidratantele și gelurile non-
hormonale ajută la îmbunătățirea hidratării și la menținerea elasticității mucoasei 
vaginale. 
 

11.4.  Consecințe 

11.4.1. Consecinţe psihologice 

Consecinţele emoționale depind de tipul de cancer, de momentul operaţiei 
şi de tipurile de tratament utilizate, respectiv de expectaţiile şi de gradul de 
informare al pacientei legat de patologia prezentă. 

Interesul faţă de activitatea sexuală depinde de starea generală de bine a 
pacientei, variind in funcţie de condiţia fizică şi psihică a pacientei, respectiv 
influenţată de părerile legate de impactul activităţii sexuale asupra sănătăţii.  
Reluarea sexualităţii normale, odată cu vindecarea rămâne o piatră de încercare în 
cazul multor paciente. Teama excesivă, alterarea majoră a libidoului şi a 
excitabilităţii sexuale, a temerilor legate de posibilul impact negativ al actului 
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sexual asupra tranşei operatorii, pot  determina alegerea abstinenţei, ce poate 
duce, uneori pana la aversiune sexuală.  

Lipsa de  informare legată de  operaţia efectuată, de urmările posibile, 
creşte probabilitatea unor temeri excesive sau disproporţionat de mari faţă de 
realitatea obiectivă.   

Pacientele trebuie sfătuite să cunoască elementele sexualităţii, să  ştie că 
satisfacţia nu înseamnă strict actul sexual coital, să înțeleagă că o comunicare de 
calitate, o relaţie echilibrată, o strângere în braţe, stimularea noncoitală, 
intimitatea în sine, activitate sexuală alternativă,  evocarea emoţiilor anterioare 
pozitive, toate contribuie la satisfacţia sexuală. Satisfacţia unui cuplu nu este 
definită prin numărul de acte sexuale coitale pe unitatea de măsura de timp. 

Femeile de vârstă reproductivă devin deseori infertile după tratamentele 
aplicate cancerelor ginecologice. Schimbarea în statusul fertilităţii, în afara 
fiziologiei, poate declanşa la unele dintre paciente sentimentul de inutilitate, 
insuficienţă sau senzaţia de incomplet, facilitate de credinţa individuală a asocierii 
ideii de fertilitate cu cea de feminitate. 

Modificările somatice, cicatricile precum şi pierderea unor organe sunt 
adesea asociate cu modificarea imaginii corporale, cu alterarea conceptului de 
stimă de sine sau de feminitate. Pierderea uterului şi a ovarelor este de multe ori 
asociată nu doar în mintea pacientei, cât şi in opinia generală ca fiind pierderea 
implicită a feminității. Suferinţa, tristeţea aduc un plus de impact negativ asupra 
cauzelor organice ale alterării sexualităţii la aceste paciente. Pacientele cu cancere 
ginecologice raportează o stimă de sine diminuată, atractivitate scăzută respectiv 
sunt nesigure de sexualitatea şi feminitatea lor, semnificativ mai mult comparativ 
cu supravieţuitoarele cancerelor nonginecologice. Se observă o proporţionalitate 
directă între intensitatea distorsiunii imaginii corporale şi disfuncţia sexuală.  
 

11.4.2. Consecinţe sociale 

Urmările sociale ale unui cancer din sfera ginecologică se pot regăsi în sfera 
relaţiei cu partenerul, cu familia, în grupul de apropriaţi şi în zona profesională. 
Starea de rău, apariţia incontinenţei, oboseala, starea de rău indusă de citostatice, 
edemele, sunt doar câteva dintre simptomele care îngreunează derularea 
activităţii. Reabilitarea socială este esenţială în restabilirea calităţii vieţii şi a 
imaginii de sine, unele paciente însă au dificultăţi în a reveni în rolul social anterior 
diagnosticului pozitiv.  

Relaţia cu partenerul poate fi alterată nu doar de acuzele somatice şi de 
complicaţiile tratamentului ci şi de atitudinea pacientei. Modificările de schemă 
corporală şi implicit de identitate de sine, pot determina pacienta să adopte o 
atitudine de distanţare fizică şi emoțională faţă de partenere, tocmai pentru a 
preîntâmpina respingerea. Modificările inerente din sfera sexualităţii ingrijorează 
pacientele care consideră că performanţele lor scăzute sau absente vor determina 
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calitatea relaţiei de cuplu. În absenţa comunicării în cuplu, legată de impactul 
diagnosticului în sine, respectiv de urmările tratamentelor chirurgicale şi medicale, 
se adânceşte îngrijorarea pacientei legată de viitorul relaţiei intime cu partenerul. 
Gândurile neexprimate, teama că sexualitatea şi nevoile partenerului sunt 
reprezentate strict de o activitate coitală, care, temporar sau definitiv nu se poate 
desfăşura, alterează capacitatea femeii de a se reaşeza într-o nouă variantă intimă 
cu partenerul.  

Menţinerea vieţii intime în cuplu presupune redefinirea sexualităţii în cuplu, 
modificarea ritualurilor sexuale, a vechilor „reguli”, adaptarea sexualităţii la noua 
condiţie.   
 

11.4.3. Factorul masculin în ecuaţia sexualităţii cuplului 

Un diagnostic de neoplazie în cuplu schimbă în totalitate parametrii relaţiei 
intime. Pe de o parte apar modificări somatice la partenere, care pot altera 
interesul sexual al partenerului şi atractivitatea partenerei, de exemplu 
postmastectomie sau în cazurile cu multiple cicatrici.  

Rolul partenerului trebuie să fie interschimbabil între „infirmier” care 
sprijină partenera pe toată durata tratamentului şi „amant” cu o anumită atitudine 
în context intim. De multe ori, partenerii implicaţi extrem de aproape în îngrijirea 
femeii bolnave, au dificultăţi în a-şi considera partenera atractivă. Nevoia de a 
ocroti şi îngriji poate bloca percepţia aceleiaşi partenere bolnave ca şi sursă de 
atracţie şi inspiraţie sexuală.  

Partenerul trebuie să facă faţă modificărilor atitudinii partenerei, să o ajute 
să înțeleagă şi să accepte noua situaţie, să contribuie la redefinirea regulilor şi 
rolurilor în cuplu. 

Comunicarea este şi rămâne cheia succesului în aceste cupluri, atât în 
înţelegerea bolii, în lămurirea ideilor false legate de sexualitate, cât şi în precizarea 
nevoilor şi așteptărilor fiecăruia dintre parteneri în noua ecuaţie a cuplului.  

Semnificaţia prezenţei unei disfuncţii sexuale la pacientele cu neoplazii 
trebuie evaluată in contextul vârstei, a stării generale şi a existenţei unui partener 
ce poate întreţine relaţii sexuale, deoarece funcţie de aceşti factori există un 
impact mai mare sau neglijabil al acestei disfuncţii (Ahrendt, 2015).  Impactul 
disfuncţiei nu depinde doar de vârsta pacientei. La pacientele mai tinere în urma 
diagnosticării bolii şi instituirii tratamentului există riscul ca o relaţie de parteneriat 
cu componentă sexuală să se transforme într-o relație de îngrijire a unui pacient, 
iar impactul este mai accentuat la  cuplurile ce au avut probleme relaţionale si 
înainte de diagnosticul patologiei oncologice.  
 

 

 

 



 

156 

XII. DISFUNCȚII SEXUALE MASCULINE 

Dana Stoian 

 

Disfuncțiile sexuale masculine se clasifică în:  disfuncția erectilă, 
alterarea dorinței (low desire dirorder), disfuncția orgasmică, tulburări de 
disfuncție dureroasă şi tulburările de ejaculare.  
 

12.1. Disfuncţia erectilă 

12.1.1. Definiţie 

Indiferent de ghidurile diagnostice, disfuncţia erectilă (DE) se defineşte ca 
incapacitatea de a obţine şi/sau menţine o erecţie, necesară pentru un act sexual 
reuşit. Trebuie să asigure atât intromisiunea peniană, cât şi o durată confortabilă 
pentru ambii parteneri. 

 

12.1.2. Incidenţa 

Incidenţa disfuncţiei erectile în populaţia generală a fost obiectul unui 
număr impresionant de studii, cu rezultate extrem de variabile, în funcţie de lotul 
de studiu ales, vârsta fiind cel mai important factor de influenţă a DE în populaţia 
generală masculină: 

 
Tabelul IX. PREVALENȚA DISFUNCȚIEI ERECTILE ÎN POPULAȚIA MASCULINĂ 

Decadă de vârstă Incidenţă 

20-29 ani < 2% 

30-39 ani     2 – 15.9 % 

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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În România, s-a efectuat un singur studiu pe un lot reprezentativ al 
populaţiei masculine, din mediul urban, care a înrolat circa 1000 de bărbaţi cu 
vârsta între 30 şi 60 de ani, care au răspuns la un chestionar relativ complex, care 
interoga atât prezenţa DE, cât şi o serie de aspecte emoţionale, preocupări legate 
de implicaţiile în cuplu, ale acestei DE. Problema acestui studiu e că, fiind un 
chestionar autoadministrat, este greu de stabilit dacă răspunsurile au fost reale 
în ceea ce priveşte autenticitatea. Prin raţionalizare, uneori oamenii dau 
răspunsurile care cred că îi avantajează. Spun lucrurile cum ar dori să fie, fără să 
fie în mod real.  

Rezultate: vârsta medie de apariţie – 48 de ani, creştere semnificativă după 
50 de ani. Cea mai mare preocupare negativă: frustrarea de a nu avea un act 
sexual coital, atunci când apare o ocazie (19% la 40 de ani şi 38% la 50 de ani). 

Marea majoritate a pacienţilor doresc să îşi îmbunătăţească funcţia erectilă 
pentru a creşte frecvenţa actelor sexuale mai mult decât calitatea acestora. 

 
Întotdeauna când evaluăm un pacient, este bine să evaluăm şi cultura acestuia, 
mediul din care provine, expectaţiile legate de sex şi erecţie. Există diferenţe 
culturale de care trebuie să ţinem seama. 

 

12.1.3. Etiopatogenie 

Clasic, DE are cauze psihogene şi organice. Este o clasificare clasică, care este 
de multe ori infirmată de teoriile actuale, deoarece în condiţiile unui eşec, chiar 
dacă este 100% organic, se produce şi o alterare psihologică. Se consideră că trei 
încercări nereuşite sunt suficiente pentru a determina apariţia conduitei de eşec, 
aşa că nu există substrat pur organic. Există însă frecvent cauze pur psihogene. 

Împărţirea în organică şi emoţională a fost iniţial pur scolastică, pentru a 
facilita procesul de învăţare şi explicare, fiind utilizată uneori şi în practica medicală 
de zi cu zi. Există şi acum entităţi pur psihice, dar niciodată o formă organică, 
indiferent de substrat nu este doar organică, deoarece după al treilea insucces, în 
orice tip de anomalie sexuală, se conturează conduita de eşec.  

Factorii de risc sunt multipli, reprezentând o combinaţie a tuturor factorilor 
potenţiali care precipită, facilitează, declanşează sau întreţin disfuncţie erectilă: 
emoționali, relaţionali, organici si contextuali (stil de viaţă). 
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A. FACTORI EMOȚIONALI 

Tabelul X. FACTORII PSIHOEMOȚIONALI CE INTERFERĂ PERFORMANȚA 
SEXUALĂ LA BĂRBAȚI 

f. facilitanţi Anatomici Malformaţii urogenitale 
Infirmităţi non-sexuale 
Boli congenitale 

 Relaţionali Mediu familial tensionat 
Abuz prevalent 
Violenţă în oricare din mediile 
persoanei 

 
f.declanşatori 

 
Vulnerabilitatea  

 
Sensibilitate personală mare 

 Evenimente neplăcute Infidelitatea partenerei 
Separare conflictuală 
Decesul unui apropiat 
Experienţe personale de proastă 
calitate: sexuale/emoţionale 

 
f. permanenţi 

 
Anxietatea de performanţă 

 

 Cunoştinţe inadecvate despre sex  
 Conflict în cuplu  
 Debutul unei afecţiuni psihiatrice  
 Alterarea imaginii/respectului de sine  
 Intimitate alterată/redusă/modificată  
 Comunicare proastă cu partenera  

 

Factorii contextuali pot deveni importanţi, chiar dacă au fost de mult timp 
prezenţi, atunci când apar unul din factorii antemenţionaţi. Cumulul a doi sau trei 
factori poate agrava exploziv funcţia erectilă. De exemplu: familia cu mulţi membri, 
care locuiesc foarte înghesuit, în care comunicarea între parteneri este de slabă 
calitate, pierderea locului de muncă, evenimentele cuplului devin cunoscute 
întregii familii, mutarea unei rude/părinte în casă, naşterea unui copil, mutarea 
copilului în camera părinţilor, toate acestea pot declanşa DE.  

Din punct de vedere al evoluţiei în timp, factorii psihogeni sunt: 

- actuali: de termen scurt: teama de eşec;  
- experienţe evocate: evenimente de viaţă care au precedat DE, dar care o 

condiţionează; 
- vulnerabilitatea: eventualele temeri sau probleme care au fost înregistrate 

în copilărie şi adolescenţă. 
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B. FACTORI INTERPERSONALI (PARTENERA): 

 Conflicte în cuplu legate de status şi de dominare 
Sexualitatea poate fi văzută ca un teatru în care se pun în scenă toate problemele 
cuplului. Mult clamata egalitate în cuplu este dăunătoare sexualităţii. În sfera 
sexualităţii, cuplul trebuie să îşi găsească un alt echilibru decât cel al vieţii 
cotidiene, cel al sexualităţii, în care rolurile se împart şi se pot schimba, de la o dată 
la alta. 

 Alterarea intimităţii; 

 Modificarea/pierderea/dispariţia încrederii; 
Pierderii încrederii, la oricare din părţi, este unul din cei mai agresivi factori de 
alterare a sănătăţii cuplului. În momentul în care fiecare cuvânt sau gest este supus 
îndoielii, sexualitatea se poate şi ea modifica. Multe partenere, atunci când îşi 
pierd încrederea, îşi pot modifica sexualitatea atât în sensul creşterii aparente a 
libidoului, cât şi al scăderii dramatice.  

 Probleme legate de atractivitatea sexuală;  
Femeile consideră calitatea erecţiei partenerului lor ca un indicator al propriei lor 
atractivităţi. Tot aşa, unii bărbaţi apreciază calitatea excitaţiei sexuale a partenerei 
ca un semn al propriei atractivităţi, în lipsa unor cunoştinţe corespunzătoare legate 
de sexualitate, respectiv a variabilităţii acestui fenomen la femei, modificările 
fiziologice pot fi apreciate ca lipsă de dorinţă şi/sau de iubire dată de dispariţia 
atracţiei în cuplu.  

 Modificarea iniţiativei/libidoului partenerei; 

C. STIL DE VIAȚĂ 

Chiar dacă devine uneori redundant, stilul de viaţă este extrem de important 
în menţinerea unei sănătăţi sexuale. Echilibrul în consumul de alimente, alcool, 
somn de calitate (medie 7 ore/zi zilnic), menţinerea unei greutăţi cât mai aproape 
de ideal, hidratarea normală, managementul corect al stresului, toate 
condiţionează sănătatea sexuală. 

Alcoolul consumat în cantităţi mici poate avea un efect benefic, prin 
scăderea anxietăţii, favorizarea comunicării, chiar scăderea discretă a inhibiţiilor. 
Consumul unor cantităţi însemnate de alcool modifică capacitatea erectilă în sine, 
prin apariţia unui fenomen central, cu imposibilitatea transmiterii stimulilor, de la 
nivel central la nivel periferic, precum şi cu inhibiţia centrilor din hipotalamus, 
nucleu supraoptic şi paraventricular.  
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Abuzul de nicotină – este un factor important de risc al DE. Se consideră că 
este un factor de risc independent, precum şi favorizant, al patologie vasculare. 
Determină impotenţa arteriogenă, dar alterează şi mecanismul de ocluzie venoasă 
cavernoasă. De asemenea scade eficacitatea răspunsului erecţiei la tratamentul 
medicamentos per os şi injectabil.  

Adicţia de droguri este un element al stilului de viaţă cu efect negativ 
asupra erecţiei. În acest caz, scăderea anxietăţii şi relaxarea nu sunt benefice 
pentru sexualitate şi erecţie. De asemenea, adicţia în sine îl predispune pe 
bărbatul în cauză la alte adicţii. În popor se spune că suma dependenţelor unui 
individ rămâne constantă. Aceste persoane vor dezvolta dependenţă de 
mâncare, de comportamente sexuale aberante, de comportamente de risc, care 
toate, cumulat, modifică sexualitatea. Un dependent are nevoie întotdeauna de 
stimulări din ce în ce mai puternice, pentru a realiza medierea emoţională, atât 
de imperios necesară.  

 

D. FACTORI DE RISC CARDIOVASCULARI 

Disfuncţia erectilă este o formă de manifestare a disfuncţiei endoteliale, 
mecanism care stă la baza tuturor afecţiunilor cardiovasculare. Legătura este atât 
de strânsă încât, la ora actuală, DE se consideră un predictor al anginei pectorale 
(pe care o precede cu circa 2 ani), al infarctului miocardic (prezenta DE în caz de 
infarct miocardic prezice o afectare coronariană multivasculară), respectiv al unui 
risc cardiovascular crescut, în cazul asocierii insuficienţei cardiace. Disfuncţia 
erectilă în absenţa vreunor manifestări cardiace se consideră a fi un indicator de 
ischemie miocardică silenţioasă. 

Sindromul metabolic este considerat ca un preambul al unei sau mai multor 
forme de manifestare a bolii aterosclerotice. Aceste afecţiuni, considerate boli de 
sine stătătoare în medicina internă clasică, sunt considerate ca factori de risc 
cardiovasculari cu alterarea sănătăţii peretelui vascular, a cărei manifestare 
primordială este disfuncţie erectilă. 

 Hipertensiunea arterială (HTA) este un factor de risc major al DE: prezenţa 
HTA asociază DE uşoară (7.6%,,) medie (15.4) cât şi severă (45.2).  

- mecanisme:  a. insuficienţă arteră cavernoasă  

    b. cumul de alţi factori de risc aterogeni/stil de viaţă 

    c. efect prin prezenţă, dar şi prin mediaţia antihipertensivă 

- DE apare la debutul HTA la circa 8-10% din pacienţii noi diagnosticaţi  
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 Dislipidemia 

- hipercolesterolemia alterează relaxarea muşchilor netezi ai corpilor caver-
noşi prin inhibarea musculaturii netede cu inhibarea sintezei de oxid nitric 
(NO).  

- creşterea fracţiunii LDL a colesterolului alterează mecanismul veno-ocluziv. 

- LDL crescut şi/sau HDL scăzut sunt consideraţi factori independenţi de risc 
pentru DE. 

- terapia cu statine scade prevalenţa şi severitatea disfuncţiei erectile, dar uzul 
cronic facilitează apariţia hipogonadismului adultului vârstnic. 

 Alterarea toleranţei la glucoză, cu forma severă de manifestare, diabetul 
zaharat este o altă componentă a riscului metabolic cardiovascular. Această 
afecţiune este un model perfect de DE în sine, deoarece oricare din 
mecanismele etiopatogenetice ale DE se pot regăsi în această boală. DE apare 
la 35-75% din pacienţii diabetici, prezenţa DZ crescând de trei-patru ori riscul 
relativ de apariţie a DE. DE apare cu 5-10 ani mai repede şi este mult mai 
severă. Prevalenţa DE creşte cu durata diabetului, severitatea acestuia, 
exprimată prin numărul de complicaţii, vârsta pacientului, dar este 
independent de tipul de diabet zaharat. Toate modificările posibile sunt 
întâlnite în patogenia alterării erecţiei din cadrul diabetului zaharat. 
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Fig. 16. Mecanisme etiopatogenice ale alterării funcţiei erectile în DZ 

În diabet, alterarea răspunsului erectil apare secundar modificărilor 
observate la toate nivelurile: 

I. Central – alterează comportament sexual, dorinţă, libidou, fantezii sau fantasme; 

II. Emoţional: 

- probleme emoţionale legate de afecţiunea de bază 
- acomodare proastă cu ideea de boală cronică debilitantă 
- depresie, în proporţie mult mai mare decât în populaţia masculină generală 
- cu toate acestea, ponderea emoţionalului este mică, datorită efectelor organice 

pregnante 
- în cuplu, impactul este acelaşi ca şi la non-diabetici 

III. Neuronal: 

- toate tipurile de neuropatie diabetică afectează funcţia erectilă 
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IV. Periferic, la nivelul corpilor cavernoşi: 

Disfuncţia musculaturii netede apare ca rezultat al stresului oxidativ, 
secundar acumulării de produşi finali ai glicozilării, respectiv stimularea producţiei 
de radicali liberi. Aceştia, la rândul lor, determină: 

o Activarea căii GMPc-NO cu scăderea NO biodisponibil 
o Inhibarea NO sintetazei cu scădere producţiei de NO 
o Scăderea activităţii NO, prin prezenţa anionului superoxid 
o Scăderea numărului de joncţiuni GAP 

Structural apare o scădere a numărului de fibre musculare netede, prin 
accelerarea apoptozei, respectiv a atrofiei musculare, cu stimularea producerii 
locale de ţesut fibros. 

V. Endotelial 

Integritatea funcţiei endoteliale condiţionează integritatea structurală şi 
funcţională a vaselor de sânge. Acest lucru se realizează predominant prin 
echilibrul dintre factori mio-relaxanţi: oxid nitric, prostaciclina, respectiv cei de 
inhibiţie vasculară: endotelina, radicali liberi. 

VI. Insulina (i se descrie un rol direct): 

 Insulina stimulează eliberarea de NO de la nivel endotelial, ceea ce explică 
efectul direct al insulinei de vasodilataţie/efect antiinflamator/antiagregar 
plachetar. În caz de rezistenţă la insulină (în cazul diabetului de tip II) sau de deficit 
insulinic (în diabetul de tip I sau cel insulino-necesitant), aceste efecte fiziologice 
nu mai au loc, cu scăderea suplimentară a disponibilităţii de NO. Severitatea 
alterării erecţiei este proporţională cu valoarea hemoglobinei glicozilate, respectiv 
cu cât controlul diabetului este mai slab, cu atât severitatea DE este mai mare. 

VII. Endocrinologic: 

Prevalenţa hipogonadismului este de 20-75% dintre bărbaţii diabetici; 
prezintă alterarea: testosteronemiei totale/liber dar şi biodisponibile. La rândul 
său, deficitul testosteronic favorizează alterarea toleranţei la glucoză, apariţia 
sindromului metabolic, respectiv a complicaţiilor endoteliale. Deficitul de 
testosteron interferă funcţia sexuală in mod complex: alterare de libidou/scădere 
erecţii nocturne şi matinale/reduce expresia NO sintetazei/reduce expresia 
phosphodiesterazei V. 

VIII. Arterial (sistem arterial aferent): 
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Diabetul zaharat asociază şi modificări arteriale: rarisim se descrie o 
macroangiopatie a arterelor iliace, în schimb modificările microangiopatice sunt 
uzuale cu impact importantă în funcţia erectilă, atunci când aceste modificări 
interesează arterele peniene şi microcirculaţia cavernoasă. Cele mai bune corelaţii 
între DE şi celelalte afectări microangiopatice sunt reprezentate de aprecierea 
retinopatiei diabetice, care  este identică ca magnitudine cu microangiopatia de la 
nivelul microcirculaţiei peniene.  

E. AFECȚIUNI MEDICALE 

O serie de afecțiuni medicale pot altera performanţa erectilă.  

 Afecțiunile neurologice, prin leziunile ariilor centrale, care controlează 
erecţia: nucleul paraventricular şi cel medial preoptic, respectiv hipocampul, 
determină alterarea profundă a dorinţei sexuale şi a comportamentului sexual. 
Dintre afecţiunile potențial impactante asupra sexualității amintim: scleroză 
multiplă, epilepsia de lob temporal, boala Parkinson, AVC, boala Alzheimer, 
respectiv iatrogenie: posttraumatic, postchirurgical, postradioterapie. 
Neuropatiile periferice includ afectarea căilor aferente (senzoriale) sau eferente 
(autonome). Apar cel mai frecvent în diabetul zaharat, dar şi în afectările 
posttraumatice sau chirurgicale ale nervilor cavernoşi. 

 Bolile respiratorii determină mai rar DE, cu excepția afecţiunilor care fac 
parte din tabloul clinic complex al bronhopneumopatiei cronice obstructive 
generează diverse grade de DE. Se menţionează efectele directe ale hipoxiei 
asupra endoteliului cavernos, respectiv a hemoconcentraţiei asupra 
microvascularizaţiei peniene. Efectele indirecte presupun coexistenţa 
sindromului metabolic cu BPCO, cu efecte cumulative, posibil sinergice, asupra 
calităţilor endoteliului vascular. 

 Insuficienţa hepatică Mecanismul de apariţie a DE, la până la 50% din situaţii, 
este mediat predominant hormonal. În insuficienţa hepatică, profilul hormonal 
este unul dominat de deficitul sever de testosteron, hiperestrogenie absolută şi 
hiperprolactinemie secundară. 

 Insuficienţa renală Reuneşte mai multe mecanisme etiopatogenice, similar 
diabetului zaharat: 

- insuficienţă vasculară, arterială aferentă şi cavernoasă 
- neuropatie aferentă sau eferentă 
- hiperprolactinemie secundară cu hipogonadism reacţional 
- hiperprolactinemie secundară scăderii fracţiei glomerulare 
- efectul medicaţiei asociate: diuretice, antihipertensive, betablocante, 

hormonale, imunosupresoare; 
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 Endocrinopatii 
Hipogonadismul – reprezintă o mare temă a sănătăţii bărbatului. Atunci când ne 
gândim la hipogonadism, nu trebui să ne gândim la cazurile clasice de 
endocrinologie, de diferite forme de hipogonadism central sau periferic, care sunt 
relativ rare, diagnosticate de la adolescenţă sau post-eveniment, cunoscute de 
mulţi ani, evaluate şi tratate. Trebuie să ne gândim la fenomenul deficitului parţial 
de testosteron, care apare secundar procesului de înaintare în vârstă şi care se 
înscrie în fenomenele fiziologice de involuţie ale tuturor hormonilor anabolici: 
hormon de creştere, androgeni testiculari şi steroizi suprarenalieni. În anumite 
condiţii de morbidităţi coasociate, fenomenul fiziologic de scădere a 
testosteronemiei este accelerat. 

Incidenţă: 
- producţia de testosteron începe să scadă după vârsta de 40 de ani, cu o rată 
de circa 1-2%/an; 

- incidenţa deficitului creşte odată cu înaintarea în vârstă: circa 2% (până la 40 
de ani), 6-9% ( 50-59 ani), 20-35% (60-69 de ani), 35-70% (70-79 ani).  

- în cazul asocierii de comorbidităţi, proporţia creşte semnificativ, dar şi vârsta 
de apariţie. Astfel, riscul relativ de apariţie a deficitului testosteronic este 
crescut de 2.38 ori, în cazul asocierii obezităţii, respectiv de 2.09 ori în 
prezenţa diabetului, de 1.84 ori în cazul asocierii hipertensiunii arteriale, de 
1.47 ori în cazul hiperlipidemiei, 1.41 ori în cazul existenţei osteoporozei, sau 
de 1.40 în cazul diagnosticului BPCO. 

Mecanism: 
- apare o scădere a răspunsului testicular la LH şi beta-HcG; 

- scade secreţia pulsatilă a GnRH şi sensibilitatea secreţiei prin feedback-ul 
negativ scurt/lung de la nivel hipotalamo-hipofizar. 

- scade nivelul testosteronului biodisponibil prin creşterea hepatice a SHBH. 

- scade sincronizarea hipofiză testicul. 
 

Nu putem vorbi de un hipogonadism central (hipogonadotrop) sau periferic 
(hipergonadotrop) patent, ci mai degrabă de o alterare a tuturor verigilor implicate 
în sinteza şi secreţia de testosteron. 

Efectele testosteronului asupra mecanismelor erecţiei sunt foarte complexe. 
La nivel cavernos, condiţionează integritatea structurală şi funcţională a ţesutului 
erectil prin: 

o conservarea exprimării receptorilor androgenici la nivelul terminaţiilor 
nervoase cavernoase 

o menţinerea expresiei NO- sintetazei endoteliale şi neuronale 
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o modularea expresiei şi activității fosfodiesterazei 5 
o menţinerea creşterii, diferenţierea şi contractilitatea FMN cavernoase 
o diferenţierea celulelor STEM 
o menţinerea concentraţiei receptorilor steroizilor sexuali 
o influenţarea fluxul vascular arterial  

Prezenţa unei impregnări testosteronice de calitate condiţionează 
integritatea răspunsului androgenic. 

La nivel central, induce şi susţine dorinţa sexuală, determină direct libidoul, 
condiţionează erecţia stimulată, determină direct erecţia spontană. Nu 
influenţează erecţia mecanică. 

Clinic: manifestările sunt relativ nespecifice, de multe ori fiind asimilabile cu 
oboseala, vârsta sau surmenajul. Manifestările sunt de tip prag, anumite niveluri 
minime ale testosteronemiei fiind necesare pentru a determina anumite 
simptome. 

Diagnosticul pozitiv este unul facil, atâta vreme cât medicul este sensibilizat 
vizavi de această problemă. În condiţiile unei suspiciuni clinice se recomandă 2 
dozări ale nivelului testosteronemiei totale. Se folosesc diverse chestionare, mai 
ales pentru a facilita comunicarea cu pacienţii, respectiv creşterea atenţiei 
publicului larg pentru această problemă. 

Tabelul XI. SIMPTOMELE PRAG CORELATE CU NIVELURILE TESTOSTERONEMIEI 

Nivel al TT 

(nM/L) 

Manifestare simptome 

15- 12 nM/L pierderea vigorii diminuarea libidoului 

12-10 nM/L sd. metaboli obezitate 

8 nM/L depresie 

tulburări de somn 

alterarea concentrării 

scăderea calităţii erecţiei 

5 nM/L sd. neurovegetativ disfuncţie erectilă 
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Tabelul XII. SINOPTIC AL SIMPTOMELOR TESTOSTERONEMIEI 

Sistem/ţesut Simptome 

Compoziţie corporală Scădere masă musculară 

Scădere forţă musculară 

Scade performanţa globală 

Masă adipoasă Creşterea grăsimii generale 

Creşterea grăsimii periviscerale 

Masă osoasă Diminuare DMO 

Creşte riscul de fractură 

Scădere în înălţime 

Sistem metabolic dislipidemie 

Insulinorezistenţă 

Sânge Anemie, ↓ Eritropoetină 

Funcţii cognitive Alterează memorie/cogniţia spaţială 

sindrom. depresiv 

Iritabilitate 

Insomnie 

Funcţii sexuale Diminuare libidou 

DE 

Întârziere orgasm 

Diminuare producţie de spermă 

Fanere Atrofia tegumentelor 

Diminuarea pilozităţii secundare 

Transpiraţii/bufeuri 

 

 Afecţiuni cavernoase: Miopatia cavernoasă determină o alterare a 
funcţionării musculaturii netede a corpilor cavernoşi. Se constată o alterare a 
relaxării acesteia, cu o tumescenţă peniană insuficientă. Boala este o 
degenerare miocitară. Prezenţa acestei degenerări fibroase limitează 
eficacitatea medicaţiei pentru disfuncţia erectilă. Până la 40% din pacienţii cu 
insuficienţă venoasă cavernoasă au de fapt acest tip de miopatie; 
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F. AFECȚIUNI CHIRURGICALE 

Cele mai frecvente cauze chirurgicale sunt cele din sfera urologică, care 
presupun de cele mai multe ori lezarea inervaţiei aferente pro-erectile (fibre 
nervoase parasimpatice, cu punct de plecare nivelul sacrat 2, 3 şi 4), fie determină 
o lezare vasculară, preponderent arterială.  

 prostatectomia radicală determină de multe ori disfuncţie erectilă 
ireversibilă prin lezarea pachetului nervos; riscul afectării creşte cu vârsta 
pacientului, cu prezenţa unei disfuncţii erectile prevalente, respectiv cu 
severitatea afecţiunii prostatice; 

 chirurgia pelvină extensivă (cistectomia, rezecţii de rect) pot determina DE 
prin lezarea nervilor cavernoşi; 

 prostatectomia parţială transuretrală determină frecvent doar ejaculare 
retrogradă, dar mulţi pacienţi, în absenţa ejaculării, consideră că nu au încheiat 
actul sexual. Lipsa vizualizării ejaculării, în ciuda prezenţei orgasmului, poate 
genera DE psihogenă, mai ales la pacienţii care nu sunt complet informaţi asupra 
acestui tip de complicaţie a intervenţiei chirurgicale, secundar secţionării 
sfincterului vezical. De asemenea, 5-40% din pacienţii cu adenomectomie 
transuretrală pot avea DE anterior intervenţiei chirurgicale; 

 intervenţiile chirurgicale de corecţie a malformaţiilor congenitale, a 
hipospadisului, respectiv a bolii Peyronie, pot secundar afecta erecţia, în afara 
afectării primare, condiţionată de boala de bază; 

 intervenţiile ortopedice sunt asociate mai rar cu alterarea erecţiei, aceasta 
apărând doar în condiţiile cointeresărilor medulare, cu afectarea fibrelor pro- 
erectile (de la sacral 2, 3, 4) sau somatice de la acelaşi nivel; 

 intervenţiile vasculare, în compartimentul aortic inferior şi iliac, sunt 
frecvent urmate de disfuncţie erectile. 

G. TRAUMATISME 

 Traumatisme peniene: pot apărea cu penisul în stare flască sau erectă. Pot 
determina echimoze, excoriații sau cicatrici superficiale, când afectarea 
erecţiei este temporară. Pot determina leziuni ale corpilor spongioşi sau 
cavernoşi, cu sau fără interesare tunicală, când traumatismul este important şi 
este considerat a fi o fractură. 
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 Fractura peniană – este un fenomen aparent rar, dar de fapt poate apărea 
relativ frecvent în caz de: activitate autoerotică viguroasă, manipulare manuală 
a penisului de către parteneră, cu îndoire exagerată, activitate coitală, în orice 
poziţie, în caz de penetrare sau alunecare şi lovire de perineu, coapsă sau 
simfiză pubiană. De asemenea, poate apărea în cazul erecţiei nocturne şi 
rostogolirii în pat, de pe o parte pe alta. Cădere cu penisul în erecţie poate 
determina de asemenea o fractură peniană.  
Este un fenomen acut care determină durere, frecvent un zgomot ca un 

pocnet în momentul rupturii, echimoză. 

Examinare: - meat uretral extern – prezenţa sângerării 
- aspect: edem, angulare, echimoza, escoriaţie 
- localizarea rupturi tunicii prin palpare: 2/3 din rupturi au loc 
proximal/ juxta joncţiunii penoscrotale 

Investigaţiile presupun doar evaluarea integrităţii uretrei, diagnosticul de fractură 
peniană fiind unul clinic: sumar de urină (eritrocite şi laceraţie uretrală), 
uretrografie retrogradă. Cavernosografie (extravazarea substanţei de contrast 
relevă locul fracturii) nu se practică de rutină, din cauza potenţialului deteriorant al 
ţesutului erectil. Aceleaşi informaţii se pot obţine ecografic. 

Tratamentul – este unul de urgenţă, chirurgical, în clinici specializate. Presupune 
evacuarea adenomului, controlul hemoragiei şi sutura tunicii afectate, cu fir 
resorbabil. Prezenţa coafectării uretrale impune repararea acesteia în prealabil. 

Sechele posibile: diverse grade de disfuncţie erectilă, angulare peniană, durere la 
erecţie/act sexual coital, reminiscenţa unui pedicul pulsatil. 

o Fracturi de bazin în antecedente pot determina DE dacă uretra a fost 
lezată şi implicit căile neurovasculare intrapeniene; 

o Fracturi vertebrale cu interesare medulară, cu DE parţială sau totală în 
funcţie de nivelul leziuni: 

o leziuni inferioare de T10 - L2 permit prezervarea erecţiilor simpatice 
psihogene, sunt relativ slabe ca intensitate (grad 2 sau 3), dar afectează 
cele relexogene (stimulate local). 

o leziuni superioare permit erecţii reflexogene, cu punct de plecare centrii 
parasimpatici, proerectili (S2-S4), care de obicei sunt rigide de calitate 
(grad trei şi patru). 

o Traumatisme perineale cronice (inclusiv mersul pe bicicletă, constant, zilnic, 
de durată) pot determina DE prin alterarea microvascularizaţiei locale. 

o Potenţial leziuni testiculare ce determină afectarea funcţiei hormonale, 
pot determina secundar DE endocrinopată. 
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H. IATROGENIE 

În afara situaţiilor în care DE apare în afecţiuni chirurgicale, şi de fapt apare ca o 
complicaţie a intervenţiei chirurgicale, se mai descriu şi alte situaţii în care 
intervenţia medicului determină DE: 

- radioterapie – indiferent de zona afectată/tratată, până la 70% din pacienţii 
trataţi pot avea disfuncţie erectilă, cu apariţie imediată sau tardivă (până la 4 
ani de la începerea tratamentului) 
- terapii medicamentoase. 

Tabelul XII. PRINCIPALELE MEDICAMENTE CE POT DETERMINA DISFUNCȚIE ERECTILĂ 

Clasa de medicamente Tipuri de preparate 

Antihipertensive Beta blocante 
 Diuretice tiazidice 
 Blocanţi canale de calciu 
 Centrali: Reserpina, Clonidină, Metil Dopa 
 ACEI: Lisinopril 
Antiaritmice Digoxin 
 Amiodaronă 
 Disopiramidă 
 Beta blocante 
Medicaţie psihiatrică Antidepresive triciclice 
 Fenotiazine 
 Butirofene 
 SSRI 
 Trazodona 
Hormonoterapie Antiandrogeni: Cyproteronacetat, Spironolactona 
 Agonisti GnRH: Leuprolide, Goserelin, Buserelin 
 Inhibitori 5 reductaza: Flutamida 
 Antimicotice: Ketoconazol 
 Estrogeni  
 Inhibitori H2: ranitidină, Cimetidină 
Hipocolesterolemiante Statine 

Ezetimibe: doar în asociere cu Simvastatin 
Fibraţi 

Substanţe recreaţionale Marihuana 
 Opiacee 
 Cocaină 
 Alcool  
 LSD 
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Principalele mecanisme implicate în disfuncţia erectilă iatrogenă sunt 
extrem de variabile. Trebuie cunoscute atâta vreme cât majoritatea 
medicamentelor care determină DE iatrogenă sunt preparate larg utilizate în 
prescrierile medicilor de familie, medicilor internişti şi ai celorlalte specialităţi. 

12.1.4. Evaluare  

Atâta vreme cât nu există o proporţionalitate între debutul DE şi momentul 
adresării la medic, respectiv între prevalenţa în populaţia masculină şi adresarea la 
medicul de specialitate, trebuie să ştim când, cum şi mai ales dacă alegem să 
începem investigaţiile pentru evaluarea funcţiei erectile. 

La întrebarea „de ce şi când este necesară?” avem următoarele 
recomandări: 

1. confirmarea sau infirmarea diagnosticului: istoric detaliat, descriere clară, cu 
cuvinte simple, nonmedicale, a simptomelor; 

2. evaluarea severităţii problemei: Testul SHIM, testul IIEF, testul QEQ 

3. identificarea condiţiilor organice/emoţionale/iatrogene/contextuale care au 
putut determina, exacerba sau întreţine DE 

4. să identificăm pacienţii eligibili pentru o anumită terapie: componente 
emoţionabilă corectabilă, dezechilibru hormonal tratabil, malformaţie 
congenitală corectabilă. 

12.1.4.1. Anamneză 

Întrebări cheie ale oricărei anamneze: 

1. tipul apariţiei: brusc/treptat; 

2. circumstanţele apariţiei insuccesului: generalizat, legat de un anume 
moment/ritual/persoană; 

3. calităţile erecţiei spontane/ nocturne/ determinate de fantezii/ determinate de 
vizionarea filmelor erotice/ stimulate mecanic; 

4. manifestarea DE: obţinere/ menţinere/ durata. 

5. cronologia problemei legată de o anumită situaţie circumstanţială identificată: 
ex: înainte sau în timpul unui tratament medicamentos, înainte sau după 
schimbarea statusului marotal, iniţial alterarea libidoului şi apoi a erecţiei sau 
invers,.. 

6. contextul psihologic al problemei; 

7. rezultatele tratamentelor anterior recomandate (în caz că au existat); 

8. definirea nevoilor şi aşteptărilor personale, dar şi ale partenerei. 
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De multe ori, pacienţii confundă DE cu tulburările de ejaculare, ambele 
având ca manifestare un act sexual insuficient ca durată pentru bărbatul în 
cauză şi/sau pentru parteneră. 

Totalitatea întrebărilor din anamneza sexuală a unui bărbat sunt cuprinse în 
capitolul Anamnezei Sexuale. 

Se definesc două categorii principale de entităţi etiopatogenice: 

 DE organică DE psihogenă 

Debut treptat brusc 

Circumstanţe constantă parţială 

Erecţii stimulate absente absente 

Erecţii nocturne absente prezente 

Ereţii mecanice absente prezente 

 

Din punct de vedere al rezolvării, la fel de importantă este definirea 
disfuncţiei erectile ca entitate primară, respectiv ca patologie secundară a unei alte 
disfuncţii sexuale prevalente. Întrebări cheie: 

DE primară 

 congruenţa între nivelurile comportamentului sexual: fantezii, masturbare, 
partener; 

 interes hetero/homosexual: nerecunoscut, mascat, manifest; 

 prima experienţă sexuală din adolescenţă 

 abilităţi de comunicare, afecţiune, iubire 

 certificarea normalităţii celorlalte disfuncţii sexuale potenţiale: anomalii 
ejaculatorii,  

DE secundară 

 probleme cronice/ acute/ situaţionale/ relaţionale/ legate doar de o 
anumită persoană; 

 simptome depresive; 

 DE precedată de o altă disfuncţie: ejaculatorie, dureroasă, anomalie 
peniană; 

 stare generală de sănătate. 
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12.1.4.2. Examen fizic 

- de rutină: nu este un examen complet şi ţintit: 

- se concentrează asupra particularităţilor unor DE secundare organice/ 
chirurgicale 

- cu toate că în marea majoritate a cazurilor nu relevă nimic patologic, rămâne o 
componentă importantă a diagnosticului DE. 

 

Tabelul XIV. PRINCIPALELE SEMNE CLINICE ALE SUBSTRATULUI DISFUNCȚIEI ERECTILE 

Patologie posibilă Semne clinice 

General Circumferinţă abdominală 
Tensiune arterială 
Măsurare greutate (IMC) 

Hipogonadism Caractere sexuale secundare 
Pilozitate pubiană 
Ginecomastie 
Pilozitate faciala 

Diabet zaharat Puls arteră pedioasă 
Puls arteră femurală 
ROT membre inferioare 

Local genital Penis: placă Peyronie, fimoză 
Testicule: dimensiuni/consistenţă/poziţie 
? hernie inghinală 
Poziţia uretrei: hipospadias 
Varicocel 
Cordon spermatic 

Rect Hemoroizi/cancer/stenoză anală 
TR: dimensiuni/consistenţă prostatică 

 

Practic: 

- examen genital complet, evaluare caractere sexuale secundare, măsurarea 
pulsului şi tensiunii, aprecierea pulsului la artera pedioasă; 

- literatura de specialitate descrie o valoare controversată a tuşeului rectal, a 
examinării vasculare periferice extensive, respectiv a examinării neurologice. De 
multe ori, verificarea reflexului cremasterian este suficientă. 
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Evaluarea partenerei 

Studii de specialitate descriu modificări ale sexualităţii partenerelor 
bărbaţilor cu disfuncţie erectilă. Libidoul şi dorinţa sexuală sunt cele mai afectate 
domenii. Se consideră că ritmul, interesul şi impactul vieţii sexuale asupra calităţii 
vieţii, în general, capătă caractere similare, la ambii parteneri. 

- influenţează rapiditatea rezolvării terapeutice a DE; 

- decelarea unei disfuncţii sexuale feminine asociate; 

- evaluarea impactului DE asupra sexualităţii femeii. 

12.1.4.3. Investigaţii paraclinice 

I. Examene de rutină: cuprind evaluarea generală a cazului, decelarea unor 
comorbidităţi asociate care pot contribui la DE, respectiv determinarea 
parametrilor ce pot fi afectaţi de terapia DE. 

Pachetul uzual recomandat cuprinde doar determinarea glicemiei, a profilului 
lipidic (Colesterol total, LDL-c, HDL-c, Trigliceride), Prolactina şi Testosteron total.  

Ghidul OMS de evaluare a disfuncţiei erectile recomandă evaluarea screening a 
pacienţilor cu DE prin determinarea glicemiei a jeun, a hemoglobinei glicoziate, a 
profilului lipidic şi a testoronemiei totale.  

Teoretic, bilanţul analitic ar trebui să cuprindă următoarele teste de laborator: 

Tabelul XV. TESTE DE LABORATOR ÎN CAZUL EVALUĂRII PACIENȚILOR CU DE 

Grup analize Parametrii Indicii  

Bilanţ 
metabolic 

HDL-C,LDL-C,TG 
HbA1c, glicemie 
HbA1c 

Risc independent DE 
Screening DZ 
Calitate echilibru DZ 

Bilanţ 
hormonal 

TT 
PRL 
TSH,AcaTPO 
DHEAS 
LH, FSH 

Screening hipogonadism 
Libido diminuat 
Afectare tiroidiană I 
Compartiment suprarenalian 
Diferenţiere hipogonadism 

HLG Ht, Hb Siguranţă terapie substituţie 
Bilanţ hepatic GOT, GPT 

BLd, Bli 
Co-afectare hepatică 
Siguranţă terapie substituţie 

Bilanţ renal Creatinină, uree Co-afectare renală 
Bilanţ prostatic PSA, PSA liber Screening cancer  
Sumar urină Glucoză/P/ER/L Screening general 
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Evaluarea cardiologică se impune în vederea aprecierii comorbidităţilor cardiace. 
Nu este necesară pentru securitatea tratamentului DE, ci pentru cea a pacientului, 
pentru că nu trebuie să uităm: DE este un semn de alterare endotelială şi precede 
marea majoritate a fenomenelor cardiovasculare. 

- aceasta trebuie efectuată în vederea siguranţei terapiei cu medicaţie pro-erectilă.  

- verificarea medicaţiei dilatatorie coronariană asociată; 

Indicaţii pentru extinderea evaluării de la pachetul standard la cel suplimentar: 

1. Traumatism perineal sau pelvin  
2. Afecţiuni endocrinologice  
3. Afecţiuni psihiatrice 
4. Probleme psihologice primare 
5. DE veche (lifelong)  
6. Anomalii anatomice peniene, Boala Peyronie, Traumatism, hypospadias, 

penis îngropat 
7. Lipsă de răspuns la tratamentul standard 
8. Cererea pacientului 
9. Afecţiune vasculară/neurologică complexă   

II. Examene specifice 

Sunt indicate în situaţii etiopatogenetice speciale.  

Evaluare endocrinologică 

 În cazul în care PRL sau TT sunt modificate la examenele de rutină, 
determinările trebuie completate cu: 

 Repetarea dozărilor PRL sau a TT (precizarea corectă a condiţiilor 
de recoltare) 

 Completarea cu FSH şi LH (stabilirea prezenţei unui hipogonadism 
central – LH şi FSH scăzute, sau periferic: LH şi FSH mult crescute) 

 În caz de suspiciune de hipogonadism central, evaluare hipofizară 
completă: ACTH + cortizol, TSH + FT3 şi FT4, diureza 

 Suspiciune afecţiune tiroidiană: determinare a TSH, FT4, Ac antitiroidieni; 

 Completarea la nevoie cu RMN craniu – evaluare spaţiu hipotalamo-
hipofizar. 
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Evaluarea vasculară a fost până acum câţiva ani recomandată în mod universal, la 
toţi pacienţii. Din cauza costurilor importante, a rezultatelor parţiale, a invazivităţii, 
aceste explorări sunt indicate unor categorii speciale de pacienţi: selecţia cazurilor 
cu indicaţie de reconstrucţie vasculară, cazuri medico-legale (pentru a demonstra 
componenţa vasculară), la cererea explicită a pacientului (mai ales cazurile cu DE 
psihogenă care au nevoie de dovezi clare referitoare la capacitatea lor erectilă), în 
cazul unei DE circumstanţiale inexplicabile prin alte cauze. 

Ecografie Doppler/Duplex 

• ecograf cu transducer linear (de 5-10 MHz), care permite evaluarea fluxului 
sanguin prin artera peniană sau sistemul venos, în timpul unei erecţii 
provocate medicamentos 

• presupune injectarea intracavernoasă de substanţe vasodilatatoare sau 
administrarea intrauretrală de prostaglandine 

• presupune măsurarea vitezei fluxului sanguin (Dopller) sau vizualizarea 
jetului de sânge (Dupplex) la circa 10 minute de la administrarea 
medicaţiei 

• imediat după obţinerea erecţiei, precum şi la 10 minute, se plasează 
transducerul pe ambele feţe ale penisului 

• în timpul unei erecţii fiziologice, apare o creştere importantă a influxului 
arterial, fără un eflux vascular important 

• valori scăzute ale presiunii influxului arterial (<25 mcs/sec) sugerează o 
insuficienţă arterială 

• prezenţa unui eflux venos important (>3-5 mcs/sec) sugerează prezenţa 
unei incompetenţe a sistemului venoocluziv.  

Cavernosometria şi cavernosografia apreciază funcţia vasculară arteriovenoasă. 
Este indicată doar în cazul unei suspiciuni de incompetenţă venoasă, respectiv în 
cazuri supraselectate: DE primară, congenitală, boala Peyronie, fractura peniană, 
traumatism perineal sau pelvin. 

Cavernosometria presupune injectarea de substanţa vasodilatatoare peniene, 
respectiv introducerea cu ajutorul pompei de cavernosometrie, printr-un ac paralel 
cu axul penian, a unei soluţii saline, preîncălzite, până la obţinerea unei presiuni de 
circa 150 mm Hg – presiunea necesară unei erecţii ferme. Ulterior se face o 
evaluare a scăderii presiunii în primele 30-60 de secunde. Apoi se reinjectează 
soluţie salină, până la obţinerea din nou a erecţiei. Diferenţa obţinută este 
echivalentă cu influxul sanguin necesar pentru a menţine o erecţie stabilă. Din 
păcate, semnificaţia clinică a acestei investigaţii, destul de invazive, este extrem de 
redusă. 
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Cavernosografia – obţinerea tumescenţei peniene prin injectarea retrogradă de 
substanţă de contrast, cu expunerea în patru planuri diferite. Teoretic este utilizată 
pentru a obţine informaţii despre severitatea aterosclerozei combinată cu 
disfuncţia mecanismului venoocluziv. Rezultatele slabe ale terapiei chirurgicale a 
acestor cazuri au determinat utilizarea metodelor antemenţionate.  

Arteriografia – a fost până în anii 80’ standardul de aur al evaluării disfuncţiei 
erectile. Existenţa alternativei mult mai puţin invazive a ecografiei Doppler color şi 
pulsat a redus aproape la zero indicaţia arteriografiei. 

Singura indicaţie la ora actuală de efectuare a arteriografiei pudendale este 
reprezentată de ocluzie arterială izolată, la bărbaţi tineri, fără factori de risc 
aterogeni aparenţi.  

Evaluare neurologică 

 Este predominant noninvazivă , care presupune: 

o evaluarea competenţei cavernoase, respectiv a capacităţii funcţionale 
musculare cavernoase. 

o evaluarea inervaţiei somatice peniene/cavernoase 

Electromiograma corpilor cavernoşi:  

 măsurarea timpului de latenţă între potenţialele bulbocavernoase şi 
potenţiale somatosenzoriale pudendale evocate; 

 nu are tehnică standard; 

 nu evaluează compartimentul autonom. 

Timpul de latenţă bulbocavernos:  

 este o metodă ce evaluează integritatea inervaţiei somatice peniene 
(punct de plecare S2-S4, nervi somatici); 

 apreciază integritatea ramurilor periferice motorii (musculatura planşeu 
pelvin), dar şi senzoriale (nervul dorsal al penisului); 

 plasarea unui electrod la nivelul vârfului penian, transmiterea de impulsuri 
electrice şi măsurarea potenţialelor evocate la nivelul musculaturii 
planşeului pelvin; 

 disfuncţia erectilă este indicată de potenţiale de evocare extrem de lungi. 

Testul intumescenţei nocturne 

În mod fiziologic, indiferent de vârstă, fiecare bărbat are circa trei până la şase 
episoade erectile spontane în timpul somnului de noapte. Prezenţa acestora, ca 
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număr şi intensitate normală, exclude orice patologie potenţială organică. O bună 
parte din pacienţii cu DE evident psihogenă nu conştientizează acest fapt şi au 
nevoie de dovezi materiale care să infirme substratul organic. 

 Iniţial au fost utilizate teste mecanice, simple şi ieftine: testul timbrului, al 
etichetei, dar care au putut face o simplă evaluare: ESTE sau NU erecţie 
nocturnă. Ele nu oferă nicio informaţie despre numărul sau calitatea 
acestora. 

 Rigiscan-ul oferă o monitorizare nocturnă extrem de clară, asemenea unei 
monitorizări Holter: utilizează unul sau doi receptori de unică folosinţă, 
care se montează la vârful şi la baza penisului, care măsoară activ 
modificările de circumferinţă şi de tumescenţă peniană. 

12.1.5. Tratament 

Rezolvarea disfuncţiei erectile are următoarele etape de tratament: 

1. Schimbarea medicaţiei ce poate determina direct disfuncţie erectilă (vezi 
tabelul medicamentelor ce determină DE) 

2. Modificarea factorilor de risc influenţabili: 

- HTA   tratament: TA < 130/80 mm Hg 
- DZ   tratament: HbA1c < 7% 
- Obezitate  scădere ponderală (CA < 104 cm) 
- Fumat   renunţare 
- Hiperlipemia  tratament: colesterol total < 200 mg% 
- Hipogonadism  tratament: testosteronemie serică > 12 nM/L 

3. Oricât de redundant sună, schimbarea stilului de viaţă are un rol esenţial şi în 
tratamentul, nu doar în profilaxia disfuncţiei erectile. 
Scăderea ponderală, renunţarea la fumat, efectuarea de efort fizic, ideal 30 de 
minute/zi, zilnic, menţinerea unui ritm regulat al activităţii sexuale sunt măsuri 
simple, dar extrem de eficiente în menţinerea sănătăţii sexuale la bărbaţi. 
Nu în ultimul rând, modificarea medicaţiei ce poate determina DE iatrogenă.  

4. Terapia de substituţie cu testosteron – se începe înainte de tratamentul 
specific al disfuncţiei erectile, deoarece, de multe ori, corectarea dezechilibrului 
hormonal este suficientă pentru ameliorarea erecţiei. 

- Diagnosticul pozitiv: în caz de suspiciune clinică se fac două dozări ale tes-
tosteronemiei totale (TT), în zile diferite, obligatoriu între orele 08.00-11. 

- Valoare diagnostică: TT < 200 ng% (după standardul european), < 300 ng% 
(după standardul american). Valorile de referinţă ale laboratorului local nu 
se iau în considerare.  
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Pentru cazurile cu testosteronemia în zona de limită, cuprinsă între cele două 
standarde antemenţionate, se face evaluarea testosteronemiei libere, prin 
socotirea acesteia în funcţie de valoarea globulinei transportoare a hormonilor 
sexuali (SHBG).  

Siguranţa tratamentului: identificarea contraindicaţiilor tratamentului de 
substituţie, monitorizarea permanentă 

 !Evaluarea mamară (Carcinoame nediagnosticate) 

 Monitorizare Hematocrit – oprire tratament la valori mai mari de 50% 

 Apariţia apneei de somn 

 Monitorizare PSA - trimestrial în primul an, apoi anual 
- Semnificative: creşteri mai mari de 1 unitate/ 

trimestru  

 Funcţia hepatică 

Preparate: Testosteron propionat, cipionat, undecanoat, transdermic. Niciodată 
preparatele steroidice anabolizante NU sunt utilizate în tratamentul de substituţie, 
ci doar ca dopaj: Nortestosteron, Stanazol, Cidoteston. 
Regimuri terapeutice:  

o Testosteron undecanoat injectabil, intramuscular, încărcare iniţială, 
repetare la 6 săptămâni, ulterior tratament de menţinere cu câte o 
administrare o dată la 3 luni. 

o Testosteron undecanoat, cale orală, 2x1cp/zi, zilnic – efecte inferioare 
administrării de tip depot, injectabil, cu complianţă mult redusă 

o Testosteron transbucal: absorbţia intrabucală a testosteronului, 
administrare x2/zi; 

o Utilizarea celorlalţi esteri de testosteron a scăzut dramatic în ultima 
decadă, datorită apariţiei alternativei depot. Administrarea acestora se 
făcea la intervale săptămânale. Preparate: cypionat, enantat, propionat. 

o Cutanat: testosteron nativ sub formă de gel, cremă 2% sau plasturi, cu 
administrare zilnică.  

Siguranţă tratament: 
o Terapia de substituţie nu determină complicaţii cardiovasculare, similar 

terapiei de substituţie la femei.  
o Nu se constată hepatotoxicitate, în cazul utilizării preparatelor actuale, 

spre deosebire de metiltestosteron; 
o  Siguranţa prostatei şi terapia de substituţie este o problemă destul de contro-

versată. Ghidurile ultimilor ani au suferit o modificare, anume cancerul de pro-
stată nu mai reprezintă o contraindicaţie absolută. Tratamentul de substituţie 
se poate recomanda în caz de hipogonadism cu debut tardiv şi cancer de 
prostată tratat prin prostatectomie radicală, radioterapie sau brahiterapie. 
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o Potenţial se descrie o creştere a hematocritului, cu apariţia ocazională a 
unei eritrocitoze excesive, ce impune o întrerupere temporară a 
tratamentului 

o Supresia spermatogenezei – apare secundar efectului de inhibare a axului 
hipotalamo-hipofizogonadic, mai ales la cazurile cu alterare testiculară 
importantă; 

o Alopecie frontală – accentuarea alopeciei în caz de predispoziţie genetică. 

Contraindicaţii: 
o apnee de somn 
o cancer de prostată netratat/extins/metastatic 
o cancer mamar 
o hematocrit > 50% 
o sd. edematos sever ( Insuficienţa cardiacă congestivă) 
o hipertrofie benignă de prostată severă cu scor IPSS> 19 

5. Tratamentul medicamentos al disfuncţiei erectile – se prezintă în funcţie de 
ordinea utilizării lor în abordul acestei afecţiunii. 
 

 Terapie de primă linie: INHIBITORII DE FOSFODIESTERAZĂ 5  

Loc de acţiune: la nivelul celulelor cavernoase, esenţa erecţiei este reprezentată de 
oxidul nitric.  

În condiţii de stimulare erotică de calitate, sistemul proerectil, parasimpatic este 
activat: atât la nivel central (nucleul limbic, paraventricular şi preoptic), precum şi 
la nivel de căi de transmitere (neuroni dopaminergici şi oxitocinergici, la nivel 
medular: centrul erecţiei S2-S4, respectiv la nivel de nervi erigeni (punct de plecare 
S2-S4, intrare în plexul hipogastic inferior şi nervii cavernoşi). La nivelul corpilor 
cavernoşi există două tipuri de fibre stimulatoare, parasimpatice: colinergice, ce 
deservesc celulele endoteliale, şi nonadrenergice/noncolinergice, care derevesc 
fibrele musculare netede cavernoase. Impulsurile stimulatoare transmise pe aceste 
căi determină, atât la nivel endotelial, cât şi la nivel muscular, sinteza de oxid nitric. 

Calitatea şi durata unei erecţii este determinată de cantitatea de oxid nitric 
intracelular, care activează transformarea GMP în GMPc, respectiv a AMP în AMPc, 
mesagerii secundari ai erecţiei.  

Atât GMPc, cât şi AMPc facilitează relaxarea muşchilor cavernoşi, respectiv starea 
de tumescenţă peniană. Enzima cheie a erecţiei, fosfodiesteraza 5, determină 
degradarea AMPc (calea chimică) şi a GMPc (formare stimulată de sistemul 
parasimpatic şi inhibată de cel simpatic), implicit transformarea lor în produşi 
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inactivi, cu scăderea efectelor asupra canalelor de potasiu şi calciu, cu contracţia 
celulelor musculare cavernoase şi implicit detumescenţa peniană. 

Mecanism de acţiune: Medicamentele propuse inhibă acţiunea acestei 
fosfodiesteraze, prelungind timpul de viaţă şi concentraţia AMPc şi GMPc, implicit 
prelungind starea de relaxare a musculaturii cavernoase, deci tumescenţa pelvină. 

Preparate: la ora actuală există 3 preparate din această clasă, care au mecanism de 
acţiune identic, dar se deosebesc prin eficacitate şi selectivitate. 

Selectivitate = raportul între potenţa unui medicament faţă de PDE5 şi potenţa faţă 
de toate fosfodiesterazele din organism (11 la număr) 

Eficacitate = Vardenafil > Sildenafil = Tadalafil 

Efectele adverse sunt determinate tot de selectivitatea uşor diferită a celor trei 
preparate: 

Tabelul XVI. SUMARUL PROPRIETĂȚILOR FARMACOLOGICE  
ALE INHIBITORILOR DE FOSFODIESTERAZĂ 5  

Proprietate Sildenafil Vardenafil Tadalafil 

Debut acţiune 30” 20” 30” 
Durata acţiune 4 ore 4 ore 36 ore 
Eficacitate 69% 68% 68% 
T max 1.16 ore 0.66 ore 2.0 ore 
T ½ 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 nazală 3% 6% 3-2% 
Vedere anormală 5% 0% 0% 
Lombalgie 0% 0% 11-8% 

 

Alegerea preparatului: în condiţiile unei eficacităţi şi tolerabilităţi similare, alegerea 
unuia dintre preparate trebuie să aibă în vedere preferinţele pacientului, 
obiectivele sexuale ale pacientului şi nevoile cuplului. 

Siguranţa: prima moleculă a familiei inhibitorilor de fosfodiesterază 5, cu efecte 
vasodilatatoare în hipertensiunea arterială pulmonară. Marea discuţie legată de 
siguranţa acestor medicamente a fost reprezentată de siguranţa cardiacă.  
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Iniţial, evaluarea cardiologică a fost recomandată tuturor pacienţilor candidaţi la 
terapia cu inhibitori de fosfodiesterază 5. Ulterior, reguli simple şi la îndemâna 
oricui se aplică în practica medicală de zi cu zi: 

• Oricine poate urca două etaje de bloc fără dispnee poate urma tratamentul 
cu iPDE5. 

• Administrarea concomitentă cu nitraţi sau alphablonaţi este contra-
indicată, acestea fiind singurele situaţii în care cele două clase de 
medicamente, prin efect sinergic, determină o hipotensiune severă cu risc 
de complicaţii. 

• Inhibitorii de PDE5 nu determină direct dependenţă. Indirect, se poate 
menţiona o dependenţă a utilizatorului determinată de calitatea erecţiei 
sub tratament comparativ cu cea fără tratament. Uzul medicaţiei devine 
rapid o dorinţă a pacientului, complianţa la tratament fiind foarte mare.  

• Nu determină moarte subită. 
• Ca nivel de efort, activitatea sexuală în cuplu stabil în circumstanţe uzuale 

este de 2.5-4 METS, efort comparabil cu urcatul a două etaje (2.5 METS), 
spălatul geamurilor (3 METS). Un cuplu nou, o relaţie nouă sau ocazională 
determină o descărcare mai importantă de catecolamine şi, implicit, creşte 
consumul energetic până la 6 METS (efort echivalent cu schiatul sau jocul 
de tenis). 

• Siguranţa oculară: atenţie sporită la pacienţii vârstnici, cu hipertensiune 
arterială, diabet zaharat, hipercolesterolemie, fumători, cu probleme 
oculare importante asociate.  

• Complicaţie recent descrisă: alterarea capacităţii auditive, respectiv 
pierderea bruscă a auzului. 

• Efect negativ al Tadalafilului asupra spermatogenezei, prin selectivitatea 
redusă faţă de fosfodiesteraza 11. 

Reguli de administrare: 

 Deoarece efectul inhibitorilor de PDE5 presupune activarea căilor naturale 
ale erecţiei, medicamentele sunt eficace doar în condiţiile existenţei unei 
stimulări sexuale. Administrarea acestora, în absenţa unei stimulări sexuale 
care să determine formarea de GMPc şi AMPc, medicamentul nu este 
eficace.  

 Inhibitorii de PDE5 nu declanşează erecţia, ci doar o ameliorează, 
facilitează, prelungesc şi cresc gradul tumescenţei peniene; 

 Se administrează întotdeauna 10 doze, în doza maximă recomandată 
pentru fiecare preparat în parte. Pacientul este învăţat să utilizeze toate 
dozele, chiar dacă efectul este obţinut de la prima doză administrată. 
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Hh SILDENAFIL VARDENAFIL TADALAFIL 

DOZE 100 mg 20 mg 20 mg 

RITM posibil zilnic posibil zilnic la 3 zile 

 

Această abordare are următoarele avantaje: 

– creşterea/redobândirea încrederii în sine 
– dispariţia conduitei de eşec 
– dispare comportamentul evitant 
– regăsirea satisfacţiei personale şi în cuplu 

 După primele 10 doze administrate, se face o titrare a dozelor administrate 
şi o reglare a ritmului de administrare, în funcţie de ritmul pacientului sau 
al cuplului.  

 Modalităţi de administrare: continuă, cronică sau on-demand, ori ambele, 
în funcţie de necesităţile pacientului şi ale cuplului. 

Tadalafilul se livrează şi în formula de administrare zilnică, cu efecte similare 
administrării la nevoie, dar care permite utilizarea unor doze mult mai mici. 

 Nonresponderi: 

1. Intervenţie 1: verificarea administrării corecte a preparatului: 
minim 20 de minute înainte de începerea stimulării sexuale. 

2. Intervenţie 2: dacă persistă lipsa de răspuns, pacienţii sunt rugaţi 
să stea minim două ore între administrare şi începerea stimulării 
sexuale (pentru Tadalafil şi Sildenafil), respectiv administrarea pe 
stomacul gol (de minim două ore) în cazul Vardenafilului. 

3. Intervenţie 3: verificarea statusului hormonal; pacienţii cu deficit 
testosteronic sunt principalii nonresponderi la terapie. 

4. Intervenţie 4: Schimbarea preparatelor între ele. 

5. Intervenţie 5: administrare continuă = zilnică pentru Sildenafil şi 
Vardenafil), respectiv la două zile pentru Tadalafil. 

 Alegerea unuia dintre preparate se face în funcţie de diferenţele de 
cinetică mai degrabă decât cele de eficacitate şi tolerabilitate. Se va alege 
preparatul care se potriveşte cel mai bine profilului vieţii sexuale şi sociale 
ale pacientului. 



 

184 

 Interacţiuni potenţiale: 

o Nu prelungeşte timpul de sângerare şi coagulare la pacienţii trataţi 
cu Aspirină, antiagregante plachetare sau anticoagulante; 
o Nu se administrează în caz de siclemie, leucemie sau mielom 
multiplu, ori istoric pozitiv de priapism; 
o Titrarea dozelor la cazurile cu insuficienţă hepatică severă; 
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 influenţează efectul sau absorbţia intestinală 
o Administrarea concomitentă cu alpha blocante determină 
hipotensiune posturală. Efectul nu este observat în cazul utilizării 
preparatului Tamsulosin ( blocant alpha1 selectiv). 
o Administrarea simultană cu donori de NO determină o scădere 
dramatică a tensiunii arteriale, ameninţătoare cu moartea. 

 Preparate mai noi: 

o AVANAFIL: se deosebeşte printr-un timp de acţiune foarte scurt, 
de până la o oră, cu o eficienţă de începere din primele 15 minute de 
la administrare. Profil similar de interacţiuni/efecte adverse sau 
contraindicaţii. 

o LODENAFIL: durată de acţiune scurtă, timp de eficienţă foarte 
scurt. 

o MIRODENAFIL 

o UDENAFIL: cu profil lung de acţiune similar cu al Tadalafilului. 

 

 Terapie de linia a doua 

A. Injecţiile intracavernoase 

Începând cu anii 1980, au fost utilizate mai multe tipuri de preparate: papaverina, 
fenozibenzamina, fentolamina, prostaglandine, respectiv diverse combinaţii între 
aceste preparate. 
Mecanism de acţiune: în general, toate aceste substanţe determină relaxarea 
celulelor musculare netede vasculare şi cavernoase, cu acumulare subsecventă de 
sânge la nivelul sinusoidelor, tumescenţă peniană şi erecţie. 
Efectul este unul chimic, ce apare rapid după injectare, nu presupune stimulare 
sexuală. Calitatea erecţiei ţine exclusiv de răspunsul la doza administrată şi nu are 
nicio legătura cu contextul emoţional, social sau calitatea relaţiei. 



 

185 

Particularităţile preparatelor utilizate: 

Prostaglandina E1:  

 se comercializează sub mai multe nume: Alprostadil, Viridal, Caverjet; 

 este singurul preparat care induce erecţie exclusiv prin relaxarea fibrelor 
musculare netede ale corpilor cavernoşi; 

 nu determină sinteză secundară de colagen, cu fibroză locală 

 nu determină efecte adverse sistemice 

 doza: 20-40- 80 mcg intracavernos 

 administrare: imediat înainte de contact sexual 

 riscuri: administrare intraarterială cu vasodilataţie importantă. 

Papaverina 

 preparat unic sau în cocktailuri: BIMIX, TRIMIX 

 mecanism: vasodilatator cu relaxarea sinusoidelor cavernoase, 
vasodilataţia arterei peiene, precum şi scăderea outflow-ului venos. 
Asociat, determină o inhibiţie neselectivă a fosfodiesterazelor, creşterea 
AMP ciclic şi GMP ciclic, dar şi efecte profibrotice, cititoxice celulare, cu 
vindecare de tip cicatriceal. 

 Principalul efect advers este cel local de apariţie a fibrozei ţesuturilor 
superficiale la nivelul locurilor de injectare.  

 Doza: 30-60 mg/administrare; prezentare: fiole de 1-2 ml (30 mg/ml). 

Fentolamina 

 Mecanism: creşterea neselectivă a fluxului arterial penian, fără efecte 
asupra compartimentului cavernos. Nu influenţează compartimentul venos 

 Este un alpha blocant neselectiv, pre- şi postsinaptic (alpha 1 şi alpha 2) 

 Determină tumescenţâ peniană, fără rigiditate 

 Nu poate fi utilizat ca preparat unic 

 Se găseşte întotdeauna în preparate combinate. 

Moxisylyte (Icavex) 

 Mecanism: vasodilataţie a sinusurilor cavernoase, cu tumescenţă peniană 
şi rigiditate 

 Alpha blocant, predominant alpha 1 

 Fără efecte adverse sistemice, fără complicaţii locale de tip fibrotic 

 Răspuns pozitiv în până la 60% din cazuri 

 Puţin utilizat pe piaţă. 

BIMIX 

 1 ml = 15 mg Papaverină + 0.5 mg Fentolamină (Androskat) 

 cumulul efectelor celor două preparate 
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 risc: pe termen scurt priapism (din cauza unei vasodilataţii mult prea 
intense/lungi/nemediate de sinusurile cavernoase), întâlnit la până la 10% 
din cazuri; pe termen mediu şi lung: fibroză la locul injectării 

 avantaje: pentru aceeaşi erecţie permite utilizarea unor doze mai mici de 
Papaverină. 

TRIMIX 

 1 ml = 15-20 mg Papaverină + 5-10 mcg PGE1 + 0,5-1 mg Fentolamină 

 utilizată începând din 1990 

 doza administrată> între 0.25-0.8 ml de substanţă activă 

 prin efect de sumare, permite utilizarea unor doze mai mici din fiecare 
substanţă în parte, cu obţinerea unui rezultat similar dozelor mari 

 reprezintă cel mai eficient preparat de autoinjectare. 

VIP şi Fentolamină (Invicorp) 

 1 ml = 25 mcg/50 mcg VIP + 1 mg/2 mg fentolamină 

 mecanism de autoinjectare 

 erecţie de calitate, dar cu preţul unor efecte adverse sistemice: flush 
cutanat, predominant facial, hipotensiune. 

Alte combinaţii propuse: 

 PGE1+Ketaserină + atropină 

 PGE1 + papaverină + Clorpromazină 

 PGE1 + Forsokolin (activatoarea adenilatciclazei) 

Combinaţia preparatelor orale cu cele injectabile se aplică în cazul non-
responderilor la dozele maxime de PGE1 (40 mcg) sau de Trimix (40 mcg PGE1 + 48 
mg Papaverină + 3,2 mg Fentolamină). În aceste cazuri se utilizează doze medii de 
preparate transuretrale asociate cu doze importante de preparate orale de 
inhibitori de fosfodiesteraze 5. 

Ideal, primele 2-3 administrări se vor face de către pacient împreună cu medicul, 
pentru a creşte complianţa, dar şi pentru a scădea rata complicaţiilor. Ideal, ritmul 
de administrare, chiar dacă recomandarea este „la nevoie”, nu trebuie să 
depăşească trei administrări/săptămână. 

Tabelul XVII. EFECTE ADVERSE ALE PRINCIPALILOR AGENȚI TERAPEUTICI UTILIZAȚI 

Preparat Erecţii prelungite Fibroză 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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În plus se mai descriu apariţia de hematoame sau escoriaţii peniene la până la 47% 
dintre utilizatori, mai ales la cei care au asociată prezenţa de fibroză peniană, 
reactivă la tratament. 

Rarisim se descriu infecţii la locul de injectare, abcese, ruperea acelor. Sângerările 
apar rar, în cazul unei tehnici deficitare de injectare (nu intracavernos, ci 
intrauretral), respectiv la cei care urmează terapie cronică anticoagulantă.  

O caterogie aparte de pacienţi, cei care trebuie să utilizeze cu prudenţă această 
categorie de preparate, sunt reprezentaţi de: 

1. pacienţii post priapism 
2. Sickle cell disease 
3. hipercoagulabilitate 
4. boala Peyronie’s  
5. uz de anticoagulante 

Complianţă: indiferent de preparatul utilizat, 35-50% dintre pacienţi renunţă la 
această terapie după primii 2-3 ani. Cele mai uzuale motive sunt reprezentate de 
prezenţa/reluarea erecţiilor spontane, nemulţumirea pacientului, nemulţumirea 
partenerei, pierderea eficacităţii preparatului, apariţia unor schimbări în relaţie sau 
apariţie de boli asociate, respectiv complicaţii ale tratamentului. Repetarea 
priapismului descurajează pacientul în utilizarea acestei grupe de preparate.  

Din toate aceste cauze, medicaţia intracavernoasă este considerată de linia a doua, 
fiind utilizată doar în momentul în care inhibitorii de fosfodiesterază 5 nu sunt, 
este în mod real, eficace. 

B. Medicaţia transuretrală 

MUSE 

 Preparat cu PGE1 inventat ca o forma de administrare locală, alternativă 
injectării intrauretrale: pesare de 500-1000 mcgs 

 Mecanism de acţiune: absorbţie prin mucoasă, corp spongios, prin fluxul 
sanguin retrograd ajunge la nivelul coprului cavrnos unde apare relaxarea 
sinusoidelor cu tumescenţă şi rigiditate peniană. Tot de la nivelul corpului 
spongios preparatul ajunge la nivelul circulaţiei sistemice. Din acest motiv, 
aplicarea unui inel de constricţie la baza penisului va facilita tumescenţa 
peniană. Pentru reducerea disconfortului şi mai ales a sângerării 
transuretrale, se recomandă administrarea imediat după micţionare. 

 Efectul terapeutic este inferior celui determinat de calea de administrare 
intracavernoasă.  
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 Efecte adverse: durere (25-45% dintre utilizatori), sângerare uretrală (5% 
subiecţi). Efecte adverse sistemice extrem de rare: hipotensiune (1-5%), 
lipotimii (3%), sincope (<1%).  

 Este tot o medicaţie de linia a doua, utilizată în cazul nonresponderilor la 
tratamentul cu i PDE5. 

C. Medicaţia topică 

Administrarea pe cale topică ar reprezenta calea optimă de tratament a disfuncţiei 
erectile. Dozele utilizate trebuie să fie mari, deoarece preparatul, în ciuda 
permeabilităţii epiteliale peniene buje, trebuie să difuzeze până la nivelul corpilor 
cavernoşi, străbătând tunica albuginee. Utilizarea dozelor mari, incapacitatea 
administrării exclusiv intracavernoase, respectiv acumularea la nivelul circulaţiei 
sistemice poate determina apariţia unor efecte secundare adverse importante. 

PGE1 – 2.5 mg/aplicare = TOPIGLAN cu eficacitate de circa 40% 

Minoxidil – vasodilatator important, determină relaxarea pereţilor endovas-
culari, cu relaxarea sinusoidelor cavernoase respectiv cu 
tumescenţâ peniană< 
–  o soluţie de 2% determină erecţie în circa 20 minute de la aplica-
re într-o proporţie relativ redusă de cazuri (<10%). 

Nitroglicerină – determină tumescenţă peniană fără rigiditate într-o proporţie 
importantă de cazuri. 

 

Substanţa chimică ideală rămâne încă de descoperit. 

 

D. Medicaţie orală 

Iohimbina 

Mecanism de acţiune:  

- inhibitor al receptorilor alpha 2 presinaptici, care facilitează răspunsul 
central de noradrenalină şi adrenalină. Determină o creştere a excitării 
centrale, cu creşterea plăcerii sexuale; 
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- periferic: contracarează contracţia corpilor cavernoşi, simpatic dependentă, 
facilitând vasodilataţia şi tumescenţa peniană. Se descrie şi un posibil efect 
central. 

Eficientă în disfuncţia erectilă psihogenă şi cea iatrogenă, postadministrare de SSRI 
şi antidepresive. 

Administrare: orală, cu circa 20-30 de minute înainte de actul sexual, rata de 
răspuns de circa 50%, condiţionată de integritatea sistemului vascular penian. 
Efectul poate dura până la 13 ore de la administrare. 

Efectele adverse de tip simpaticoton apar doar în condiţiile administrării unor doze 
foarte mari, toxice de medicaţie: anxietate, nelinişte, agitaţie, tahicardie, insomnie, 
rar diaree. De asemenea determină fluctuaţii importante ale TA.  

Efecte importante asupra capacităţii orgasmice, ideale în cazurile cu disfuncţie 
erectilă şi anorgasmie. 

Arginina 

Raţiunea suplimentării cu Arginină este faptul că aceasta este substratul pentru 
oxidul nitric. Se observă o ameliorare a funcţiei erectile, la pacienţi cu DE 
psihogenă uşoară şi medie, la suplimentarea în doze mari cu L - Arginină, respectiv 
de 2500-3000 mg/zi, zilnic. 

Apomorfina 

Mecanism de acţiune: apomorfina este un agonist dopaminergic, care facilitează 
căile fiziologice ale activării mecanismului erecţiei, în condiţii de stimulare.  

Administrare: subliguală, cu absorbţie foarte rapidă, la zece minute de la 
administrare, cu un maxim seric la 1 oră de la administrare.  

Răspunsul erectil este prezent la circa 1/3 din pacienţi, dar calitatea erecţiei nu 
este comparabilă cu cea indusă de inhibitorii de PDE5, motiv pentru care cele din 
urmă sunt preferate de pacienţi. 

Efecte adverse: cefalee, ameţeală, greaţă, somnolenţă, vasodilataţie, rarisim 
sincopă, lipotimie, emeză. Actualmente se utilizează exclusiv la pacienţii cu 
disfuncţie erectilă nonorganică dovedită.  
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 Terapie de linia a treia 

A. Aparatele de constricţie cu vacuum 

Teoretic, aparatele de constricţie cu vacuum au rată de succes de aproape 100%. 
Cu toate acestea, din cauza erecţiei relativ nenaturale, precum şi a procedurii 
aplicării vacuumului în sine, indicaţiile sunt relativ restrânse: 

 Pacienţi vârstnici, cu cuplu vechi şi stabil, cu număr relativ mic de acte 
sexuale/interval de timp; 

 Nonresponderi la niciuna din variantele antemenţionate; 

 Postoperator se utilizează în caz de boală Peyronie, pentru a preveni 
apariţia fibrozei, respectiv ca terapie de reabilitare în cazul de cancerului 
de prostată. 

Mod de utilizare: 

Aplicarea dispozitivelor cu vacuum nu necesită stimulare sexuală anterioară. Se 
utilizează doar în caz de dorinţă de act sexual. Se aplică doar pe un penis flasc, în 
ortostatism. Se aplică un gel lubrifiant în interiorul cilindrului de plastic al 
aparatului de vacuum, se introduce penisul în interior, se apasă repetat clapeta de 
vacuumare a sistemului. Datorită presiunii negative apare o acumulare de sânge cu 
tumescenţă peniană secundară, a cărei menţinere impune montarea unuia sau a 
două inele de constricţie, de cauciuc, la baza penisului. Acest inel de constricţie nu 
poate fi menţinut mai mult de 30 de minute. 

Tumescenţa peniană este secundară acumulării de sânge venos, nu de sânge 
arterial, fermitatea acesteia este mult inferioară celei unei erecţii de calitate. De 
asemenea, penisul are o culoare albăstruie-violacee, care poate inhiba partenera 
sau persoana în cauză.  

Efecte adverse: 

- iritaţia tegumentului 
- echimoze, peteşii 
- rar, durere – mai ales în prelungirea intervalului de constricţie 
- blocarea lichidului seminal, mecanic, prin banda de constricţie 
- în timp, hiperpigmentarea tegumentelor peniene, prin acumulare de 

hemosiderină 

Contraindicaţii: 

- tulburări de sângerare/coagulare - risc de tromboză intrapeniană 
- uz de anticoagulante – risc de hematom superficial, peteşii 
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- boala Peuronie netratată – risc de fractură peniană crescut odată cu gradul 
deformării 

- istoric de priapism. 

Complianţa este variabilă în funcţie de grupul de pacienţi evaluaţi. Cuplurile în 
vârstă, stabile, care reuşesc să treacă peste aspectul neplăcut al „ritualului” 
aplicării instrumentului de vacuum, aspectul penisului, şi relativa calitate a 
tumescenţei peniene sunt candidatele ideale pentru uzul pe termen lung. La aceste 
cazuri se constată o ameliorare a satisfacţiei sexuale, orgasmului şi intimităţii. 

O rată mai mare de răspuns o are asocierea la terapia cu vacuum a unor injecţii 
intracavernoase, cu doze mai mici decât cele utilizate în regimul terapeutic de linia 
a 2-a, respectiv 30 mg Papaverină + 1 mg Fentolamină. 

B. Implanturile peniene 

Tipuri: 
- fixe, rigide, dintr-un singur segment, presupun ajustarea manuală a 

direcţiei erecţiei 
- semirigide 
- hidraulice (gonflabile) cu 2 sau 3 segmente: segmentul montat intrapenian, 

rezervorul şi pompa (care este de sine stătătoare sau încorporată 
rezervorului). 

Limitările metodei: 

- aplicarea chirurgicală 
- costurile foarte mari ale protezelor: de la circa 5000 până la 11.000 euro 
- alterarea structurilor naturale ale corpilor cavernoşi, cu modificarea 

profundă a sensibilităţii peniene 
- scurtarea penisului postoperator cu 1-2 cm 
- riscurile intervenţiei chirurgicale: infecţii, cu risc mai mare la diabetici, 

medici neexperimentaţi, proteze cu 3 piese, deplasarea cilindrilor protezei, 
cu perforarea tunicii albuginee, interesarea uretrei, protuzia protezei în 
perineu, perforaţia pompei de inflaţie.  

Indicaţii: exclusiv în cazul în care toate metodele antemenţionate – 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, 
având în vedere efectul deteriorat şi ireversibil al acestei proceduri. La cuplurile la 
care penetrarea vaginală este esenţială în sexualitate şi echilibru, implantul penian 
este o soluţie bună. Rata de satisfacţie este mare, cuprinsă între 60-97%.  
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12.2. Tulburări de ejaculare 

Ejacularea apare ca punctul culminat al stimulării sexuale, prin stimuli erotici 
vizuali, dar predominant tactili. Lichidul ejaculat este produs preponderent de 
veziculele seminale (2/3), completat de prostată (1/3). O cantitate minimă de lichid 
este produs de testicule, reprezentând conţinutul de spermatozoizi stocat la nivel 
de epididim. Spermatozoizii se deplasează prin contracţiile ritmice ale peretelui 
muscular al ductului deferent, se amestecă cu lichidul seminal, în ductul ejaculator 
şi uretra posterioară, unde intră în fluxul ejaculator principal, venit de la prostată. 
Amestecul lichidului din epididim, vezicule seminale şi prostată alcătuiesc sperma. 
Aceasta se elimină în totalitate, odată cu contracţiile spastice din timpul ejaculării. 
Procesul de transport este activ, controlat de stimularea alpha 1 adreno-
receptorilor situaţi în prostată, duct deferent, vezicule seminale. Aceşti receptori 
sunt activaţi în caz de stimulare sexuală intensă. Glandele lui Cooper contribuie 
mai mult decât minimal la acest proces, cu o secreţie ce precede ejaculatul. 

Cu toate că ejacularea presupune orgasm, orgasmul nu presupune 
neapărat ejaculare. 

Procesul de ejaculare este împărţit în: 

 emisie = golirea veziculelor seminale la nivelul uretrei prostatice; 
 ejecţie = expulzia spermei cu presiune mare de-a lungul uretrei peniene 

până la orificiul extern. Contracţiile spastice sunt atât ale structurilor 
tubulare: duct deferent, duct ejaculator, uretră, cât şi ale musculaturii 
planşeului pelvin, respectiv musculaturii bulbocavernoase. Contracţiile 
sunt perfect sincronizate cu contracţia sfincterului intern şi relaxarea 
sfincterului extern; 

 tipic: eliminare de 3-5 ml de lichid, în secuse de 10-15 contracţii; 
 orgasm = senzaţia subiectivă de plăcere, ce apare transmiterii de la nivel 

periferic, la nivel central, de-a lungul nervilor erigeni, prin procesarea 
senzaţiilor somatomotorii din organele genitale interne, uretră şi 
musculatură pelvină. 

Succesiunea etapelor genitale este controlată şi coordonată de la nivel 
central. 

Percepţia stimulilor erotici, prelucrarea lor şi transformarea în mesaj răspuns 
sexual: aria supraoptică, nucleul paraventricular, nucleul paragigantocelular, zona 
apeducului lui Gray.  

Căi transmiţătoare: fibre stimulatorii parasimpatice, fibre inhibitorii 
simpatice. 
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Neurotransmiţători:  

 Dopamina – facilitează erecţia, dar declanşează ejacularea 
 Oxitocina – efect proerectil la nivel central şi facilitator al ejaculării la nivel 

periferic 
 Serotonina – neurotransmiţătorul cel mai important, ce controlează 

procesul de ejaculare prin efectul asupra sistemului de receptori 5 HT1-
HT2. 

Tabelul XVIII. TIPURILE TULBURĂRILOR DE EJACULARE 

Moment Volum Senzaţie Orgasm 

Ejaculare precoce 
< 1 minut 

Hipospermie 
< 2 ml 

Ejaculare 
dureroasă 

Întârziat 

Ejaculare tardivă 
> indefinit 

Ejaculare uscată 
retrogradă 

Ejaculare 
anhedonică 

Diminuat 

Anejaculare 
 

Aspermie Ejaculare astenică POIS 

Poluţii Normal Subconştientă Subconştient 

 

 

12.2.1. Ejacularea precoce 

Definiţie 

Cea mai nouă definiţie a ejaculării precoce (EP) este cea elaborată de ISSM: 

a. prezenţa recurentă/persistentă a ejaculării în condiţii de stimulare sexuală 
minimă, înainte, imediat după penetrare, cu o durată de până la un minut, 
fără dorinţa şi voinţa persoanei în cauză. Se asociază cu incapacitatea de a-
şi controla momentul ejaculării, imposibilitatea amânării ejaculării; 

b. creează probleme personale/interpersonale: frustrare, enervare, complex, 
comportament sexual evitant; 

c. nu este secundară uzului vreunei substanţe. 

Durata medie a intervalului de latenţă vaginală este cuprinsă în populaţia 
generală între jumătate de minut şi 30-45 de minute, cu o valoare mediană 
populaţională de 6,5-8,5 minute. Grupul de bărbaţi cu durata de 3-5 minute 
formează entitatea numită pseudoejaculare precoce: poate fi frustrantă, dar nu 
întruneşte criteriile de definire a EP.  

Prevalenţa în populaţia generală este de circa 20%.  
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Etiopatogenie 

De-a lungul timpului s-au elaborat multe teorii care au încercat să explice 
cauzalitatea EP. Marea lor majoritate explicau un mecanism psihologic, cu diverse 
puncte de plecare: 

• Teoria psihoanalitică: 1917  
EP = abord inconştient ostil/nefavorabil faţă de femei 

• Teoria psihosomatică 1943  
EP = probleme psihologice afectează funcţionalitatea genitală 

Ambele teorii presupun coexistenţa manifestărilor nevrotice sau 
psihopatologice. 

• Teoria comportamentală: 1970 
EP = comportament învăţat odată cu ejacularea de la primul act sexual 

• Teoria excitării sexuale: 1974 
EP = lipsa recunoaşterii excitaţiei şi stării preorgasm 

(anesetize genitală = incapacitatea controlului voluntar) 

• Teoria hipersensibilităţii: 1988 
EP = sensibilitate crescută a sistemului nervos simpatico, inhibitor.  

Doar ultima teorie, precizată la începutul anilor ’90, consideră EP 
permanentă ca fiind un fenomen fiziologic, respectiv reprezintă cohorta de bărbaţi 
care au timpul de latenţă intravaginal în primele 2.5 percentile ale distribuţiei 
populaţionale.  

Ulterior s-a constatat existenţa unui substrat genetic al acestei teorii, 
respectiv un polimorfism al genei ce condiţionează proteina de transport a 
serotoninei, respectiv a dopaminei şi care determină ejacularea precoce. 
Componenta emoţională, care apare la orice tip de disfuncţie sexuală persistentă, 
nu trebuie neglijată, dar este secundară, apare secundar tulburării, nu este cea 
care determină PE în sine. 

În cazul PE dobândite se descriu cauze bine definitive: 

 Factori endocrini: hipertiroidia, hipoprolactinemia, concentraţii crescute 
ale leptinei; 

 Factori neurologici: accidente vasculare ischemice sau hemoragice; 
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 Factori locali: prezenţa DE, prostatite cronice, sindromul dureros pelvin 
cronic, hipertrofia benignă de prostată; 

 Factori psihologici: nesiguranţă, relaţie nouă, prima experienţă sexuală 
(nevoie de rapiditate), anxietatea de performanţă: predominant precipită, 
agravează sau menţin o EP secundară. 

Indiferent de cauză sau substrat, prezenţa EP determină modificarea 
sexualităţii persoanei în cauză, dar şi partenerei. Persoana în cauză poate 
manifesta neîncredere în sine, atitudine evitantă faţă de sex, anxietatea de 
performanţă, cu potenţială DE secundară, diminuarea libidoului şi a capacităţii 
orgasmice. Partenerele celor cu EP au o viaţă sexuală mai puţin satisfăcătoare 
comparativ cu celelalte femei, cu o rată scăzută de prezenţă a orgasmului. 

Diagnostic pozitiv şi diferenţial 

Diagnosticul se face preponderent prin anamneza sexuală, cu întrebări 
centrate asupra problemei. 

Principalul diagnostic diferenţial îl reprezintă disfuncţia erectilă, deoarece 
pacienţii relatează o problemă: „actul sexual este prea scurt”. De aici trebuie să 
urmeze o serie de întrebări ţintite din partea medicului practician: 

1. Tumescenţa peniană scade prima, cu sau fără ejaculare, sau erecţia este de 
calitate, dar ejacularea apare, nedorit, mult prea repede? 

2. Autoevaluarea timpului de latenţă intravaginal: anteportas, 1-2, 2-3, 3-5 
minute; 

3. Când apare: de fiecare dată sau în anumite circumstanţe: persoane, 
ipostaze, tip de contact sexual? 

4. Impactul problemei asupra persoanei. 

Chestionare validate: indexul ejaculării precoce (IPE), profilul ejaculării 
precoce (PEP), respectiv tehnica de diagnostic a ejaculării precoce (PEDT). 

Aprecierea timpului de latenţă intravaginal: cronometru, ceas, jurnal, 
estimare subiectivă. Măsurarea este esenţială în cazul studiilor de specialitate, dar 
este orientativă în cazul practicianului clinician. 

Examenul fizic – este unul de excludere a unei patologii peniene inflamatorii, 
lezionale, deviaţii peniene, fimoză sau un fren prea scurt, probleme care pot 
condiţiona o EP secundară. 

Examene de laborator – sunt necesare rar, în cazul suspiciunii unei disfuncţii 
hormonale, mai frecvent hipertiroidie sau hipoprolactinemie. 
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Tratament 

 Tratamente topice: anestezice administrate sub formă de cremă: 
Lidocaină/Prilocaină, sub formă de cremă sau gel ori spray, cu aplicare cu circa 10-
20 de minute înainte de contactul sexual, care scade sensibilitatea peniană, 
permiţând o prelungire oarecare a timpului de latenţă intravaginal. Limite: 
absorbţia anestezicului prin peretele vaginal determină o anestezie vaginală, şi 
impune utilizarea unui prezervativ pentru a contracara acest efect. De multe ori, 
anestezia capului penian scade sensibilitatea şi implicit excitabilitatea, putând 
determina un grad de disfuncţie erectilă. Unii pacienţi dezvoltă usturimi peniene. 

PSD 502 este un spray cu Prilocaină (2.5 mg) şi Lidocaină (7.5 mg), special 
pentru ejacularea precoce, care prelungeşte de circa 5 ori timpul de latenţă 
intravaginală, cu minime efecte adverse înregistrate la circa 6% din utilizatori. 
 
 Medicaţie orală: SSRI = inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei 

Principiu terapeutic: modularea pragului ejaculator – cresc concentraţia 
serotoninei la nivel presinaptic, stimularea neuronilor postsinaptici, cu întârzierea 
ejaculării. 
Efectul apare la circa 1-2 săptămâni de la administrarea zilnică. Administrarea 
acestei categorii de medicaţie este în afara indicaţiilor de pe prospect, întârzierea 
ejaculării fiind considerată un efect advers important. 
Exemple de preparate utilizate, doza medie recomandată, respectiv prelungirea 
timpului de latenţă intravaginal: 
• PAROXETINA = SEROXAT   20-40 mg/zi  x8.8 

• CLOMIPRAMINA = ANAFRANIL  10-50 mg/zi  x 4.6 

• SERTALINA = ZOLOFT   50-100 mg/zi  x 4.1 

• FLUOXETINA = PROZAC    20 mg/zi  x 3.9 

Administrarea trebuie făcută cronic pentru a obţine efect. Administrarea la 
nevoie trebuie să preceadă contactul sexual cu 4-6 ore, cu doze mai mari, dar 
eficacitate evident diminuată. Intensitatea efectelor adverse este substanţială, 
acestea înregistrându-se la circa 20% din populaţie. Riscul sevrajului nu trebuie 
neglijat. 

Singurul preparat validat european exclusiv pentru tratamentul EP este 
DAPOXETINA (Priligy), o moleculă din aceeaşi familie a SSRI, dar cu efecte de 
foarte scurtă durată, efecte minimale psihice, predominând efectul asupra 
timpului de latenţă vaginal, cu o creştere 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 
înainte de contactul sexual, cu maximul contracţiei plasmatice la 1,3 ore de la 
administrare.  

Din cauza administrării la nevoie, nu cronice, în doze mici, efectele adverse, 
similar cu cele ale SSRI, sunt mult mai rare şi de intensitate diminuată. Menţionăm: 
ameţeală, greaţă, somnolenţă, cefalee, fatigabilitate, insomnia, nasofaringită. 

Clomipramina, antidepresiv tricilcic, prelungeşte timpul de latenţă 
intravaginal de până la 6 ori, în condiţii de administrare cronică, cu efecte adverse 
importante, înregistrate în până la 30% din cazuri: ameţeli, cefalee, greaţă, gură 
uscată, accelerarea pulsului şi a tensiunii arteriale. 

Alpha blocanţii selectivi, preparate utilizate în tratamentul hipertrofiei 
benigne de prostată, au efecte reduse şi neconsistente, nefiind o opţiune de 
preferat în tratamentul EP. Mai mult, unele preparate determină scăderea 
volumului de ejaculat sau ejaculare retrogradă. 

Medicaţie proerectilă: este indicată atât în cazul asocierii DE+EP, precum şi 
în absenţa acesteia, când, în ciuda ejaculării, bărbatul păstrează erecţia şi poate 
continua actul sexual pentru a permite obţinerea orgasmului de către parteneră. 

Tramadol: este eficient în administrare cronică, cu o prelungire de 1,5-2.5 
ori a timpului de latenţă intravaginal, dar cu somnolenţă şi dispepsie. 

 
 Psihoterapie:  

1. Tehnici de întârziere a ejaculării  
2. Creşterea încrederii în performantele sale 
3. Reducerea anxietăţii  
4. Schimbarea rutinei sexuale  
5. Facilitarea intimităţii  
6. Rezolvarea problemelor interpersonale 
7. Creşterea comunicării  
8. Transformarea conflictelor în fantezii  
9. Minimalizarea recăderilor 

 Terapie chirurgicală 

Frenulotomie – doar în caz de corecţie a unui fren scurt 
Neurotomie peniană – neurotomia selectivă a nervului dorsal al penisului nu 

este susţinută deocamdată de studii suficient de importante pentru a fi introdus în 
algoritmul de tratament al EP. 
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12.2.2. Ejacularea tardivă 

De cele mai multe ori, patologia ejaculatorie tardivă sau absentă se suprapune 
cu problemele orgasmice, deoarece marea majoritate a pacienţilor noştri consideră 
ejacularea markerul orgasmului, şi nu fac diferenţă între cele două entităţi. 

Definiţie 

a. apariţia persistentă/ recurentă a unei întârzieri până la absenţă a 
orgasmului/ ejaculării, după o perioadă de stimulare sexuală de calitate, 
suficientă ca durată în timp şi intensitate; 

b. problema determină disconfort personal şi/sau probleme în cuplu; 

c. primară = nu este în contextul vreunei afecţiuni psihiatrice sau a unui uz 
cronic de medicamente, secundară = unei afecţiuni organice sau mecanism 
iatrogen; 

Ejacularea tardivă poate fi definită la fel ca o erecţie prelungită, în condiţii de 
stimulare suficientă, care nu este finalizată de apariţia unei emisii de ejaculat.  

Se descriu 3 situaţii:  

 Anorgasmia – incapacitatea de a simţi plăcere în ciuda unei ejaculări 
prezente 

 Orgasm anhedonic: plăcere pur locală, genitală, fără senzaţia centrală de 
plăcere, trăiri care acompaniază o ejaculare 

 Anorgasmie + lipsă de ejaculare/ejaculare tardivă 

Prevalenţă: aparent problemă rară, datorită adresabilităţii reduse, adevărata 
incidenţă a ejaculării tardive este de 5% (ejaculare tardivă), anorgasmie + 
anejaculare doar 1%, respectiv anorgasmie izolată circa 2-3%. În grupul pacienţilor 
vârstnici, prevalenţa este mai mare decât media, respectiv la tineri este mai mică 
decât media. 

Anamneză: 

- momentul/ intensitatea/ frecvenţa problemei 
- posibile circumstanţe asociate disfuncţiei 
- comportamentul masturbator: frecvent ejacularea şi orgasmul apar la 

masturbare în proporţie de până la 85% din cazuri 
- fantezii sexuale, vise erotice 
- ejacularea în diverse ipostaze: act sexual coital, alte situaţii erotice, sex 

oral, masturbare, partenera uzuală, partenere noi. În funcţie de aceste 
răspunsuri, pacienţii se pot încadra în una din categoriile: 

o ejaculare intravaginală tardivă 
o ejaculare tardivă în context de sex oral 
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o ejaculare normală la masturbare + tardivă în orice altă 
circumstanţă 

o ejaculare tardivă în orice situaţie 
o anejaculare + anorgasmie. 

Etiopatogenie: 

- cauze comportamentale, psihosexuale: uneori, ejacularea tardivă/ 
anejacularea reprezintă mai degrabă o problemă de fenomen de învăţare. 
Persoanele care au practicat în adolescenţă masturbarea viguroasă sau cei 
care au exagerat cu tehnica stop preejaculare, respectiv persoanele cu 
fantezii aparte sau stimulări atipice la masturbare dezvoltă secundar 
probleme de ejaculare, datorită unor atipii în comportamentul sexual, 
învăţat de-a lungul timpului; 

- cauze endocrinologice: hiperprolactinemie, hipotiroidie, hipoandrigenism; 

- cauze neurologice: diabetul zaharat; 

- cauze medicamentoase: antidepresive: Imipramină, Fluoxetină, Haloperidol, 
Paroxetină, Risperidonă. 

Investigaţiile sunt limitate la dozările hormonale, doar în contextul unui 
tablou clinic sugestiv pentru una dintre anomalii. 

Tratamentul 

1. înlăturarea uzului posibilului medicament ce determină ejacularea tardivă 

2. schimbarea antidepresivului intimat cu variantele cu efecte secundare 
semnificativ mai mici: Bupropion şi Duloxetina 

3. vibrostimulare – mai ales în cazul pacienţilor cu neuropatii, leziuni 
medulare; 

4. terapie psihosexuală: 
- retraining-ul masturbator 
- reducerea anxietăţii 
- sensate focus 
- schimbarea comportamentului sexual în cuplu: plăcerea în cuplu 
poate exista şi altfel decât prin penetrare vaginală 

5. medicaţie activă 
- Amantadina – stimulează direct ejacularea, prin intermediul 
terminaţiilor nervoase dopaminergice 
- Ciproheptadina – acţionează central, cu creşterea nivelului de 
serotonină, determină somnolenţă şi creşte pofta de mâncare. 
- Apomorfina 
- Oxitocina – intranazal, în timpul actului sexual. 
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12.2.3. Ejacularea retrogradă 

Această entitate este o asociere de orgasm prezentă fără obiectivarea 
ejaculării, în ciuda senzaţiilor genitale şi centrale prezente. 

Mecanism : ejacularea retrogradă se produce în momentul în care sfincterul 
vezical intern nu se contractă sau nu se coordonează cu relaxarea sfincterului 
vezical extern şi permite intrarea ejaculatului din prostată în vezica urinară, cale 
referată ductului ejaculator. Ejacularea retrogradă determină implicaţii în 
funcţionalitatea cuplului atât în cazul dorinţe de procreere, dar şi în absenţa 
acestuia. De multe ori lipsa ejaculatului, chiar dacă bărbatul are orgasm, poate fi 
perceput ca o modificare a performanţei sexuale, cu alterarea satisfacţiei sexuale a 
bărbatului sau a partenerei acestuia. 

Cauze: 

1. anomalii anatomice sau funcţionale ale colului vezical – afectare life long. 

2. neurologice: neuropatii autonome în scleroză multiplă, diabet zaharat, 
leziuni medulare; 

3. medicaţie:  
a. alpha blocante: Tamsulosin (cea mai mare incidenţă a 
complicaţiilor), Alfuzosin, Terazosin, Siludosin, efect dependent de 
doză şi de selectivitate – creşte proporţional cu acestea 
b. inhibitori de 5 alpha reductază – doar în combinaţie cu alpha 
blocantele 
c. simpaticolitice: clonidină, guanabez, guanadrel, guanetidină, 
metildopa 
d. antipsihotice 
e. antidepresive 

4. intervenţii chirurgicale – TURP – din cauza lezării sfincterului urinar intern. 
Prostatectomia radicală clasică, prostatotomia clasică sau incizia colului vezical au 
aceleaşi urmări. Intervenţiile mai noi, termoterapia transuretrală sau ablaţia cu 
laser nu determină aceste complicaţii. Enucleerea prostatei cu laser Holium, 
Greenlight sau vaporizarea fotoselectivă nu determină ejaculare retrogradă în 
măsura în care colul vezical este prezervat. 

5. Chirurgia retroperitoneală – determină ejaculare precoce prin lezarea 
bandeletelor nervoase din pachetul retroperitoneal simpatetic respectiv plexul 
hipogastric. 

Diagnostic: metoda principală de diagnostic este reprezentată de dozarea 
spermatozoizilor şi alternativ a fructozei în prima emisie de urină postejaculare. 
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Tratamentul se individualizează în funcţie de priorităţile pacientului şi/sau ale 
cuplului: satisfacţie sexuală, nevoie de procreere. În prima situaţie, succesul este 
posibil doar în cazul existenţei unei cauze secundare medicamentoase, cu 
normalizarea ejaculării odată cu înlăturarea substanţei respective. În cea de-a doua 
situaţie, recuperarea spermatozoizilor pentru fertilizare este prioritară. De multe 
ori, acest lucru este posibil exclusiv prin alcalinizarea urinii postorgasm, cu 
extragerea spermatozoizilor de la acest nivel şi utilizarea unei tehnici de 
reproducere asistată. 

 Tratamentul activ presupune administrarea de simpaticomimetice care să 
faciliteze contracţia sfincterului vezical intern: Pseudoefedrină sau 
Fentolamină, Midrodrin, Sulfat de efedrină, cu răspuns pozitiv în circa 35-
50% din situaţii. Efecte adverse tipice: gura uscată, diplopie, creşterea 
tensiunii arteriale, cefalee sau insomnie. Răspunsul este mai bun în cazul 
pacienţilor cu forme parţiale sau intermitente de boală, dar nu are efect în 
cazul pacienţilor cu ejaculare retrogradă iatrogenă, secundară lezării 
colului vezical. 

 Alternativă: anticolinergice: Imipramină, bromfeniramină, cu răspuns 
pozitiv în circa 20 din situaţii. 

 Combinaţia celor două clase de medicamente creşte rata de răspuns 
pozitiv până la 35-80% din situaţiile tratabile. 

 Tehnici chirurgicale: presupun injectarea de colagen la nivelul colului 
vezical, cu potenţiala recuperare a funcţionalităţii acestuia, în până la 50% 
din situaţii. 

12.2.4. Alterarea volumului ejaculatului 

Ejacularea hipospermică se defineşte ca ejacularea unui volum redus de 
ejaculat, mai mic de 1.5 ml/emisie, cu orgasm prezent. Spermograma are aspect 
normal, cu excepţia volumului ejaculat. 

Cauze: 

 Hormonale: hipogonadism, hiperprolactinemie, diabet zaharat 

 Congenitale - absenţa congenitală a veziculelor seminale, a ductelor Wolff 
sau ductelor Muller 

 Medicaţie: aceleaşi preparate care pot determina ejaculare retrogradă 

 Chirurgicale: lezarea incompletă a colului vezical, pentru intervenţii 
predominant prostatice. 

Tratamentul este dificil de realizat în cazurile cu anomalii congenitale, 
presupune corecţia anomaliilor hormonale. 
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12.2.5. Ejacularea dureroasă 

Tablou clinic 

În cadrul patologiei dureroase legate de ejaculare, pacienţii descriu una din 
variantele de mai jos: 

 durere la ejaculare şi postorgasmică 

 senzaţie de arsură, usturime, durere de-a lungul uretrei 

 durere la nivelul planşeului pelvin 

 durere persistentă la nivelul testiculelor 

 disconfort la ejaculare cu iradiere largă în pelvis şi perineu 

 durere la nivelul coloanei verterbrale lombare/sacrate 

Prevalenţa acestor dureri este relativ mare, de până la 9% în populaţia 
masculină generală, respectiv până la 30% în grupul pacienţilor cu patologie 
prostatică. 

Cauze: 

 prostatite cronice 

 hipertrofia benignă de prostată 

 infecţii tract urinar inferior 

 postoperator: prostatectomie radicală – durere postorgasmică, obstrucţie 
duct ejaculator, vasectomie 

 medicamentos: antidepresive: Imipramina, Desipramina, Clomipraminam 
Fluoxetine, Venlafaxine 

 neurologic: neuropatie pudendală, leziuni medulare incomplete. 

Opţiunile terapeutice sunt limitate, cu rezultate relative atât în cazul administrării 
alpha blocantelor (patologie benignă a prostatei), cât şi injecţiilor pudendale sau 
perineală cu anestezice (Bupivacaină) sau antiinflamatoare (corticosteroizi). 

 

8.2.6. Ejacularea reflexă  

Apare în caz de afectare medulară traumatică sau infecţioasă/inflamatorie. 
Ejacularea apare involuntar, de obicei după o minimă expunere la stimuli sexuali, 
cu alterarea vieţii sociale de zi cu zi, atâta vreme cât ejacularea poate apărera 
oricând.  
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12.3. Priapism 

Cea mai mare urgenţă în medicina sexualităţii, cu excepţia accidentelor/ 
traumatismelor genitale, este reprezentată de priapism.  

Definiţie 

Erecţie sau tumescenţă peniană, persistentă, mai mult de patru ore, ce nu 
dispare în intervalul uzual, şi nici după ejaculare, prin act sexual, masturbare sau 
încetarea stimulării sexuale. Poate apărea în circumstanţe sexuale normale, după 
tratamente proerectile, dar şi în absenţa acestora. 

Tipuri 

Se descriu două tipuri distincte de patologii, reunite sub acelaşi nume, dar 
care au mecanism etiopatogenic, tablou clinic, circumstanţe de apariţie, precum şi 
abord terapeutic complet diferit: 

 Priapismul ischemic = venos, de presiune mică = alterarea efluxului venos 
(scăzut) 

 Priapism nonischemic = arterial, de presiune înaltă = alterarea infuxului 
arterial (crescut). 

Adevărata urgenţă medicală este reprezentată de priapismul ischemic, care 
de cele mai multe ori apare ca accident în cazul abuzului de substanţe proerectile. 
Deoarece tumescenţa peniană este dureroasă, acest tip de priapism conduce 
pacientul mai repede la medic.  

Formele recurente de priapism apar fie în situaţiile de continuare a abuzului 
medicamentos, fie în cazul hemoglobinopatiilor. În aceste situaţii, care nu permit 
rezolvarea bolii de bază, se utilizează 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 Comportamental (frecvent) Accident 
mecanism Diminuare eflux venos 

Tumescenţă peniană 
Creşterea influxului arterial 
Fistulă arteriolacunară 

circumstanţe 
 
 

Administrare proerectile 
intracavernoase 
Anticoagulante: heparină 
(hipercoagulabilitate locală) 
droguri: cocaină, marihuana 
malarie, sifilis, rabie 

Traumatism perineal 
nonpenetrant 
Traumatism penetrant 
idiopatic 

 Afecţiuni hematologice  
Talasemie, deficit Prot C,  
Prot S, policitemie 

 

 Afecţiuni metabolice: 
Gută, DZ, SN, IRC 

 

 Neoplazii: Leucemie, MM, 
metastaze genitale 

 

Fiziopatologie Acumulare sânge venos 
Hipoxie, hipocapnie, acidoză 
Alterarea ţesutului erectil 
Eliberare radicali liberi 

Acumulare sânge arterial 
Acumulare excesivă oxid  
nitric fără acumulare de 
celule 

Clinic Erecţie dureroasă 
Erecţie gradul 2-3 
Tumescenţă peniană 
Tegumente violacee 

Erecţie nedureroasă 
Erecţie gradul 4 
Tegumente albe 

Gazometrie 
sanguină 

pO2 < 30 mmHg 
PCO2 > 60 mmHg 
pH < 7,25 

pO2 > 90 mmHg 
PCO2 < 30 mmHg 
pH > 7,4 

Tratament Tratamentul bolii de bază Aspirarea sângelui din corpii 
cavernoşi 

 Simpaticomimetice 
intracavernos: fenilefrină 

Embolizarea fistulelor 

 Aspirare/irigare corpi cavernoşi  
Chirurgical: şunturi vasculare 

 

Evoluţie 12 ore – prognostic prost 
48 ore – necroză, fibroză 
> 12 ore DE 
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12.4. Accidente genitale  

Urgenţele urologice cu impact în sfera genitală sunt situaţii care asociază 
nevoia de intimitate a pacientului, au potenţial evolutiv negativ, pot avea implicaţii 
legale, atât prin prisma cauzalităţii, cât şi a rezolvării din punct de vedere medical. 

12.4.1. Traumatisme peniene  

12.4.1.1. Fractura peniană 

Reprezintă un traumatism penian, ce apare mai frecvent la nivelul unuia 
dintre cei doi corpi cavernoşi, proximal, lateral, mai rar distal, ce apare în cazul 
curbării excesive a penisului erect, fie în timpul unor raporturi sexuale extrem de 
viguroase, prin lovirea penisului erect de osul pubian, fie prin răsucirea în pat în 
timpul somnului şi a unei erecţii spontane nocturne, căderea din pat în timpul 
erecţiei sau masturbare aparte. 

Diagnostic: 

 sunet ca de fractură în momentul impactului 

 durere acută peniană 

 detumescenţă peniană imediată, criteriul de diagnostic tipic al fracturii 
peniene, criteriu de diferenţiere faţă de boala lui Mondor sau ruptura 
ligamentului suspensor 

 edem local  

 hematom local, iniţial de partea fracturii, ulterior extinderea acestuia până 
la nivelul întregului scrot, perineului şi ariei suprapubiene. În cazul rupturii 
fasciei lui Buck, eritemul are o formă specială, de fluture. Cuprinde: copul 
cavernos, tunica albuginee (locul fracturii se poate palpa), uneori fascia lui 
Buck. 

 hematuria presupune asocierea leziunii uretrale 

 confirmarea ecografică a leziunii corpului cavernos. Cavernosografia, 
considerată standardul de aur de diagnostic, este rareori necesară. RMN 
are acurateţea diagnostică cea mai mare, limitele fiind doar costurile şi 
disponibilitatea restrânsă a metodei.  

Tratament: urgenţă chirurgicală – abord circular, circumcizie, evacuarea imediată a 
hematomului, sutura defectelor. În cazul rupturii asociate a uretrei, tratament 
specific. 
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Complicaţii: 

 Fibroză la locul fracturii, deformare, durere, disfuncţie erectilă 

 Disfuncţie erectilă 

 În cazul intervenţiei tardive potenţial ischemie, necroză, suprainfecţie cu 
necesitatea amputării peniene. 

În caz de contuzie fără fractură, măsuri standard: aplicarea de gheaţă local, 
antiinflamator local şi per os, ridicarea membrelor sunt suficiente. 

12.4.1.2. Strangulare peniană 

Este o situaţie aparte, ce presupune retenţia prelungită a unor sisteme de 
constricţie aplicate predominant la baza, dar şi de-a lungul penisului, pe o perioadă 
mai lungă de 30 de minute. După acest interval, tumescenţa peniană ce apare 
iniţial prin acumularea sângelui venos se completează cu edem secundar 
întreruperii influxului sanguin arterial, cu apariţia seriată a următoarelor semne 
clinice: ulceraţie, pierderea sensibilităţii cutanate, fistulă uretrală, ischemie, 
necroză până la gangrenă. 

Ipostaze: context sexual, practici sexuale aparte, încercări „artizanale” de a 
limita enurezisul la copil, abuz sexual. 

Diagnosticul este simplu, presupune inspecţia penisului, dar presupune 
evaluarea leziunilor asociate: integritate tegumente ulcerate, identificare fistule 
uretrale. 

Cea mai mare provocare a tratamentului este înlăturarea constricţiei, 
deoarece tumescenţa peniană în creştere îngreunează, odată cu trecerea timpului, 
această manevră: 

1. montarea unui cateter suprapubian 
2. anestezie plex nervos pudendal/sedare/anestezie generală 
3. aplicarea locală de gheaţă 
4. constricţia prin învelire foarte strânsă a porţiunii edemaţiate a penisului 
5. înlăturarea obiectului: tăiere 
6. la nevoie, incizia şi evacuarea edemului penian. 

Accidente rare: răni deschise, arsuri, lovituri de la animale, leziuni datorate 
fermoarelor (mai frecvente la copii), muşcături – presupun tratamente pur 
chirurgicale, efectuate de personal pregătit. 
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12.4.2. Traumatisme testiculare 

12.4.2.1. Traumatismele închise 

Determină durere, edem local, dar şi hematocel, scrot unilateral renitent la 
palpare. Ruptura testiculară asociază durere acută, reacţii vegetative importante: 
greaţă, emeză, lipotimie. Evaluarea ecografică se impune şi diferenţiază contuzia 
de ruptura testiculară, respectiv prezenţa hematomului intra- sau extratesticular. 
Evaluarea Doppler relevă normalitatea/ gradul afectării perfuziei intratesticulare. 
Evaluarea mai complexă, CT sau RMN, se impune exclusiv în condiţii în care 
traumatismele sunt extinse. 

Tratamentul: 

 conservator – hematocel mic (până la 3x volumul testicular normal): 
poziţie ridicată a scrotului, rece, antiinflamatoare sistemice; 

 chirurgical evacuator, în cazuri de hematocele de dimensiuni foarte mari/ 
rezistente la tratamentul conservator; 

12.4.2.2. Traumatismele deschise 

Diferenţierea între un traumatism închis şi unul deschis este făcută de 
integritatea versus afectarea tunicii albuginee. Aceasta apare secundar 
compresiunii testiculare de o suprafaţă dură: os pubian, mai rara membre 
inferioare, plan străin dur. 

Tablou clinic: 

 durere extrem de puternică, cel mai frecvent unilaterală, cu lipotimie chiar 
sincopă, reacţii vagale importante; 

 retenţie acută de urină; 

 clinic - escoriaţii testiculare, edem, tumescenţă; 

 diagnosticul de certitudine se face doar prin evaluare ecografică – lezarea 
tunicii albuginee.  

Tratamentul de urgenţă se aplică chiar în lipsa unui diagnostic de 
certitudine, riscul pierderii testiculare, prin infecţie, atrofie, necroză, în caz de 
neintervenţie fiind mult mai mare decât cel al operaţiei în sine. Presupune 
evacuarea hematoamelor, îndepărtarea ţesutului necrotic, respectiv sutura 
defectului. 

Plăgile penetrante scrotale asociază potenţial leziuni multiple: penis, uretră, 
testicul, vezică urinară, rect, structuri vasculare locale, pudendale, iliace sau 
femurale. 
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12.5. Hypoactive Sexual Desire Disorders (HSDD)  

Cumulează întreaga patologie legată de alterarea în sensul scăderii dorinţei 
sexuale şi libidoului. 

Ca toate definiţiile DSM V, şi aceasta presupune: 

 diminuarea sau absenţa persistentă/recurentă a interesului sexual, 
fanteziilor şi dorinţei sexuale; 

 determină disconfort personal şi/sau relaţional 
 nu este secundară unor afecţiunii psihiatrice majore. 

Este cea mai dificil de identificat şi tratat disfuncţie sexuală masculină, atâta 
vreme cât există dorinţă spontană, dorinţă responsivă la stimulare sexuală sau 
după apariţia unei stări responsive de excitare. Dorinţa este subiectivă, exprimată 
şi apreciată de fiecare persoană în parte, în funcţie de tipul relaţiilor parteneriale, 
adaptarea psihologică, factori cognitivi, integritatea sistemului biologic, dar şi 
norme socio-culturale-morale şi religioase ale grupului în care persoana a crescut şi 
răspuns.  

Din acest motiv, HSDD poate fi înnăscută sau dobândită, situaţională sau 
generalizată, absolută sau limitată la o anumită parteneră. 

 

12.5.1. Etiologie 

Dorinţa este considerată proiecţia psihică a excitării. Conţine nevoile 
primare, instinctuale, motivele personale care sunt modulate de normele culturale, 
morale şi religioase ale grupului. Alterarea uneia sau mai multor componente ale 
dorinţei determină entitatea HSDD. La nivel central, dorinţa este rezultatul 
combinării stării de spirit cu procesele cognitive, transformate în modificări 
neuropsihice, ce determină starea subiectivă de excitare sexuală. Anatomic 
vorbind, centrii dorinţei sunt reprezentaţi de sistemul dopaminergic: aria medială 
preoptică, cortex prefrontal şi nucleul accumbens. 

 factori organici: 
o depresii majore 
o hipoandrogenia 
o hiperprolactinemia 
o hipotiroidia 

 factori personali: 
o conflict în cuplu 
o stres şi probleme în sfera personală non-sexuală 
o lipsa sprijinului familiei, în afara unui conflict acut 
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 factori relaţionali:  
o vechimea relaţiei, mai ales peste 6-7 ani scade intensitatea sexuală 
în cuplu 
o sexualitatea partenerei: disfuncţia sexuală, menopauza, sarcini 
repetate, facilitează scăderea libidoului bărbatului în relaţie 
o afecţiuni cronice ale partenerei 
o adaptare a bărbatului la interesul sexual diminuat al partenerei 

 factori culturali 
o atitudini restrictive faţă de educaţia sexuală, interesul faţă de sex, 
limite, norme 
o preocupări excesive legate de performanţă 
o retragere de teama eşecului 

 factori iatrogeni 
o antidepresie: SSRI, triciclice, MAOI 
o antipsihotice 
o antiepileptice 
o antiandrogeni 
o clonidină, rezerpină 
o opioide 

 

12.5.2. Diagnostic 

Este dificil, deoarece relatările personale în legătură cu dorinţa sunt cele mai 
subiective posibile, comparativ cu descrierea celorlalte tipuri de simptome. 

1. anamneză corectă: deficitul de dorinţă este prima problemă care a apărut, 
nu altă disfuncţie sexuală, care să genereze conduită de eşec, cu scăderea 
dorinţei, ca un mecanism de protecţie 

2. apreciere nivel: act, fantezie, vis, gânduri 

3. chestionare validate: SAD, SIEDY 

4. stabilirea tipului: înnăscut/dobândit, universal/legat de o anumită 
parteneră 

5. uz cronic de medicamente/recreaţionale 

6. în caz de tablou clinic sugestiv: dozări: TT, PRL, TSH. 
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12.5.3. Tratament 

 abord integrat, bio-psiho-social 

 eliminarea medicaţiei cu efect potenţial de inhibare a sistemului DOPA 

 tratamentul afecţiunilor endocrinologice: substitutiv (hipogonadism, 
hipotiroidism), dopaminergice (hiperprolactinemie) 

 psihoterapie – echilibrarea factorilor intrapsihici/relaţionali 

 sex therapy: sensate focus, exerciţii de comunicare, exerciţii de fantezii 
sexuale; 

 corecţia tuturor celorlalte disfuncţii sexuale potenţial asociate. 

 din păcate, nu există niciun medicament care să crească efectiv motivaţia, 
interesul şi dorinţa sexuală, în mod direct. 

 

12.6. Malformaţii congenitale 

O parte din malformaţiile congenitale ale aparatului genital extern au 
implicaţii în viaţa sexuală la vârsta adultă, în măsura în care nu sunt corectate la 
timp sau nu sunt corectabile. 

Falusul reprezintă simbolul masculinităţii. Preocuparea faţă de aspectul 
acestuia apare din mica copilărie, cauzând probleme emoţionale şi de inserţie în 
grup, cu mult înainte de a determina disfuncţie sexuală organică, în sine. 
Malformaţiile peniene sunt cel mai frecvent urmate de disfuncţii sexuale 
potenţiale, organice sau psihologice.  
 

Tabelul XX. CLASIFICAREA MALFORMAȚIILOR CONGENITALE MASCULINE 

Malformaţii peniene Agenezie peniană 

 Microfalus 
 Megalopenie 
 Penis ascuns/îngropat 
 Torsiune peniană 
 Fimoza congenitală 
 Megaprepuţ 
 Curburile peniene 

congenitale 
Malformaţii scrotale Agenezie scrotală 
 Hipoplazie scrotală 
 Scrot bifid 
 Hidrocelul 
 Herniile congenitale 
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Malformaţii testiculare Anorhia 
 Mono/poliorhia 
 Micro/macroorhia 
 Criptorhidia 
Malformaţii uretrale Hipospadias 

 

Malformaţiile peniene sunt cel mai frecvent urmate de alterări ale funcţiei 
sexuale în viaţa adultă, din punct de vedere funcţional sau emoţional. 

12.6.1. Malformaţiile peniene 

12.6.1.1. Micropenis  

Se defineşte ca un penis normal forat, dar cu o lungime diminuată, mai mică 
decât media vârstei cu peste 2.5 deviaţii standard. Lungimea normală a penisului la 
naştere este de 3,5-4 cm, se evaluează întotdeauna în stare flască, respectiv 1,9 cm. 
Măsurarea se face întotdeauna în stare flască, de la vârful penisului până la simfiza 
pubiană, nu până la baza peniană aparentă, ideal pe un suport rigid, de tip linear.  

Substrat etiopatogenic: creşterea peniană, ca şi a întreg aparatului genital 
extern, este condiţionată de sinteza dihidrotestosteronului, forma activă a 
testosteronului. Acesta se sintetizează activ în timpul vieţii beonatale, începând din 
săptămână 7-8 de viaţă, de către celulele Leydig, în prezenţa unor testicule 
normofuncţionale. În timpul săptămânii 12, diferenţierea peniană este definitivă, 
lungimea continuând să crească ulterior, pe parcursul trimestrului 2 şi 3. 
Diagnosticul corect al micropenisului se face la naştere sau imediat după aceea. 
Pentru diagnosticul corect, ideal la naştere, se pune la dispoziţia o formulă de 
calcul care ia în considerare şi vârsta gestaţională la naştere: 2.27 + 0.16 x vârsta 
gestaţională, exprimată în săptămâni. 

Cauze: hipogonadism central – hipogonadotrop, periferic – testicular, 
genetic (sd. Klinefelter, Noonan, Prader Willi) idiopatic, când nu se identifică nicio 
cauză aparentă, de receptor – deficitul total sau parţial al receptorilor androgenici, 
respectiv enzimatic, prin deficitul de 5 alpha reductaza, enzima activatoare a 
testosteronului. 

Diagnosticul presupune: 

 examen clinic complet: diferenţierea de penis ascuns, măsurarea corectă, 
calculul corect al lungimii peniene corespunzătoare vârstei gestaţionale. 
Diagnosticul tardiv asociază semne de pubertate tardivă 

 profil hormonal: LH, FSH, TT, probă de stimulare cu hCG. 
 ideal evaluarea genei receptorilor angrogenici, în caz de deficit parţial sau 

total 
 investigaţii imagistice: compartiment testicular – ecografie, central – RMN 

hipofizar. 
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Tratament: fereastra de oportunitate terapeutică este mică, de preferat în 
primul an de viaţă. Se instituie cât mai precoce tratament cu testosteron, doze 
mici, de esteri de testosteron, 25-50 mg, administrare lunară, durată 3 luni. 
Tratamentul are rost doar în faza prepubertară. Alternativa este reprezentată de 
tratamentul chirurgical, de creştere a lungimii peniene:  

 disecţia ligamentului suspensor, adaugă până la 2 cm de lungime,  

 tehnica lambourilor cutanate, în combinaţie cu secţionarea totală şi 
reimplantarea ligamentului suspensor 

 lampou cu pedicul vascular, recoltat de la nivelul antebraţului, cu 
reconstrucţia integrală a penisului 

 liposucţia abdominală, pentru a creşte lungimea aparentă a penisului 

 tehnici de creştere a grosimii peniene: 

- injecţii subcutanate de grăsime autologă 

- transplant de ţesut adipos 

- implant de grefă venoasă 

Provocarea medicului legată de aspectul lungimii peniene este dată mai ales 
de grupul pacienţilor cu dismorfofobie, care au o problemă legată de aspectul 
penian, independent de lungimea acestuia.  

Există numeroşi bărbaţi cu lungimea penisului în zona percentilelor 
inferioare ale mediei populaţionale, nu sunt mulţumiţi de lungimea peniană, dar 
nici nu întrunesc criteriile pentru diagnosticul micropenisului. Evaluaţi la vârstă 
adultă, nu au decât opţiuni chirurgicale, preferenţial cele care cresc grosimea 
aparentă şi nu influenţează efectiv lungimea. Tehnicile de creştere a lungimii 
sunt rezervate cazurilor cu micropenis adevărat, cu lungimi mai mici de 2 cm, la 
vârsta adultă. 

Varianta veche de atribuire a sexului feminin la naştere, cu intervenţii de 
reconversie este contestată şi nu se mai practică în ţările civilizate. Se consideră 
că impactul biologic, hormonal, emoţional şi cognitiv este nepermis de mare, în 
condiţiile în care există alternative terapeutice corespunzătoare şi satisfăcătoare. 

Corecţia la timp a micropenisului permite recuperarea lungimii peniene, cu 
atingerea zonei inferioare a normei, de circa 7 cm, cu funcţionalitate sexuală 
normală. Impactul psihologic este variabil de la un caz la altul. 

 

12.6.1.2. Agenezia peniană 

Agenezia peniană însoţeşte de multe ori alte malformaţii ale aparatului 
genital inferior, criptorhidia, malformaţii renale, cardiace sau intestinale. Penisul 
lipseşte cu desăvârşire, uretra se deschide la nivel scrotal, în poziţie normală sau 
ectopică, funcţia hormonală testiculară este normală. Abordul este variabil, dar 
marea majoritate a acestor nou-născuţi sunt încadraţi ca fetiţe, la naştere. 
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12.6.1.3. Penisul ascuns  

Penisul îngropat sau ascuns este un penis de aspect şi dimensinui perfect 
normale, dar care are o lungime aparentă scăzută, datorită bogăţiei paniculului 
adipos suprapubian bine reprezentat. Se observă atât la naştere, prin slaba 
coeziune a tegumentelor la nivelul straturilor fasciale, profunde, dar şi în caz de 
obezitate. Măsurarea corectă a lungimii peniene, până la simfiza pubiană, exclude 
prezenţa unui micropenis. Scăderea ponderală rezolvă această problemă. 

12.6.1.4. Curburile peniene congenitale  

Sunt rezultatul unor anomalii de dezvoltare embrionară a corpilor cavernoşi, 
cu dezvoltarea asimetrică, dizarmonică a acestora şi curbura peniană secundară 
structurilor fibroase, nonelastice, neretractile. Această asimetrie apare secundar 
unor anomalii embriologice, hormonale (sinteză, eficienţă), în timpul vieţii 
intrauterine. Structura tisulară este normală, dar profund asimetrică. 

Descrierea curburilor peniene se face în funcţie de structurile afectate: 

Tipul I: absenţa corpului spongios, a fasciei Buck şi Dartos, uretra în poziţie 
normală, dar aderentă la corpii spongioşi. 

Tipul II: fascia Buck şi Dartos sunt absente, fiind înlocuite de un strat fibros, care 
aderă de corpul spongios. 

Tipul III: afectează doar fascia Dartos, fascia Buck fiind prezentă, aderentă la piele. 

Tipul IV: albugineea corpilor cavernoşi este subdezvoltată şi anelastică. 

Tipul V: presupune un corp spongios subdezvoltat, cu retracţia şi scurtarea 
corespunzătoare a uretrei. 

Curbura este frecvent ventrală, moderată sau severă, mult mai frecventă 
decât ne-am aştepta, respectiv interesează 4-7% din populaţia masculină, fiind a 
doua cauză de curbură peniană, după maladia Peyronie. 

Marea majoritate a cazurilor sunt diagnosticate la viaţa adultă, odată cu 
alterarea funcţiei sexuale, în urma unei anamneze corect conduse, care 
evidenţiază prezenţa acestei curburi din copilărie. Principalul diagnostic diferenţial 
este cel al bolii Peyronie. Abordul terapeutic este determinat de severitatea 
malformaţiei: 

 



 

214 

 minime: < 15% – nu se corectează 

 medii: 15-30% – se corectează în măsura în care determină efecte 
dismorfometrice, emoţionale, dar şi sexuale 

 moderate: >30% – corecţie chirurgicală cu scurtarea părţilor mai lungi 
(excizie ţesuturi excedentare) sau alungirea, prin tehnica grefelor, a 
părţilor scurte. 

Tehnicile chirurgicale sunt rezervate clinicilor specializate. 

12.6.1.5. Torsiunea peniană  

Torsiunea congenitală apare la naştere, prin rotaţia penisului, în jurul axului 
propriu, cu oblicizarea şi rotirea meatului uretral, a rafeului median, frecvent în 
sens invers acelor de ceasornic. Malformaţia este izolată, dar poate însoţi unele 
malformaţii uretrale. Pacienţii sunt asimptomatici, malformaţia se observă doar la 
decalotare. La viaţa adultă poate determina disfuncţie sexuală, mai mult psihogenă 
decât organică. Intervenţia chirurgicală se recomandă exclusiv cazurilor cu deviaţii 
severe, de peste 180 grade, asociate unor malformaţii uretrale: hipospadis, coardă 
uretrală. 

12.6.1.6. Fimoza  

Definiţie: imposibilitatea decalotării din cauza anomaliilor congenitale sau 
secundar infecţios-inflamatorii ale prepuţului. Forma congenitală este fiziologică la 
nou-născuţi, până la un punct, datorită particularităţilor epitelului prepuţial. Acesta 
nu este complet cheretinizat la naştere, fenomenul apărând progresiv, 
necheratinizarea fiind responsabilă de aderenţa parţială la straturile subjacente. 
Prevalenţă: de până la 85% la naştere, cu scădere progresivă până la 3% la 13 ani. 

Frecvent fimoza congenitală dispare treptat, până la vârsta de 3-5 ani, sau 
poate persista până mai târziu, fără a determina probleme de micţiune. Rarisim 
fimoza se poate complica cu infecţii locale, dificultăţi de urinare sau parafimoză. 

Principalul diagnostic diferenţial este reprezentat de fimoza secundară, ce 
apare datorită unor anomalii prepuţiale. 

Tratament: local, unguent cu corticosteroizi, care lărgesc prepuţul, mai ales 
la cei cu infecţii locale, balanite şi balanopostite. Excizia chirurgicală a prepuţului 
reduce rata complicaţiilor infecţioase, se indică în cazul fimozelor strânse. În afara 
acestor indicaţii, intervenţia este subiect controversat, grevat de influenţe 
religioase, reguli ale grupului. Cu siguranţă scade riscul de infecţii urinare, în 
populaţiile în care igiena locală nu se practică regulat, scade sensibilitatea 
senzorială peniană. Datele privind protecţia faţă de bolile cu transmitere sexuală 
sunt controversate.  

Complicaţiile intervenţiei: hemoragia, stenoza de meat uretral, infecţii, 
denudarea tegumentară. 
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Malformaţiile scrotale apar ca urmare a defectelor de fuziune la linia 
mediană, însoţesc de multe ori anomalii peniene şi aparţin entităţii definite 
general ca intersexualitate.  
 

12.6.1.7. ipospadas 

Definiţie: deschiderea anormală a meatului uretral, oriunde între vârful 
uretrei şi perineu.  

De-a lungul timpului s-au utilizat diferite sisteme de clasificare, toate 
utilizând drept criteriu locul de deschidere a uretrei către exterior.  

Tabelul XXI. SISTEME DE CLASIFICARE A HIPOSPADIASULUI 

Gradul I Glanular Glanular Glanular anterior 
Subcoronal  

Anterior 

Gradul II Penian Medial Distal penian 
Mediotecal 

Anterior 
Mijlociu 

 
Gradul III 

 
Perineal 

Penoperineal 
Perinel 
Perineal-bulbar 

Penoscrotal 
Medioscrotal 
perineal 

Posterior 
 

 

Etiopatogenie: multifactorială, insuficient cunoscută şi demonstrată. Factor 
de mediu (poluare – creşterea incidenţei în ultimele decade), factori genetici 
(mutaţii ale genei HOXA13), insuficienţă hormonală (hipogonadism), factori 
maternali (vârste extreme), determină alterări ale dezvoltării embriologice ale 
corpului spongios, uretrei sau tegumentelor, cu diferite tipuri de defecte ale 
deschiderii uretrei la exterior.  

Complicaţii: alterarea imaginii de sine, dismofrofobie, comportament retras, 
evitant, disfuncţie erectilă, disfuncţie ejaculatorie, scurtarea peniană, curbarea 
peniană, hipoestezie glandulară, importante probleme emoţionale. 

Diagnosticul este unul predominant clinic, cu evaluarea deschiderii uretrale: 
loc, poziţie, aspect penis, curbare peniană în stare erectă, alte anomalii urogenitale 
asociate: criptorhidie, hernii inghinale. În cazul unui adult, evaluarea trebuie 
completată cu aspectul hipospadiasului în stare de tumescenţă peniană, impactul 
fizic asupra performanţei sexuale, respectiv impactul emoţional. Deoarece 
istoriceşte hipospadiasului se consideră o potenţială formă de manifestare a 
hipogonadismului, presupune o evaluare extensivă a statusului hormonal, 
respectiv a evaluării cariotipale. 

Evaluările imagistice se impun pentru excluderea unor alte anomalii ale 
tractului urinar. Uretrografia se impune înainte de efectuarea corecţiei 
chirurgicale. 
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Tratamentul este exclusiv chirurgical, de corecţie, şi este de preferat a se 
efectua cât de precoce posibil, pentru a evita complicaţiile emoţionale pe termen 
scurt, mediu şi lung, dar şi pentru a evita disfuncţia sexuală, pe termen lung. De 
obicei, mai ales pentru formele distale de hipospadis, intervenţiile sunt multiple şi 
au ca scop: normalizarea poziţiei deschiderii uretrale, corecţia curburii peniene, 
prezervarea lungimii peniene (indicaţii funcţionale), dar şi cosmetice legate de 
aspectul deschiderii meatale, a prepuţului, a transpoziţiei penoscrotale, sau a 
defectelor scrotale asociate. Complicaţiile sunt relativ rare şi constau în fistule 
uretrale, stenoză de meat, curbură peniană persistentă. Frecvent sunt utilizate 
tehnicile lambourilor pentru a prelungi uretra şi a corecta curburile peniene. 

12.6.1.8. Boala Peyronie 

Boala Peyronie este o afecţiune mai frecventă decât s-ar crede, afectând 
între 1- 9% din bărbaţii de viaţă adultă, cu prevalenţă crescătoare cu înaintarea în 
vârstă. Diabetul zaharat şi hipogonadismul cresc probabilitatea prezenţei acestei 
afecţiuni. Etiopatogenia nu este complet cunoscută, la ora actuală considerându-se 
a fi o maladie genetică, caracterizată prin vindecarea vicioasă a tunicii albuginee, 
secundară microtraumatismelor peniene. Reacţia inflamatorie exagerată 
determină acumularea de depuneri de colagen şi matrice la nivel extracelular, 
diminuarea producţiei locale de elastină, dezvoltarea de noduli subcutanaţi, care 
cresc treptat în dimensiuni, dar şi în duritate, cu diminuarea mobilităţii peniene, 
deformarea peniană şi implicit scurtarea peniană. 

Diagnostic: 

- antecedente familiale: prezenţa bolii Peyronie în familie dublează riscul 
afecţiunii 

- antecedente personale:  
 afecţiuni favorizante:  

o diabetul zaharat 
o dislipidemia 
o hipogonadismul 
o hipertensiunea arterială 
o boli de ţesut conjunctiv, maladia Dupuytren 

 vechimea plăcilor 
 simptomatologie dureroasă: spontan/erecţie în circa o cincime din 

pacienţi 
 gradul deformării peniene, prezente la circa 50% din cazuri 
 funcţia sexuală: calitatea erecţiei diminuată la 75% din cazuri 
 evoluţia simptomelor: stabile/agravare 
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Examen fizic: evaluarea plăcilor: predominant faţa dorsală (circa 78%), 
ventrală (10%), laterală (10%), foarte rar la nivel septal. Poziţia este frecvent 
proximală (1/3), medie (1/3), mixtă (2 locaţii 20%), şi cel mai rar distală, în 10% din 
cazuri. Presupune aprecierea lungimii peniene, evaluate întotdeauna în stare 
flască. Clinic dimensiunile plăcilor nu reprezintă un criteriu obiectiv, sensibil, de 
urmărire a evoluţiei afecţiunii. Evaluarea curburii peniene este decisivă în alegerea 
strategiei terapeutice. 

Evaluările de laborator sunt utilizate exclusiv pentru echilibrarea afecţiunilor 
facilitate, cum ar fi hipononadismul sau diabetul zaharat. 

Imagistic:  
o ecografic – evaluarea plăcilor fibro-osoase: număr, dimensiuni, calcificări. 

Limita metodei: nu evaluează plăcile în stare iniţială de formare, când nu 
sunt suficient de dense. 

o Ecografie Doppler: evaluează fluxul arterial penian – coafectare posibilă în 
stadiile avansate de boală 

o Radiografia - identifică plăcile osificate 
o Evaluarea prin rezonanţă magnetică nucleară evidenţiază toate tipurile de 

plăci de la nivelul tunicii albuginee, dar costurile acestei metode limitează 
utilizarea de rutină a acestei metode. 

Erecţia indusă medicamentos: se impune, fiind metoda cea mai acurată de 
determinare a gradului de deformare peniană, respectiv aprecierea curburii ca 
fiind laterală (>50%), dorsală (40%) sau mult mai rar, ventrală (<5%). 

Tratament: 

Tratamentul nonchirurgical utilizează preparate antiinflamatorii, prohormonale 
sau antifibrotice, în încercarea de a limita reacţia exagerată inflamatorie-
conjunctivă de la nivel penian: 

 Vitamina E: efect antioxodant şi imunomodulator, fără beneficiu clar 

 Colchicină: efect antiinflamator, antifibrtic şi anticolagen, administrată 
singură, sau asociată vitaminei E, poate stabiliza plăcile dar nu determină 
involuţia lor 

 Aminobenzoat de sodiu, POTABA, determină stabilizarea plăcilor datorită 
efectului antioxidant, antifibrotic direct. 

 Tamoxifenul, dorit pentru efectul antifibroblastic, nu s-a dovedit a avea 
niciun beneficiu clar. 

 Arginina, cu important efect antifibrotic, de facilitare a oxigenării şi 
vasodilataţiei locale, oxid nitric dependentă, poate diminua plăcile 
fibrotice, atâta vreme cât sunt în stadii incipiente de dezvoltare.  
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 Pentoxifilinul, puternic vasodilatator periferic, antifibrotic, antifibroblastic 
şi fibrinolotic, poate fi utilizată, în doze mari, la tratamentul stadiilor 
incipiente de boală. 

 Inhibitorii de fosfodiesterază 5 pot determina remisiunea plăcilor 
noncalcificate, datorită efectului antifibroblastic şi anticolagen exercitat de 
creşterea sintezei de AMPc. 

Tratamentul local este preferat de mulţi pacienţi şi presupune intervenţie locală 
minim invazivă: 

 administrare de corticosteroizi - fără beneficiu; 

 soluţii cu enzime colagenaze determină degradarea ţesutului fibros 
interstiţial, eficiete în plăcile necalcificate. 

 soluţiile cu blocanţi ai canalelor de calciu facilitează modificarea 
răspunuliu fibrotic, inflamator şi poate opri progresiunea bolii. 

 interferonul poate avea beneficii, dar este încă în curs de evaluare; 

 Iloprost, un analog de prostaciclină, determină fibronoliză directă, cu 
regresia semnificativă a plăcilor, dar este un tratament încă în stadiul de 
cercetare. 

Tratament mecanic: 

 iontoforeza – cu corticosteroizi sau Verapamil, ameliorează într-o 
proporţie importantă de cazuri atât deviaţia, cât şi simptomele dureroase 
sau sexuale. 

 ESWL – reduc semnificativ, la mai mult de 75% din situaţii, durerea, dar şi 
curbura peniană. 

 Dispozitivele de tracţiune peniană – pot determina o creştere a lungimii 
peniene cu până la 1.5-2 cm, dar efectul depinde de durata, consecvenţa şi 
periodicitatea uzului acestei terapii. 

 Radioterapia: a fost folosită pe vremuri, fără efecte dovedite asupra 
deformării peniene, cu discretă ameliorare a durerii, dar cu risc crescut de 
accentuare a complicaţiilor tardive locale 

Tratamentul chirurgical – rămâne soluţia de selecţie în astfel de cazuri. 

Indicaţii: 



 

219 

 boala stabilă, minim de 6 luni 

 funcţie sexuală alterată 

 calcificări importante 

 lipsă de răspuns la tratamentul conservator 

Limite:  

 corecţia parţială a curburii 

 scăderea lungimii peniene: cu câte 1 cm la fiecare 10 grade de angulare 
peniană 

 alterarea sensibilităţii peniene postoperatorii 

 potenţează disfuncţie erectilă organică, prin alterarea compartimentului 
cavernos. 

Procedurile chirurgicale utilizate sunt extrem de multiple: tehnica 
plicaturării, tehnica inciziilor longitudinale suturate transversal, tehnica exciziilor 
parţiale cu utilizare de grefe, implantarea de proteze peniene, care să permită 
remodelarea ţesuturilor. 

În ciuda limitelor tehnicilor chirurgicale, acest abord rămâne singurul 
tratament a cărui eficacitate este indubitabilă, cu corecţia deformărilor şi 
îndepărtarea plăcilor. Se adresează cazurilor severe, cu refacerea parţială a 
aspectului şi funcţionalităţii peniene normale. 
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XIII. PARAFILIILE 

Dana Stoian 

 

Parafiliile sunt o categorie aparte de disfuncţii sexuale. Sunt cel mai puţin 
uzuale, atunci când ne gândim la disfuncţii sexuale sau la sexualitate, dar sunt faţa 
negativă a disfuncţiilor sexuale. Prin aparenta lor raritate, trebuie cunoscute prin 
potenţialul pericol pentru individ, partener, familie şi mai ales comunitate.  

Termenul este folosit pentru a defini comportamente care nu aparţin 
normativelor sexualităţii, la nivel de fantezii sexuale, comportamente sau acte. Dar 
atenţie: anumite jocuri sexuale, consimţite de adulţi într-o relaţie, pot avea 
anumite tente similare – jocuri de rol, nuvelă, aspecte superficiale sau voit triviale 
pot fi forme de fetişism fără a fi parafilii. De asemenea, folosirea unor jucării 
sexuale, chiar dacă sunt obiecte, aşa cum vom regăsi în definiţia parafiliei, nu sunt 
necesar şi parafilii.  

Chiar dacă, medical, normalitatea este greu de definit şi mai ales dificil de 
încadrat ca normă, individual, dacă doriţi, intuitiv, este uşor să identifici ca anormal 
o persoană care se excită la vederea unui animal, indiferent cât de drăgălaş ar fi 
acesta, iar un cuplu a cărui sexualitate se rezumă la acte coitale în întunericul 
dormitorului, ca fiind „prea normal”.  

Parafilia (din grecescul para παρά = pe lângă şi philia φιλία = iubire) este un 
termen biomedical utilizat pentru a descrie excitarea sexuală ce apare în prezenţa 
unor obiecte sau situaţii care nu corespund normelor sexuale şi determină 
probleme serioase pentru parafilic sau pentru persoanele asociate lui. Starea 
„anormală” determină stare de depresie, nervozitate, chiar vină, care sunt atât de 
puternice încât interferă cu capacitatea persoanei de a funcţiona social şi 
ocupaţional. 
 

Ca medici, trebuie să avem în vedere evitarea utilizării cuvintelor patologic, 
deviant, anormal, bolnav sau criminal, chiar dacă, în multe situaţii, aceste 
etichete sunt potrivite pentru un parafilic.  

Termeni similari = dissexualitate, dissocialitate, delincvenţă sexuală, deviaţie 
sexuală, perversiune sexuală. 

Dissexualitate = mai degrabă disfuncţie sexuală, mediocritate în relaţia cu 
partenerul 

Asocialitate = nerespectarea convenţiilor sociale ale grupului, fără conotaţii 
sexuale. 

Delincvenţă sexuală = cuprinde strict aspectele nelegale legate de sexualitate. 
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Deviaţie sexuală = practici sexuale reprobabile, care însă pot fi cu acordul 
partenerului. 

Perversiune = managementului unui conflict prin sexualizare ca mecanism de 
apărare/defulare. 

Parafilia = terminologie după criteriile de diagnostic DSM IV. 

13.1. Definiţie DSM 

A. Pe o perioadă de minim 6 luni, apariţia recurentă/ frecventă a unor fantezii 
sexuale, nevoi sexuale imperioase sau comportament, care presupun: 

1) obiecte non-umane sau 
2) suferinţa ori umilirea expresă a sinelui sau a partenerului, sau  
3) copii sau persoane care nu au consimţit la activitatea angajată de parafilic. 

B. Aceste nevoi sau fantezii sexuale determină alterarea importantă a stării de bine 
psihice sau modificarea funcţionalităţii socioprofesionale a persoanei în cauză. 

Se descriu mai multe tipuri de parafilii, care se deosebesc între ele prin obiectul 
atracţiei sexuale, inerent prin gravitate, aceasta fiind dată de gradul de 
interacţiune şi agresivitate faţă de un partener. 

Între parafilii, DSM mai menţionează: 

 Scatologia telefonică  telefoane obscene 

 Necrofilia   atracţie, fantezii, sex cu cadavre 

 Parţialismul   atracţie faţă de anumite segmente ale 
corpului 

 Zoofilie    atracţie, activitate sexuală cu animale 

 Formicofilie   animale mici 

 Olfactofilie   atracţie faţă de anumite mirosuri 

 Mysofilie   excitare în condiţii de murdărie 

 Coprofilie   interes şi acte sexuale cu animale  

 Clismafilie   excitare vizavi de balonare şi eneme 

 Urofilie    excitare sexuală în contact cu urina 

 Emetofilie (Vomerofilie)  excitare sexuală faţă de emeză  

 Somnofilie   partener care doarme şi nu consimte actul 
sexual 

 Salirofilie   nevoia de a rupe hainele partenerului 

 Stigmatofilie   parteneri tatuaţi sau cu piercing 

 Scoptofilie   observare acte sexuale coitale 

 Cazuri rare: interes faţă de maşini, acelaşi tip de maşină, ciorapi, strănut, 
ţevi de eşapament.  
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Fig. 17. Piramida intensităţii/severităţii parafiliilor 
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13.2. Voyerismul (DSM-IV: 302.82, ICD 10: F65.3) 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de 6 luni, apariţie recurentă a fanteziilor, nevoilor şi 
comportamentelor sexuale, care presupun observarea de la distanţă a unor 
subiecţi necunoscuţi, care se dezbracă, sunt goale sau sunt angajate singure sau în 
cuplu într-un proces de activitate sexuală.  

B. Persoana a acţionat conform acestor nevoi, iar aceste porniri sexuale sau 
fantezii îi determină disconfort personal sau dificultăţi interpersonale.  

Caracteristici 

 Voyeristul obţine gratificaţie sexuală spionând necunoscuţi sau privind pe 
furiş la cupluri angajate în diverse ipostaze cu caracter sexual. A nu se 
confunda cu plăcerea de a privi persoane la un spectacol de striptease, în 
cluburi pentru adulţi;  

 Esenţial este că voyeristul preferă această activitate celei sexuale normale, 
mai mult, satisfacţia sexuală obţinută prin privit este mai mare decât în 
timpul unui act sexual coital; 

 Tipic: nu ating victimele, nu doresc să fie văzuţi de acestea; 

 Atractiv: noutatea persoanelor cu schimbarea permanentă a punctelor de 
observaţie, cu nevoia de timp din ce în ce mai lung pentru găsirea de 
subiecţi noi; 

 Îşi obţin satisfacţia sexuală masturbându-se în timp ce privesc sau 
fantazând la imaginile văzute, acasă; 

 Apare mai frecvent la bărbaţi; 

 Frecvent autolimită, până la vârsta de circa 55-60 de ani; 

 Frecvent sunt bărbaţi singuri, care nu sunt angrenaţi în relaţii intime, de 
vreme ce îşi obţin relativ uşor gratificaţia sexuală. 

Mecanism posibil 

- recapitularea din copilărie (odipiană) a unor scene surprinse dintre părinţi, la 
care copilul a fost martor nevăzut; 

- compromis între obţinerea gratificaţiei sexuale şi teama de a fi prins de „şefa 
cea rea” respectiv mama (perioadă preodipiană). 
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13.3. Exhibiţionismul (DSM IV 320.4 ICD 10) 

Definiţie  

A. Pe o perioadă de 6 luni, apariţia recurentă a fanteziilor, nevoilor sexuale majore 
sau a excitaţiei sexuale şi comportamentului sexual legate de expunerea corpului 
gol şi mai ales a organelor genitale sau sâni, la necunoscuţi. 

B. Fanteziile, pornirile sexuale şi/sau comportamentul social determină alterarea 
vieţii persoanei în cauză prin neplăcere, nemulţumire, alterarea rolului social, 
ocupaţional sau alte arii importante din funcţionarea zilnică a persoanei în cauză. 

Manifestări 

 Exhibiţionistul îşi expune părţi din corp, având ca target final gratificaţie 
sexuală; 

 Demonstraţia falică (expunerea penisului în locuri publice, pe stradă, în 
parc) este dorinţa celui în cauză de a-şi demonstra masculinitatea; 

 El aşteaptă reacţie de spaimă, sperietură sau teamă din partea privitorilor, 
este însă descumpănit de o reacţie de milă sau de condescendenţă; 

 Orgasmul se obţine prin masturbare, în 50% din situaţii la locul faptei, dar 
şi acasă, prin evocarea întâmplărilor trăite atunci; 

 Exemple tipice: 
o Provin din familii organizate şi integrate social; 
o Copil bine integrat, eventual mai retras; 
o Dezvoltare socială generală bună, dar apare discrepanţa comparativ 

cu perspectivele asupra sexualităţii; 
o Viaţă sexuală redusă; 
o Comportament deviant începând cu decada a treia de viaţă; 
o Repetarea obsesivă a comportamentului, care ajunge să înlocuiască 

viaţa sexuală normală; 
o Fără terapie, multiple recăderi până în decada a cincea de viaţă; 

 Exemple atipice 
o Mediu social precar; 
o Neintegrat social de mic, frecvent printr-o diformitate; 
o Frecvent cu anomalii psihice, de sorginte alcoolică sau traumatică; 
o Asocial. 

 Acest comportament înlocuieşte satisfacţia sexuală din cuplu. În cuplu 
acest bărbat funcţionează extrem de prost, nu poate integra deloc relaţia 
cu o persoană cunoscută nevoilor lui de gratificaţie sexuală. 
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13.4. Fetişismul (DSM IV 302.81, ICD 10: F65.0) 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de 6 luni, prezenţa recurentă a fanteziilor şi nevoilor sexuale 
majore, excitarea sau comportamente active legate de folosire de obiecte 
neanimate. 

B. Fanteziile, pornirile sexuale şi/sau comportamentul social determină alterarea 
vieţii persoanei în cauză prin neplăcere, nemulţumire, alterarea rolului social, 
ocupaţional sau alte arii importante din funcţionarea zilnică a persoanei în cauză.  

C. Obiectele fetişului nu sunt limitate la articole feminine (lenjerie intimă), nici la 
obiceiul de a se îmbrăca conform sexului opus (fetişism transvestic) sau aparate 
pentru stimularea sexuală (vibrator) ce pot fi obiecte cu caracter non-sexual. 

Caracteristici 

 Obţine plăcere sexuală mare prin fantezii sau masturbare în contact cu 
obiectul fetişului; 

 Acesta este preferat deoarece este sigur, tăcut, cooperant, liniştit şi poate 
fi distrus şi înlocuit fără niciun fel de problemă sau neplăcere; 

 Uneori fetişistul nu poate avea orgasm decât în prezenţa obiectului 
respectiv; 

 Obiecte: 60% lenjerie intimă, dar şi ciorapi, scutece, jachete, pantofi cu 
tocuri, boxeri de bărbaţi. Uneori, obiectul poate exista în relaţia cu 
partenerul: mătase cu care anumite părţi ale corpului trebuie atinse, 
ciorapi de un anumit fel, pe care partenera îi poate purta; 

 Începe în adolescenţă şi are o evoluţie cronică; 

 Există forme avansate, în care persoana evită contactul sexual cu femei 
adulte.  

Explicaţie 

- teama de castrare = teama de a-ţi pierde penisul, la fel ca şi mama, care nu 
are penis pentru că a fost “pedepsită” pentru că a făcut ceva rău şi atunci 
el nu vrea să se angajeze în relaţii sexuale, care ar putea avea ca finalitate 
acelaşi lucru; 

- mai simplu, fetişul are simpla funcţie de mediere emoţională, şi a apărut la 
un moment de vulnerabilitate mare, şi a rămas şi după rezolvarea 
problemei respective, tot ca obiect de recompensă şi liniştire. 
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13.5. Fetişismul transvestic 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de 6 luni, la un bărbat heterosexual, apariţia recurentă a 
fanteziilor sexuale intense, pornirilor sexuale sau comportamente care presupun 
cross-dressing-ul (îmbrăcarea completă în haine de femeie). 

B. Fanteziile, nevoile şi comportamentul determină disconfort clinic sau alterarea 
vieţii sociale, ocupaţionale sau a altor activităţi importante. 

Poate fi asociată şi cu disforia de gen = persoana este în disconfort persistent cu 
rolul sau identitatea de gen. 

Caracteristici 

 Apare în adolescenţă sau chiar în copilărie; 

 Din istoricul cazurilor, frecvent pacienţii au fost pedepsiţi în copilărie 
pentru că s-au îmbrăcat în hainele mamei; 

 Purtarea hainelor celuilalt sex este rezervată doar sferei private; 

 Uneori, ca adulţi, bărbaţii pot purta lenjerie feminină zi de zi; 

 Frecvent gratificarea sexuală şi orgasmul apa prin masturbare, îmbrăcat în 
acele haine; 

 Frecvent însă purtarea acestor haine este asociată cu momentele de 
anxietate şi depresie, iar ele au mecanism de liniştire şi recompensare; 

 În marea majoritate a cazurilor, cea mai mare problemă o reprezintă 
momentul în care soţiile descoperă această parafilie şi relaţia, în cele mai 
multe situaţii, se degradează; 

 De multe ori, aceşti bărbaţi refuză deseori, pe diverse motive, contactul 
sexual cu partenera, pentru că ei nu sunt satisfăcuţi deloc sau aproape 
deloc cu relaţia cu sexuală cu partenera, preferând felaţia sau masturbarea 
manuală. 
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13.6. Frotteurismul (DSM IV 302.89 ICD 10) 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de minim 6 luni, persoana prezintă recurent fantezii sexuale 
intense, excitare sexuală, porniri sexuale sau comportamente care presupun 
atingerea, frecarea de o persoană necunoscută, care NU şi-a dat acordul pentru 
acest lucru; 

B. Persoana a acţionat conform acestor nevoi, iar comportamentul şi fanteziile 
sexuale îi creează disconfort personal şi greutăţi interpersonale. 

Manifestări 

 Sunt întâlniţi în marile aglomeraţii din traficul cu mijloace în comun; 

 Îşi freacă genitalele sau coapsa de corpul unei persoane străine, care este 
deranjată de această atingere; 

 Apare în adolescenţă, dar scade ca intensitate pe la vârsta de 25 de ani; 

 Persoanei îi este teamă de consecinţele legale, cu toate că pedepsele 
pentru frotteurism sunt nesemnificative; 

 Satisfacţia sexuală poate avea loc pe loc sau ulterior, prin autogratificare, 
ca urmare a retrăirii senzaţiilor din timpul „atacurilor”. 

 

13.7. Masochismul sexual (DSM IV 302.83, ICD 10 – F 65.5) 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de 6 luni, apariţia recurentă a excitaţiei sexuale şi fanteziilor 
sexuale, nevoi sau porniri de necontrolat, trecerea la act (real, NU simulat) legat de 
nevoia de a fi umilit, bătut, legat sau făcut să sufere în mod fizic; 

B. Fanteziile, nevoile sexuale sau comportamentul determină suferinţă personală 
sau disconfort social, ocupaţional cu incapacitatea exercitării funcţiei sociale a 
persoanei în cauză. 
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Manifestări 

 Predominant la femei: 20:1 (F:M), fiind cea mai frecventă formă de 
deviaţie sexuală la femei 

 La bărbaţi: se leagă singuri, se înţeapă cu ace, îşi aplică şocuri electrice în 
sfera genitală; 

 Îşi înscenează diverse situaţii în care trebuie pedepsiţi, se târăsc ca nişte 
câini, în patru labe; 

 Frecvent există obiecte ale pedepsei; 

 Femeile aleg varianta mai blândă; 

 Varianta dură: încercarea de a se sugruma, deoarece hipoxia determină o 
excitare sexuală cu un climax extrem de puternic. Uneori aceste încercări 
se soldează cu deces (1-2/milion locuitori). 

Explicaţii 

- masochistul se transpune în realitatea sau fantezia lui, care reprezintă modul 
persoanei în cauză de a defini feminitatea (feminitate = nevoie de a fi pus 
la punct, supusă sau înfrânt). 

- îşi închipuie de asemenea că partenerul, care îl chinuie sau îl umilesc, îi va 
iubi în final, pentru că rezistă la toate tratamentele proaste care este 
supus; 

- masochismul este de fapt percepţia deformată asupra dezvoltării 
psihosexuale feminine. 

 

13.8. Sadismul sexual (DSM IV 302.84 ICD 10 F65.5) 

Definiţie  

A. Pe o perioadă de 6 luni, apariţia de fantezii şi excitaţii sexuale recurente, nevoie 
sau comportamente sexual legate de acte (reale şi nu simulate) de inducere a 
suferinţei psihice sau fizice (inclusiv umilire) a victimei, fapte care determină 
excitaţie sexuală a persoanei în cauză.  

B. Persoana care acţionează conform acestor nevoi şi se angajează în aceste acte 
cauzează dificultăţi personale sau relaţionale.  
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Manifestări 

 Manifestările apar în primii ani ai vieţii adulte, chiar dacă fanteziile se 
descriu din etapa copilăriei; 

 Spectrul este extrem de variabil:  

o Centrul: nevoia de control asupra victimei (real, fantezie sau act 
simulat); 

o Apare tipic în bordeluri, unde sunt camere special amenajate, şi se 
mimează diverse scene de agresiune, dar există o limită până la care 
sadicul îşi poate duce manifestările; 

o În viaţa reală: poate îmbrăca aproape orice formă de agresiune, 
cheia fiind EXCITAREA SEXUALĂ pe care o determină la agresor; 

Substrat psihologic 

- formare deficitară a personalităţii, cu lipsa afecţiunii din partea apropiaţilor 
în mica copilărie, care deschide o “rană narcisică” care determină nevoia 
de agresiune şi de teamă, ce trebuieşte sădită celor din jur; 

- furia, dezamăgirea şi teama hrănesc mai târziu nevoia de sadism, în sufletul 
adolescentului, care trebuie cu forţa să obţină şi să menţină dragostea şi 
atenţia mamei. 

 

13.9. Pedofilia (DSM IV 302.2) 

Definiţie 

A. Pe o perioadă de 6 luni, apariţia recurentă şi intensă de fantezii, nevoie sau 
porniri sexuale, comportament şi trecere la act, care implică activităţi sexuale cu 
copii prepubertari (frecvent sub 13 ani).  

B. Persoana care acţionează în această direcţie are dificultăţi personale, 
interpersonale sau relaţionale importante; 

C. Persoana are cel puţin 16 ani şi este cu minim 5 ani mai mare decât copilul sau 
copii victime.  

Notă: în această definiţie nu intră peroanele mai mari de 16 ani, care sunt într-o 
relaţie sexuală cosensuală cu un partener de 12 sau 13 ani.  
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Se specifică 

- atracţie sexuală faţă de fetiţe/băieţei/ambii 
- strict limitată la incest  

- exclusivă (atras doar de copii) sau nonexclusivă (relaţii cu adulţi, dar 
preferinţă evidentă pentru fenotipul prepubertar). 

În Comunitatea Europeană, vârsta de definiţie a copilului victimă este 
variabilă, în Germania doar de 14 ani, în Marea Britanie de 16 ani, în 
România este de doar 15 ani.  

Manifestări 

În general, autorii cunosc extrem de bine legislaţia şi cel mai des caută copii sau 
adolescenţi cu caracteristici prepubertare, care însă au vârsta mai mare decât cea 
din definiţia pedofiliei, pentru ca în caz de apariţie a poliţiei, cazul să nu fie sub 
jurisdicţia penalului; 

Molestatorul  

 este complet străin în doar circa 10% din cazuri, care îl atrage pe copil la 
şcoală sau în parc cu dulciuri sau jucării; 

 în circa 15% din situaţii este un cunoscut al familiei, 

 sunt persoane care au în general familii, sunt în relaţii heterosexuale în 
care funcţionează mai mult sau mai puţin bine; 

 Mulţi autori par băuţi sau reclamă acest lucru, dar mai degrabă este o 
formă de apărare: prin consumul de alcool el se consideră pe sine o altă 
persoană, care se delimitează de cel “curat” din viaţa socio-familială de zi 
cu zi; 

 Agresorii sunt interesaţi de diferite forme de contact cu tinerii, mascate de 
interese socio-profesionale asupra lumii lor; 

 Frecvent, pedofilii au anumite meserii: profesor cu trup şi suflet, asistent 
social, dirijor de cor de copii, antrenor de sport, profesor de religie în şcoli; 

 Manifestări care nu sunt dure: în timpul jocului cu un copil caut atingeri 
aparent întâmplătoare cu copilul, frecvent aşa cum şi-a dorit să fie iubit şi 
tratat ca şi copil; 

 Atingeri ale organelor genitale, mângâieri, stimulare orală a genitalelor 
copilului; 
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 În 50% din cazuri apare şi contact sexual, frecvent asociat cu violenţă, din 
cauza nesupunerii victimei. La copii foarte mici, semnele de violenţă sunt 
rare, din cauza discernământului redus al acestora şi incapacităţii efective 
de apărare. 

 Se descriu mai multe tipuri de pedofili: 

o pedofilul cu personalitate imatură 
 persoană care nu a putut dezvolta abilităţi interpersonale de 

calitate; 

 este atras de copii pentru că îi domină şi realizează relaţii mai 
uşor cu ei decât cu adulţii; 

 victimele sunt de obicei cunoştinţe sau copii din familie; 

 mecanism: congruenţă emoţională. 

o pedofilul cu regresie 
 este într-o relaţie heterosexuală; 

 la un moment dat se simte inadecvat în relaţie, devine alcoolic; 

 are acte sexuale cu copii străini, dintr-un impuls de moment, 
necontrolat; 

 mecanism: dezinhibiţie cu retard mintal, alcool, drog 
recreaţional, contro prost al impulsurilor de moment. 

o pedofilul agresiv 
 istoric de comportamente antisociale, frecvent a fost victimă în 
copilărie; 

 devine agresor pentru alţii, la rândul lui; 

 mecanism: dezinhibiţie, frecvent este modul de a-şi învinge 
propria traumă prin transformarea din victimă în agresor, din 
subjugat şi abuzat, în deţinător al controlului. 

o pedofilul adevărat 
 este atras sexual de aspectul nonmaturat sexual al corpurilor 

copiilor; 

 relaţii rare şi de scurtă durată cu parteneri adulţi, de sex opus; 

 de multe ori afişează un interes “pedagogic” asupra universului 
copiilor; 

 frecvent copii cunoscuţi; 

 mecanism: frecvent pedofilii sunt persoane cu experienţe 
sexuale extrem de precoce, care au rămas cu aceeaşi atracţie ca 
în mica adolescenţă. 
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13.10. Incestul 

Cuprinde relaţiile sexuale între membrii unei familii, între părinţi şi copii, 
între fraţi, dar – după unii –  şi în familia lărgită. 

Mituri despre incest: apare doar în familii sărace/ sunt comise de taţi cu 
disfuncţii sexuale (marea majoritate nu sunt nici cu supra-sexualitate, nici cu 
componentă pedofilă)/ de obicei copiii inventează un presupus incest (marea 
majoritate a incesturilor raportate sunt adevărate).  

Profilul agresorilor este extrem de variabil: 

 Agresorul circumstanţial: 

 familie heterosexuală, de condiţie socială bună 

 frecvent „familie endogamă” 

 fără semne de violenţă, abuz care durează ani de zile 

 fata natural sau vitregă este în general la pubertate, dar deseori 
vârsta este mult mai mică de 5-6 ani. 

 Agresor din promiscuitate: 

 persoană bine integrată profesional 

 familie deschisă, cu multe relaţii de tip concubinaj, 
promiscuitate 

 imagine foarte proastă despre femei în general (obiect de uz). 

 Agresor cu motivaţii pedofile: 

 interes primar sexual pentru scheme corporale nematurate 

 victima este copil (mica sau marea copilărie) 

 are asociată pedofilie ca deviaţie secundară. 

De cele mai multe ori, copilul este făcut să creadă că fericirea mamei şi a 
tatălui, iubirea şi ataşamentul părinţilor, liniştea familiei este condiţionată de 
acceptarea şi de tăcerea asupra faptei abuzate. Acest lucru determină sentimente 
extrem de controversate copilului în cauză. Predomină abuzul taţilor faţă de fiicele 
lor. De multe ori, taţii în cauză oferă cadouri, bani sau privilegii copilului abuzat, 
sau copilul poate avea senzaţii de plăcere în timpul actului sexual, aspecte care 
contribuie la sporirea sentimentului de complicitate vinovăţie şi ambiguitate al 
victimei.  
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Dacă victima este fată, atunci foarte probabil este copil unic, iar dacă este 
băiat, atunci probabil are fraţi sau verişori care au fost abuzaţi de acelaşi tată, este 
mai tânăr decât victimele fete (incestul în cazurile cu băieţi apare mai repede), de 
cele mai multe ori, taţii care îşi abuzează fiii fiind la rândul lor abuzaţi din copilărie. 

Urmări în viaţa adultă a victimei: 

 efecte dezastruoase psihologice, pe termen mediu şi lung 

 victimele rămân fixate în trecut, trăiesc sentimente intense de vină, auto-
incriminare, ruşine, preţuire de sine mult redusă, anxietate excesivă, 
probleme în a forma o relaţie profundă şi de durată cu un partener; 

 dificultăţi în viaţa sexuală: frecvenţă mare de disfuncţii sexuale: cel mai 
frecvent de libido şi dorinţă, dar şi probleme cu orgasmul sau aversiune 
sexuală; 

 dezvoltă cu o probabilitate mai mare diferite forme de dependenţă. 

 de multe ori devin agresor la rândul lor 

Recuperarea - etape  

I: să înţeleagă că nu este vina lor 

II: să depăşească ruşinea 

III: să rezolve durerea şi furia? 

IV: să înveţe cum să se schimbe? 

V: rezoluţie şi evoluţia. 

Prognosticul 

 Tatăl incestuos, fără tendinţe pedofile, a cărui relaţie cu fiica apare într-un 
context aparte intrafamilială, nu recidivează, fiind interesat exclusiv de 
relaţia cu persoana respectivă. 

 Incestuosul cu tendinţe pedofile recidivează, incestul fiind cel mai facil 
mod de a-şi satisface nevoile sexual deviante. 

 

În România, incestul cuprinde acte sexuale între fraţi şi surori sau între 
părinţi şi copii, se pedepseşte cu închisoare de la 2 la 7 ani. 
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13.11. Violul şi agresiunea sexuală 

Cuprinde toate delictele sexuale care presupun folosirea violenţei sau a 
ameninţărilor cu violenţa, care se finalizează cu un act sexual coital, genital sau 
oral, care nu a fost consimţit. 

Conform codului penal român, următoarea definire este valabilă: 

Art. 217. - (1) Actul sexual, de orice natură, cu o persoana de sex diferit sau de 
acelaşi sex, prin constrângerea acesteia sau profitând de imposibilitatea ei de a se 
apăra ori de a-şi exprima voinţa, se pedepseşte cu închisoare strictă de la 3 la 10 
ani şi interzicerea unor drepturi. 

(2) Pedeapsa este detenţiunea severă de la 15 la 20 de ani şi interzicerea unor 
drepturi dacă: 

a) fapta a fost săvârşită de două sau mai multe persoane împreună; 

b) victima se afla în îngrijirea, ocrotirea, educarea, paza sau tratamentul 
făptuitorului; 

c) victima este un membru de familie; 

d) victima era un minor care nu împlinise vârsta de 15 ani; 

e) s-a cauzat victimei o vătămare gravă a integrităţii corporale sau a sănătăţii. 

(3) Dacă fapta a avut ca urmare moartea sau sinuciderea victimei, pedeapsa este 
detenţiunea severă de la 15 la 25 de ani şi interzicerea unor drepturi. 

(4) Acţiunea penală pentru fapta prevăzuta în alin. (1) se pune în mişcare la 
plângerea prealabilă a persoanei vătămane. 

Profilul agresorului: 

 Tânăr neexperimentat: background familial intact/ apar tendinţe din 
perioada pubertăţii/ experienţe sexuale greoaie în adolescenţă/ frecvent 
un tânăr timid. 

 Agresor asocial: marginalizat social foarte devreme/ nivel de pregătire 
minimal/ foarte puţine relaţii intime/ disfuncţia sexuală este parte a 
disfuncţiei sociale, asociate cu alte tipuri de delicte, non-sexuale. 

 Agresor simbolic: foarte bine integrat social/ fără nimic deosebit în 
copilărie şi adolescenţă/ foarte narcisic în relaţiile lui sexuale şi 
parteneriale/ foarte multă duşmănie faţă de partenera anterioară, 
manifestată verbal şi nu numai. Violul este un act de agresiune faţă de 
FEMEIE (ca şi entitate şi concept), fiind de cele mai multe ori forma de 
pedeapsă a partenerei anterioare, indiferent de identitatea victimei 
actuale. 
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 Agresor cu intelectul limitat: hipofren, oligofren sau debil 
mintal/competenţă psihosocială limitată. 

 Agresor sadic: frecvent cu probleme majore în familie, uneori cu intervenţii 
psihiatrice în copilăria sau adolescenţa acestuia, frecvent acţiuni în serie, a 
căror grad de agresivitate creşte de un act la altul.  

Prognostic 

 Agresorul asocial are cele mai mari şanse de a recidiva, fiind greu posibil de 
a-şi schimba tipul de relaţie de cuplu. 75% recidivează în următorii ani 
diverse tipuri de agresiune sexuală; 

 Agresorul tânăr are cele mai bune şanse de recuperare. 

Celelalte parafilii sunt încadrate de Codul Penal Român ca perversiuni 
sexuale, fără să fie detaliate fiecare în parte, cu pedepsele aferente fiecărui tip de 
infracţiune. În general, sunt încadrate de către articolul 200 la pedepse cu 
închisoarea de la unu la 5 ani (acte cu scandal săvârşite în public), 3 la 10 ani (acte 
cu o persoană care nu a îndeplinit vârsta de 18 ani), respectiv dacă actele au fost 
săvârşite de tutore sau curatorul copilului, pedeapsa crescând la 12 ani dacă 
pentru aceste acte au fost oferite recompense materiale. Aceleaşi pedepse se 
aplică şi în cazul actelor săvârşite cu adulţi, dar care s-au aflat în imposibilitatea de 
a se apăra, cu persoane imobilizate sau aflate în alte stări de incapacitate.  

 

13.12. Tratament 

Este unul complex, a cărui oportunitate şi moment este dependent de 
dispoziţiile Codului Penal al fiecărei ţări în parte. Se poate efectua doar de către 
personal extrem de bine pregătit. Noi toţi ceilalţi trebuie să ştim să ridicăm 
suspiciunea unei deviaţii sexuale, respectiv să nu facilităm delictul comis de 
potenţialii agresori. 

- dacă delictul apare în timpul adolescenţei, psihoterapia şi psihopedagogia sunt 
binevenite. Adolescentul trebuie să fie învăţat despre sexualitate/parteneriat şi 
comunicare; 

- psihoterapie; 

- terapie somatică. 

 Antiadrogeni: Cyproteron acetat se opune acţiunii testosteronului la nivel 
de receptor, scade biosinteza testosteronului, precum şi acţiunea acestuia 
la nivel central. Scade libidoul, erecţia spontană, calitatea erecţiei 
stimulate, pornirile sexuale şi implicit probabilitatea de a trece la act. 
Scade nevoia de intimitate sexuală. 
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Doza activă: 50-100 mg per os zilnic sau 300-600 ml im la 2-3 săptămâni. 

 Analogi LHRH: preparate retard lunare, sunt utilizate la agresorii sexuali 
(disfuncţii care presupun contact sau agresiune cu victima), precedat de o 
cură de 6 săptămâni de alt anti-androgen. Eficienţa acestui preparat, care 
realizează o castrare chimică, este mult superioară celorlalte preparate. 
Utilizarea acestor preparate a la long poate pune în pericol integritatea 
celulelor Leydig. 

 SSRI: scade impulsurile sexuale.  

 Castrarea chirurgicală – manevră extrem de controversată, uneori este 
cerută de potenţialul agresor, care nu mai doreşte să aibă porniri sexuale 
hormonaldependente. 

13.13. Alte entităţi  

13.13.1. Hipersexualitate 

Definiţia = persoane cu interes şi porniri sexuale extrem de mari, care, în 
ciuda numeroaselor acte sexuale cu numeroşi parteneri, nu obţin decât o 
gratificaţie limitată şi nici o senzaţie corespunzătoare de eliberare. Această 
patologie se mai cunoaşte şi sub numele de nimfomanie (femei) sau satiriazis (la 
bărbaţi). 

Nu există criterii absolute de definire a acestei probleme, care pentru mulţi 
încă reprezintă un motiv de glumă, dar în general se regăsesc următoarele criterii 
de definiţie: 

- activitatea sexuală este o nevoie care nu poate fi niciodată satisfăcută, care 
interferă cu activităţile zilnice; 

- sexul este impersonal, fără intimitate emoţională; 

- în ciuda orgasmelor frecvente, satisfacţia sexuală nu este obţinută aproape 
niciodată. 

Atenţie însă la nuanţele acestei definiţii. În publicul general există tendinţa 
de a pune etichete atunci când există un dezechilibru între nevoile sexuale în 
cuplu. De asemenea există şi prejudecăţi: o femeie cu mai mulţi parteneri este 
etichetată ca nimfomană, dar un bărbat care face acelaşi lucru este „taur sau 
armăsar”. 
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13.13.2. Adicţii sexuale 

Definiţie = comportament compulsiv, precum alcoolismul, dependenţa de 
droguri, jocurile de noroc sau pariurile.  

A. Lipsa controlului asupra impulsurilor sexuale; 

B. Preocupare care absoarbe o bună parte din energia de peste zi, 
concentrează gândurile în altă parte; 

C. Chiar dacă se opreşte, nu poate renunţa ci recidivează. Simptome de sevraj 
în pauze; 

D. Consecinţe reale neplăcute, chiar dăunătoare, nerecunoscute de 
dependent; 

E. De-a lungul timpului escaladarea frecvenţei ; 

F. Actul sexual are rol de relaxare/ echilibrare/ „anestezie” emoţională. 
Echilibrează teama, tristeţea, furia, anxietatea, groaza. Este un mod de a 
scăpa de presiunea stresului şi problemelor zilnice.  

Etiologie: alterarea de tip narcisică a eului: afect vechi, de durată, ce a fost 
sădit în timpul copilăriei şi a fost purtat până în viaţa adultă. Este un individ 
inflexibil, maladaptativ, în ciuda măştii sociale, puse pentru anturaj: 

 - deficitul răspunsului empatic; 

 - dezamăgiri puternice, traumatice dpdv emoţional; 

 - stimul matern inadecvat; 

 - deficit al funcţiei de rezervor sau sprijin emoţional pentru cei din jur. 

Asocieri cu alte dependenţe: chimice (4%), tulburări de apetit (38%), muncă 
în ritm compulsiv (workaholic) (28%), cheltuit compulsiv şi fără limite (26%), 
precum şi consum excesiv de nicotină, cafeină, co-dependenţă sau cleptomanie. 
Interesează femei, bărbaţi sau homosexuali în măsură egală. Ca toţi dependenţii, 
doresc să se oprească, conving anturajul şi partenera de acest lucru, încearcă să se 
oprească, dar nu pot. 

Forme de manifestare:  

 comportament inadecvat la locul de muncă, cu multiple conotaţii sexuale, 
încadrabile după legislaţia europeană la hărţuire sexuală 

  promiscuitate necontrolată 

 masturbare compulsivă, care înlocuieşte satisfacţia sexuală din timpul unui 
act coital 

 homosexualitate 
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 viol, simularea introducerii forţei în relaţiile sexuale 

 sex cu diverse ritualuri 

 sex cu parteneri străini, cu nivel potenţial ridicat de pericol  

 manifestări ce relevă necesitatea unei stimulări puternice, nevoia unor 
descărcări mai mari de adrenalină comparativ cu situaţiile de activitate 
sexuală general acceptată. 

Un studiu efectuat pe 100.000 medici, întrebaţi dacă au avut un 
comportament nepotrivit la locul de muncă, 195 au răspuns, iar 9% din aceştia au 
recunoscut că au întreţinut raporturi sexuale la locul de muncă.  

Tratamentul acestor persoane este doar prin psihoterapie, atâta vreme cât 
manifestările nu contravin legilor tării respective. Există organizaţii similare 
alcoolicilor anonimi, care aplică acelaşi principiu al celor 12 paşi în renunţarea la 
dependenţă. 

 

13.13.3. Transsexualitate DSM IV 302.85 ICD 10 F64.0 

Aparent sunt persoane care nu se simt bine în pielea a ceea ce s-au născut şi 
îşi doresc să devină de sex opus. O privire superficială ne face să ne gândim doar la 
vestimentaţie sau mici gesturi, şi să amestecăm noţiunile de transsexual nu 
transvestic (deviaţie sexuală) sau intersexual (tulburare de dezvoltare somatică mai 
ales a sferei genitale, ca urmare a unui defect genetic în cele mai frecvente 
situaţii).  

Definiţie (ICD 10) = dorinţa puternică şi profundă de a aparţine celuilalt sex, 
de a trăi aşa şi de a fi identificat ca atare. Asociat sentimentul non-apartenenţei 
sexului propriu.  

DSM IV 

A. Sentiment puternic, persistent şi de durată, de apartenenţă la celălalt sex 
(nu relativ la avantajele sociale ale sexului opus). Presupune apariţii 
frecvente ca aparţinând celuilalt sex, dorinţa de a fi tratat ca o persoană de 
sex opus, manifestări, reacţii şi sentimente aparţinând celuilalt sex.  

B. Sentimentul că rolul şi identitatea de gen este diferită (cea asumată şi 
trăită comparativ cu cea născută). 

C. Tabloul nu este în contextul unei intersexualităţi. 

D. Problemele legate de identitatea sexuală determină dificultăţi personale şi 
interpersonale. 
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Caracteristici 

- fenomenul se manifestă din copilărie, cu confuzie vizavi de identitatea de 
gen din mica copilărie; 
- cross dressing din copilărie; 
- probleme cu funcţionarea sexuală în viaţa adultă, fiind atras de celălalt sex, 
fără însă a fi homosexual deoarece persoana se percepe pe sine ca aparţinând 
celuilalt sex; 
- niveluri variate de disforie; 
- stabilitatea identităţii sexuale este variabilă; 
- este o problemă de sănătate mentală, caracterizată prin dezavantaje de 
integrare socială; 
- prevalenţă: M:F 2.43:1, 1/13.000 M, 1: 34.000 F !!! dar poate fi semnificativ 
subestimată. 

Diagnosticul se face de către o echipă de experţi care exclude afecţiunile 
psihiatrice, anomalii genetice sau iatrogenie, transsexualitatea trebuie să fi fost 
constant prezentă minim 2 ani. Dorinţa de transformare a corpului, prin 
tratamente cosmetice, hormonale şi chirurgicale trebuie să existe şi să fie 
documentată, altfel nu este vorba de trans-sexualism, ci de o formă de 
transvestism. 

De asemenea, anterior diagnosticului şi tratamentului, trebuie îndeplinit 
criteriul “real life experience”, care presupune viaţă socială, zilnică, în toate 
ipostazele, nu numai cu hainele, dar şi cu nume, atitudini, apelative şi aşa mai 
departe, aparţinând sexului opus.  

 

Stabilizarea 

identităţii de gen 

Dezechilibru major 

legat de identitatea de gen 

Stabilirea genului Conform sexului atribuit la naştere 

Integrarea identităţii de gen 
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 ABORDUL MEDICAL 

1. Psihoterapie: activităţi prin care să îşi crească confortul vizavi de sexul 
actual/ experienţa real-life, fără de care nu se poate începe niciun 
tratament; 

2. Tratament hormonal: agonişti ai hormonilor sexuali (ai viitorului sex) şi 
antagonişti ai hormonilor proprii; 

3. Chirurgie: intervenţii seriate. 

M   F 

Cross-dressing: neobservat, doar cu lenjerie/androgin/evident feminin. 

- schimbarea aparenţei corporale: epilare (electroliză, epilare periodică)/ sutien cu 
burete/ strângerea sau orientarea penisului spre posterior/ intervenţii chirurgicale 
minimale cosmetice/ atenţie la expresie, voce, gesturi; 
- învaţă despre viaţa celuilalt sex, activităţi sportive tipice; 
- începe viaţa transgender; 
- tratamentul hormonal: după vârsta de 18 ani:  

Tabelul XXII. REGIMURI DE TRATAMENT TRANSFORMARE          M   F 

Estrogen Estradiol (preparate menopauză) 
Etinilestradiol 
Estrogeni conjugaţi 

Progesteron Medroxi Progesteron Acetat 
Combinaţii Contaceptive Orale Conjugate 
Blocare receptor androgenic Cyproteron acetat 
Blocare hipofizară Analogi GnRH 

 

- chirurgie: după minim 2 ani de real life experience şi 1 an de tratament hormonal 

   Ablaţie  testicule/penis/tatuaje 
   Implant  sân, pilozitate scalp 
   Plastii  vulvovaginală/clitoridiană 

Rinoplastie, condroplastie cartilaj tiroid, cartilaj cricotiroid 
(voce)   
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F   M 

- cross dressing: neintruziv, doar lenjerie/ androgin/ masculin tipic; 

- aparenţa corpului: îşi leagă şi strâng sânii foarte mult, aplicarea de păr facial fals/ 
umplerea pantalonilor cu vată/ proteze testiculare sau peniene; 

- învaţă despre viaţa celuilalt sex, activităţi sportive tipice; 

- începe viaţa transgender; 

- tratament hormonal: după 18 ani: 

Tabelul XXIII. REGIMURI DE TRATAMENT TRANSFORMARE           F   M 

Testosteron Undecanoat/cypionat/propionat 

Blocare ovariană Analogi GnRH 

 

- chirurgie în aceleaşi condiţii 

  Ablaţie  histerectomie, bilateral anexectomie 
    Mastectomie radicală bilaterală 

  Plastii  faloplastie (ideal lambou radial) 
    Uretroplastie 

  Proteze  implant penian şi testicular 

Urmărire periodică: aceeaşi echipă: echilibru emoţional, integrare socială şi 
relaţională, efecte adverse ale terapiei hormonale. 
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