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LA DISFUNZIONE ERETTILE 
 
Ressa: 
Oh, ecco finalmente un argomento che mi interessa... 
Non fraintendermi, per ora funziona tutto bene, ma gli anni passano e le sorprese sono sempre 
dietro l'angolo, quindi è bene essere al corrente degli ultimi sviluppi, non so se mi spiego. 
 
 
Rossi: 
Ti sei spiegato alla perfezione, io ho due anni più di te e mi sono già accorto che non è più come 
quando avevo 20 anni... 
Ma bando alle ciance e cominciamo al solito con la definizione. Per disfunzione erettile si intende 
l'incapacità ad ottenere e mantenere una erezione del pene tale da avere un rapporto sessuale 
soddisfacente. 
Si tratta di un disturbo che aumenta con l'invecchiamento e che, presumibilmente, sarà sempre più 
frequente sia per l'aumento delle cause (cardiopatia ischemica, diabete, vasculopatie, dislipidemie) 
che per la sempre maggior attenzione ad esso rivolta dai mass-media e dai pazienti stessi, anche 
perché sono attualmente disponibili farmaci efficaci per combatterla.  
 
 
Ressa: 
Mi pare di aver letto qualche tempo fa che le diagnosi di disfunzione erettile in Gran Bretagna sono 
quasi raddoppiate da quando è stato commercializzato il sildenafil 
 
 
Rossi: 
Secondo alcuni studi la prevalenza della disfunzione erettile si aggirerebbe sul 40% e oltre della 
popolazione esaminata [1,2]. Si tratta però di dati americani. In Italia frequenze così elevate sono 
riportate solo per anziani > 70 anni mentre per le fasce d'età più giovani (50-70 anni) la prevalenza 
si aggira sul 15-25% [4]. In realtà la mia esperienza mi porta a riferire percentuali ancora più basse. 
Questo dipende da una certa ritrosia dei pazienti a parlare col proprio medico di problemi legati ad 
una sfera molto intima come quella sessuale oppure i pazienti non ne parlano perché non ritengono 
la disfunzione erettile un problema di salute?  
E vi è da chiedersi, in questo secondo caso, se sia proponibile uno screening generalizzato della 
disfunzione erettile da porre in atto su tutti i pazienti oltre una certa soglia d'età o se non convenga 
invece limitare l'attenzione ai pazienti a rischio (cardiopatici, diabetici, ecc.).   
 
 
Ressa: 
Parlaci delle cause. 
 
Rossi: 
Sono molteplici. 
Le ho riassunte nella tabella 1. 
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TABELLA  1.  Cause principali della disfunzione erettile 
 
Invecchiamento 
 
Fattori psicologici (ansia, depressione., difficoltà relazionali) 
 
Malattie ormonali (ipogonadismo, iperprolattinemia, tireopatie, Cushing, Addison) 
 
Malattie vascolari (aterosclerosi, cardiopatia ischemica, arteriopatie periferiche, disordini dei corpi carvenosi, 
incompetenza venosa delle vene peniene) 
 
Farmaci  (antipertensivi, antidepressivi, psicofarmaci, estrogeni e antiandrogeni, digoxina) 
 
Abuso di sostanze (alcol, marijuana, narcotici, fumo di sigaretta) 
 
Diabete, ipertensione, insufficienza renale, iperlipemia, BPCO 
 
Malattie nervose (cerebropatie, lesioni midollari, neuropatie periferiche, lesioni dei nervi pudendi) 

 
 
 
 
Ressa: 
Come procedere dopo la diagnosi? 
 
Rossi: 
L'anamnesi deve innanzitutto chiarire se si tratta veramente di disfunzione erettile o piuttosto di 
eiaculazione precoce o perdita della libido. Va anche chiesto al paziente se la difficoltà di erezione 
si verifica ogni volta oppure saltuariamente.  
Si deve indagare se è presente erezione notturna o se il paziente riesce ad ottenere una efficace 
erezione con l'autoerotismo oppure cambiando partner (in questi casi ci si deve indirizzare verso 
una genesi psicogena).  
 
Ressa: 
Ehm, ehm ... 
 
Rossi: 
Nei giovani alle prime esperienze sessuali il problema è di solito legato alla cosiddetta "ansia da 
prestazione"; in questi casi è bene sdrammatizzare e spiegare che si tratta di un difficoltà normale e 
comprensibile che non richiede terapia ma solo pazienza e affiatamento col partner.  
Anche il tempo di comparsa del disturbo può fornire utili elementi diagnostici. Se la disfunzione 
erettile è comparsa improvvisamente e/o appare in relazione con eventi stressanti, difficoltà 
economiche o lavorative ecc. è probabile una genesi non organica.  
L'insorgenza graduale, la mancanza di erezioni notturne o con autoerotismo o con cambiamento di 
partner, la presenza di fattori di rischio cardiovascolari, l'abuso di sostanze, il fumo, devono far 
sospettare una genesi organica. Da non dimenticare che talora una disfunzione erettile può essere il 
primo segno di una concomitante cardiopatia ischemica o di un diabete. Anzi dovremmo cominciare 
a pensare alla disfunzione erettile, perlomeno dopo una certa età, come ad un vero e proprio segnale 
di rischio cardiovascolare [12]. 
 
Ressa: 
Sottolineo quest'ultimo punto: una disfunzione erettile dopo i 40 anni deve sempre portare ad 
indagare il settore cardiovascolare e d'altra parte nel diabetico chiedere sempre se soffre di problemi 
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erettivi perché ho notato che spesso i pazienti tendono ad essere reticenti su questo punto. 
 
 
Rossi:  
L'anamnesi farmacologica permette di stabilire se il paziente assume farmaci che possono essere 
implicati nella genesi del disturbo. 
L'anamnesi deve ovviamente investigare aspetti intimi della sfera sessuale e deve farlo con tatto e 
moderazione. In particolare si deve chiedere se il deficit erettivo è presente anche dopo adeguata 
stimolazione del pene (manuale e/o orale) da parte della/del partner. In alcuni casi infatti se si scava 
un po' si vede come alcuni, dopo anni di matrimonio e di convivenza (anni che naturalmente fanno 
venir meno gli ardori giovanili) pretendano delle erezioni a comando al solo pensiero dell'atto 
sessuale.  
 
Ressa: 
In alcune cliniche del sesso le coppie sono istruite a dedicare il tempo sufficiente ai preliminari e a 
consumare materiale e film pornografici: se stimoli visivi e tattili di questo tipo riescono a 
provocare una erezione adeguata significa che il deficit erettile non è probabilmente di natura 
organica e la causa va ricercata da altre parti (stanchezza del rapporto di coppia, gelosie o 
incomprensioni reciproche, stress psicologici, rancori o altro) per le quali sarebbe utile indirizzare il 
paziente (o meglio la coppia) verso chi si occupa di queste problematiche (consulenti di coppia, 
sessuologi).  
 
 
Rossi: 
Utile ricordare ai pazienti che uno degli afrodisiaci più potenti è il "bacio appassionato" che spesso 
la routine di tutti i giorni e la consuetudine di una vita insieme fanno passare in secondo piano. Si 
tratta comunque di aspetti molto intimi e delicati da indagare e il MMG deve possedere la 
sensibilità di sapere quanto e quando chiedere e quando fermarsi, basandosi sulla conoscenza che ha 
del paziente, stratificatasi nel corso degli anni. 
Talora raccogliendo l'anamnesi si possono avere delle sorprese che nessun libro paludato menziona, 
come si evince dall'esempio che segue. Un mio giovane paziente  mi consulta per avere una 
prescrizione di sildenafil. Decido di indagare e il giovane, comprensibilmente restio all'inizio, mi 
riferisce che fino a circa 2-3 mesi fa non aveva mai avuto difficoltà. Poi, con la nuova partner, le 
cose hanno cominciato a prendere una brutta piega ed ora ha paura di affrontare i momenti di 
intimità in quanto non riesce ad avere una erezione sufficiente. Chiedo se secondo lui la cosa può 
essere dovuta a qualche problema con la nuova ragazza e il giovane diventa reticente e solo con 
molto tatto e dopo notevole insistenza  lo convinco a spiegarmi i particolari:  la nuova "morosa" è 
sessualmente molto disinibita e gli chiede un rapporto orale che lo mette a disagio e lo blocca 
totalmente dal punto di vista psicologico. 
 
 
Ressa: 
Per fortuna il nostro libro è indirizzato solo a medici, d'altra parte in una materia così intima si 
debbono affrontare anche aspetti delicati. 
Passiamo all'esame obiettivo. 
 
Rossi: 
L'esame obiettivo di solito non fornisce dati di rilievo a livello genitale. Comunque deve essere 
valutata la presenza di deformazioni del pene (malattia di Peyronie) e  il volume dei testicoli 
(ipogonadismo) oltre all'esame cardiovascolare, alla misurazione della pressione e all'esame 
neurologico. 
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Le linee guida concordano nel ritenere che l'anamnesi, l'esame obiettivo e pochi esami di 
laboratorio siano sufficienti nell'inquadrare il paziente e che non sia necessario l'invio allo 
specialista nella maggior parte dei casi [3]. 
Gli esami consigliati comprendono la glicemia, la creatinina, l'esame urine, gli elettroliti, l'assetto 
lipidico, la prolattina, il dosaggio del testosterone sierico (soprattutto se insieme alla disfunzione 
erettile il paziente lamenta perdita della libido), FSH, LH e TSH. 
Non sono in genere necessari esami strumentali.  
L'ecodoppler penieno per valutare il flusso vascolare a livello dei vasi penieni arteriosi e venosi 
(prima e dopo iniezione di prostaglandine) si rende raramente necessario quando si sospetta una 
stenosi delle arterie del pene oppure una incompetenza venosa (deflusso troppo rapido del flusso 
sanguigno dalle vene). 
 
 
Ressa: 
Veniamo al piatto forte, la terapia. 
 
Rossi: 
La terapia può basarsi sul semplice counseling e sulla rassicurazione nelle forme psicogene legate a 
fattori contingenti, in attesa di una risoluzione spontanea del disturbo. Nei diabetici o vasculopatici 
la presenza di disfunzione erettile indica una maggiore gravità della malattia per cui è necessario 
trattare più aggressivamente la condizione di base. Bisogna invitare il paziente a smettere di fumare, 
a ridurre le bevande alcoliche, a praticare regolare attività fisica e a preferire una dieta bilanciata 
povera di grassi animali [5]. Nel caso la causa sia legata ad un particolare farmaco, questo, se 
possibile, va sostituito. 
 
I farmaci per via orale sono di gran lunga preferiti alle altre terapie. I più usati sono gli inibitori 
dell'enzina PDE-5 (sildenafil, vardenafil, tadalafil). L'enzina PDE-5 produce una contrazione della 
muscolatura liscia e il suo blocco promuove la vasodilatazione e migliora il processo che porta alla 
erezione. Il sildenafil e il vardenafil hanno dimostrato, in trial clinici, di migliorare l'erezione 
ottenuta e il suo mantenimento quando assunti circa un'ora prima del rapporto sessuale. Il vardenafil 
si è dimostrato efficace sia nei prostatectomizzati che nei diabetici.  
 
Ressa: 
Appena uscì il sildenafil mi arrivò in studio un tipo che conoscevo per essere un "tombeur des 
femmes" il quale, con fare arrogante e un po' complice, mi fa: "Ah dottò , me ordini el Viagra che 
staserà c'ho tra le mani un pezzo..." 
 
 
Rossi: 
Eh, questa è la potenza dei mass-media, da farmaco per curare un problema è diventato, 
nell'immaginario collettivo, un mezzo per fare bella figura con l'amante di turno... ormai c'è una 
pasticca per tutto. 
Il tadalfil differisce dagli altri due per un'emivita più lunga (soggetti che avevano assunto il farmaco 
hanno potuto avere rapporti sessuali soddisfacenti fino a 24-36 ore dopo l'assunzione). Nessuno dei 
tre farmaci subisce interferenze con l'alcol. Dopo i 65 anni aumenta l'emivita dei farmaci ma 
l'aggiunstamento della dose può essere richiesto per il sildenafil ma non necessariamente per gli 
altri due.  
Siccome gli inibitori del PDE-5 producono vasodilatazione possono causare ipotensione e questo 
può essere pericoloso nei pazienti con malattie cardiovascolari, soprattutto se anziani. Tuttavia in 
una revisione di 53 studi in cui veniva impiegato il sildenafil la percentuale di infarto miocardico 
non differiva tra farmaco e placebo [6]. Negli studi con il tadalafil la percentuale di infarti era più 
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bassa in chi usava il farmaco piuttosto che il placebo [7]. 
 
Ressa: 
Mah, io comunque sono molto restio a prescriverlo nei cardiopatici 
 
Rossi: 
Ufficialmente questi farmaci sono controindicati nei soggetti che devono usare nitrati perché l'uso 
associato può provocare ipotensione grave. Comunque anch'io sono del tuo parere anche se non 
sono stati segnalati casi di ipotensione quando gli inibitori della PDE-5 sono usati da soli o con altri 
ipotensivi [8]. In effetti nei pazienti con cardiopatia ischemica non in trattamento con nitrati l'uso di 
questi farmaci non è formalmente controindicato tuttavia la scheda tecnica consiglia di assicurarsi 
che le condizioni di salute siano tali da poter affrontare un rapporto sessuale. Direi che è utile far 
eseguire un ECG da sforzo prima della prescrizione. Una controindicazione è la retinite pigmentosa 
mentre cautela deve essere posta nella prescrizione a soggetti con anemia falciforme, leucemie, 
mieloma. 
Effetti riportati con questi farmaci sono cefalea, vertigini, flushing, dispepsia, congestione nasale, 
nausea, disturbi visivi. Negli studi clinici i casi di priapismo sono stati molti rari. Nei soggetti con 
insufficienza epatica o renale e negli anziani (> 65 anni) è prudente iniziare con la dose più bassa  
eventualmente da incrementare in caso di necessità. 
Inoltre recentemente sono stati segnalati casi (peraltro assai rari) di neurite ottica con cecità in 
soggetti che avevano assunto inibitori della fosfodisterasi 5 (J Neuroophthalmol. 2005:9-13). La 
FDA ha dichiarato di prendere seriamente in considerazione queste segnalazione ma per ora non ci 
sono evidenze di un rapporto causa-effetto fra uso di questi farmaci e neurite ottica  [11]. 
 
Ressa: 
Si possono usare questi farmaci nelle disfunzioni erettili non di origine organica? 
 
Rossi: 
Si perché danno un risultato immediato, al contrario del counselling  e della consulenza psico-
sessuale, e questo rende tranquillo e più sicuro il paziente e lo aiuta ad affrontare il rapporto 
sessuale senza essere ossessionato dallo spauracchio del fallimento. 
 
Ressa: 
Ci sono anche altri farmaci oltre a quelli che hai citato. 
L'apomorfina è un agonista dei recettori dopaminergici approvato per la disfunzione erettile al 
dosaggio di 2 e 3 mg. Il farmaco si è dimostrato discretamente superiore al placebo, minimamente 
efficace dopo prostatectomia ma non più efficace del placebo nei diabetici. Gli effetti avversi sono 
frequenti: nausea, vertigine, sudorazione, cefalea, vertigini, sonnolenza, ipotensione aggravata dalla 
assunzione di alcol. 
 
Rossi: 
Io non l'ho mai usata. Per ora non ci sono studi che abbiano dimostrato la sua efficacia in chi non 
risponde agli inibitori del PDE-5. Inoltre è controindicata nei cardiopatici e nei pazienti in 
trattamento con farmaci psicotropi [9]. Potrebbe però essere un'alternativa in chi non tollera 
sildenafil e correlati. 
Nei casi in cui la disfunzione erettile sia dovuta ad un ipogonadismo e i PDE-5 inibitori siano 
inefficaci si può tentare con il testosterone. 
L'alprostadil iniettato nei corpi cavernosi viene poco usato sia per la scomodità dell'impiego sia per 
i possibili effetti collaterali (dolore al pene e, raramente, priapismo). 
Tra le opzioni chirurgiche, da proporre nei casi refrattari al trattamento conservativo, ricordiamo il 
by-pass a livello delle arterie del pene, indicato in pazienti selezionati con lesioni localizzate di 
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questi vasi (di solito secondarie ad un trauma) e senza malattia vascolare generalizzata e le protesi 
peniene che sono però gravate da complicanze (infezioni, erosioni) ma darebbero una buona 
soddisfazione al paziente e al partner [10]. 
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CRETINETTI E LA MALEDIZIONE DI RAFFAELLO 
 

Cretinetti acquisisce un nuovo paziente di 16 anni, fino ad allora assistito da un pediatra, amico di 
famiglia, che però è deceduto; è un ragazzo di una bellezza unica, abbagliante, i lineamenti 
sembrano disegnati da Raffaello (di cui porta il nome). 
La madre è orgogliosissima di questo figlio (che però non le somiglia affatto), reca con sé un 
libretto dove il collega diligentemente annotava ogni cosa e dal quale risulta: padre morto per ca. 
cerebrale; non allergie alimentari o respiratorie né intolleranze a farmaci; lipomatosi, scoliosi; 
malattie sofferte in passato: morbillo, varicella, parotite epidemica, scarlattina, VI malattia, tonsilliti 
recidivanti per le quali era stato proposto un intervento chirurgico rifiutato dalla madre. 
Il ragazzo viene riportato in studio perché, "strizzandosi" un brufulo sul collo ha notato un piccolo 
"bozzo"; alla visita si rileva, in zona tiroidea, un nodulo, l'ecografia ne conferma la presenza, la 
scintigrafia parla di nodulo freddo, l'agoaspirato di cellule tiroidee senza atipie, gli ormoni sono 
normali.  
Cretinetti consiglia comunque un intervento che però viene procrastinato sine die dalla madre che 
afferma "perché toglierlo se è benigno?", la sorveglianza ecografica strumentale mostra, negli anni, 
la non progressione volumetrica della lesione, né la comparsa di altre ("visto che avevo ragione, 
dottore?"). 
Il giovane arriva ai 20 anni, sempre più bello, ha abbandonato gli studi e frequenta il giro della 
moda, molte sfilate e foto su copertine, un giorno il belloccio si presenta in studio, d'estate, reduce 
dalla finale di un torneo di calcetto, durante la partita, in conseguenza di un fallo, è caduto a terra 
insaccandosi e la sua tumefazione coccigea, "che però già ho da anni", si è gonfiata. 
Mostra anche una lesione cutanea ascellare bilaterale pruriginosa che Cretinetti ascrive a una micosi 
estiva, il medico nota anche delle lesioni tipo lentiggini nei due cavi, prescrive terapie topiche per 
entrambi i problemi e applicazione di ghiaccio sul coccige. 
Dopo pochi giorni il bel giovane accusa un dolore lancinante alla nuca irradiato all'arto superiore 
destro; Cretinetti consiglia le solite terapie con FANS che risultano inefficaci, come pure i 
corticosteroidi e i miorilassanti, per cui decide di far effettuare una TC che rileva "tumefazione da 
probabile ernia del disco C5-6". 
Fatto sta che, spontaneamente, in seguito a una torsione improvvisa del collo dovuta a un inizio di 
litigio con un rivale in amore, il dolore scompare per cui la cosa cade nel dimenticatoio anche 
perché inizia un nuovo problema di salute con una tosse secca che non si attenua con i soliti rimedi. 
L'esame obiettivo toracico è negativo, si rileva una epatosplenomegalia modesta. 
La madre, al seguito, "impone" una Rx torace "perché questo disgraziato fuma un pacchetto di 
sigarette al dì e chissà cos'altro con quelle puttanelle che frequenta"; l'esame rileva "una piccola 
sfumata opacità nodulariforme basale dx", l'ecografia addominale un fegato aumentato di volume 
senza alterazioni strutturali come pure la milza che ne ha anche una accessoria. 
Cretinetti inizia una terapia antibiotica ma il quadro radiografico rimane immutato per cui decide di 
far effettuare una TC toracica; il giovane, mentre stava recandosi dal medico con l'esito dell'esame 
radiologico, accusa un malessere improvviso con cefalea e palpitazioni. 
Arrivato in studio, riferisce il tutto a Cretinetti, addebitando l'accaduto a un calo di pressione (siamo 
a Luglio con 37 gradi) e a un "superlavoro sessuale"; inaspettatamente però il controllo pressorio 
rileva un valore di 190/100, l'azione cardiaca è ritmica ma tachicardica; Cretinetti prescrive una 
terapia con beta bloccanti e visiona la TC che conferma la presenza di un nodulo che contrae 
rapporti di contiguità con la pleura; dice al paziente di farsi rivedere dopo aver effettuato alcune 
analisi del sangue, e poi si deciderà il da farsi per tutti questi problemi. 
Al medico non vedente, solo dopo aver visionato i risultati ematochimici, si apre uno scenario che, 
dopo ulteriori esami, lo fa arrivare finalmente a una diagnosi che spiega tutta l'evoluzione della 
storia complessiva del paziente. 
Come al solito era tutta lì davanti al medico, ma il mancato collegamento tra anamnesi e gli episodi 
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della storia clinica, solo apparentemente slegati tra loro, aveva impedito a Cretinetti di intraprendere 
la scorciatoia diagnostica. 
Il paziente fu operato più volte, oggi è oramai 40 enne, purtroppo ha dovuto abbandonare la carriera 
di modello, è depresso, non si da pace "perché proprio a me doveva venire questa malattia", la 
madre è morta di infarto per il dolore "di vedere quell'angelo di mio figlio ridotto così". 
 
*** 
 
Cretinetti fece eseguire analisi ematochimiche per la ricerca di un'ipertensione secondaria perché gli 
sembrava strano che con 37 gradi di temperatura in un 20 enne uscisse fuori un valore pressorio di 
190/100 mmHg. 
Le analisi furono compatibili con un feocromocitoma, ma anche allora Cretinetti NON era arrivato 
alla diagnosi COMPLESSIVA. 
Chiese una TC addominale che confermò il sospetto, fu operato e fu rimossa anche la "cisti" 
coccigea, l'esame istologico di quest'ultima parlò di "neurofibroma". 
Poi di seguito vennero asportati: nodulo "tiroideo", nodulo extrapleurico, anch'essi neurofibromi; 
l'"ernia" cervicale era naturalmente un neurofibroma ma fu lasciata lì. 
Dopo poco tempo cominciarono a uscire i neurofibromi sottocutanei con una velocità preoccupante, 
l'aspetto di Raffaello peggiorò a tal punto che nessuno più lo chiamò a sfilare, le ragazze sparirono, 
la madre assistette sgomenta al disfacimento fisico di un soggetto così bello che è diventato negli 
anni una specie di "elephant man" di cinematogafica memoria, ne morì di dolore. 
Un'altra vittima della NEUROFIBROMATOSI DI VON RECKLINGHAUSEN.  
Il padre era morto di tumore cerebrale (come detto nell'anamnesi), forse anche lui ne soffriva? 
Le lentiggini in cavo ascellare sono patognomoniche della malattia. 
 

*** 
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