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w  Nel 1972 e nel 1974, 
l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità 
dichiara che:  

w  LA SALUTE 
SESSUALE È PARTE 
INTEGRANTE 
DELLA SALUTE 
DELL’INDIVIDUO 





Score 
Normale: 22-25 

DE lieve: 17-21 

DE lieve-moderata: 
12-16 

DE moderata: 8-11 

DE grave: 5-7 

INTERNATIONAL INDEX OF 
ERECTILE FUNCTION-5 



La DE colpisce non solo il paziente ma anche il suo partner  

(e talvolta molto più il partner dello stesso paziente)  

ed è quindi importante coinvolgerlo nella gestione del problema. 



Le sessuopatie nelle mm. 
metaboliche 

•  MASCHILI 
–  Impotenza 
–  Patologia Eiaculazione 
–  Desiderio sessuale 

ipoattivo 
–  Balanopostiti ecc. 

•  FEMMINILI 
–  Ipolubrificazione 
–  Anorgasmia 
–  Desiderio sessuale 

ipoattivo 
–  Infezioni vaginali 



Southern Europe Men n=2160 

PREVALENCE OF MEN’S 
SEXUAL  

PROBLEMS BY REGION 
AND SEVERITY 
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Laumann et al 17:39-57,2005 



….Incapacità ad iniziare e/o mantenere 

una erezione peniena tale da consentire un 

soddisfacente rapporto sessuale... 

NIH Consensus Development Panel on Impotence, 1993 

  DEFINIZIONE DISFUNZIONE ERETTILE 



Prevalenza della disfunzione erettile in 
Italia in funzione dell’età 

 Età      % con DE 
18-29      2.1 
30-39      1.9 
40-49      4.8 
50-59      15.7 
60-69      26.8 
> 70      48.3  

(Parazzini et al. Eur Urol, 37,43, 2000) 



    SOLO 450.000 PAZIENTI CON 
DIAGNOSI di DE 



La prevalenza di DE a livello mondiale aumenterà da  
152 milioni di uomini nel  1995 a 322 milioni di uomini nel 2025 

Nord America  

Sud e Centro 
America e Caraibi 

Africa 

Europa 
Asia 

Oceania 

1995  2025  

1.0  1.9 

1995  2025  

11.5  

30.8  

1995  2025  

11.9  

21.1  

1995  2025  

10.5  

26.1  

1995        2025  

86.9  

199.9  

1995  2025  

30.1	

42.8	


La crescente prevalenza della DE 

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








Fisiopatologia 

•  L’erezione e la lubrificazione sono 
fenomeni psico-neuro-endocrino-
vascolare. 

•  Esistono meccanismo di controllo 
centrale e periferico. 



Meccanismo dell’erezione 

1. Stimolo  
 dell‘erezione 

2. Iniziazione 
  neuronale 

3. Attivazione 
cellulare 

4. Rilassamento della 
muscolatura liscia 

cGMP〉	




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

D.	  Fedele	  et	  al.,	  J	  Urol	  2001	  



Erec%le	  Dysfunc%on	  in	  Diabetes	  Mellitus	  Lasantha	  L	  Malavige	  J	  Sex	  Med	  2009;	  6:1232-‐1237	  

MA come fa il DIABETE A CAUSARE LA DE ? 



Ques'onario	  	  IIEF-‐5	  

•  Valutazione	  quan'ficabile	  
della	  D.E.	  

•  Controllo	  nel	  tempo	  
•  5	  domande	  

–  4	  sulla	  funzione	  ere:va	  
–  1	  sulla	  soddisfazione	  sessuale	  

(componente	  psicologica)	  



Quali	  informazioni	  ci	  fornisce	  
	  Se	  c’è	  una	  normale	  emodinamica	  
peniena	  

• Se	  ci	  sono	  alterazioni	  stru5urali	  
dei	  cc.	  (fibrosi,	  placche)	  

• Se	  c’è	  una	  insufficienza	  
dell’inflow	  arterioso	  penieno	  

• Se	  c’è	  una	  incompetenza	  del	  
meccanismo	  veno-‐occlusivo	  
cavernoso	  

ECD	  PENIENO	  DINAMICO	  	  



DIABETE	  MELLITO	  	  
DEFICIT	  ERETTILE	  	  

E	  	  
PATOLOGIA	  CARDIOVASCOLARE	  



AdaXata	  da:	  WHO	  –	  IS	  IR.	  1st	  Interna'onal	  Consulta'on	  on	  ED;	  Paris,	  1999	  

DIABETE	  MELLITO	  DEFICIT	  ERETTILE	  E	  
CARDIOVASCULOPATIA	  
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DE primaria 

Modificazioni	  stru5urali	   Modificazioni	  funzionali	  Ipertensione 

Ipercolesterolemia 

Diabete 



Direct 
genital 
stimuli 







DISFUNZIONE	  ERETTILE	  E	  DIABETE	  MELLITO	  

Associazione	  documentata	  in	  leXeratura	  
sin	  dal	  1978	  

La	  prevalenza	  di	  DE	  nella	  popolazione	  diabe'ca	  è	   tra	   il	  	  
35%-‐75%	   (media	   50%),	   che	   è	   significaFvamente	  
maggiore	  che	  nella	  popolazione	  generale	  (15%)	  

Gli	  uomini	  affe:	  da	  DM	  sono	  a	  più	  alto	  rischio	  (3-‐volte)	  
di	  DE	  paragonaF	  ai	  controlli	  normali	  

Adattata	  da	  	  Goldstein	  I	  and	  the	  Working	  Group	  for	  the	  Study	  of	  Central	  Mechanisms	  in	  Erec%le	  Dysfunc%on.	  Sci	  Am.	  August	  2000;70-‐75.	  	  



Fonseca et al. Diabetologia (2004) 47:1914–1923 

Impact of Diabetes Mellitus on the 
Severity of Erectile Dysfunction and 
Response to Treatment: Analysis of 

Data from Tadalafil Clinical 
Trials 

Vivian A. Fonseca, Allen D. Seftel, Jonathan Denne,  
and Paul Fredlund 



Pathophysiology 

Diabetes mellitus is associated with 
conditions that contribute to erectile 
dysfunction (ED)1,2,3 

•  Accelerated large vessel atherosclerosis  
•  Microvascular arterial disease  
•  Autonomic neuropathy  
•  Dyslipidaemia  
•  Concomitant hypertension  
•  Endothelial dysfunction 

Compared with men without diabetes, ED 
is more severe and less responsive to 
therapy 4 

1. Feldman HA et al. J Urol 151:54–61;  2. Martin-Morales A et al. J Urol 166:569–574; 3. Braun M et al. Int J Impot Res 
12: 305–311;  4. Penson D, et al. Diabetes Care 26:1093–1099 

     Fonseca et al. Diabetologia (2004) 47:1914–1923 



Conclusions 
• ED associated with diabetes 

mellitus is more severe than in 
men without diabetes 

• Diabetics with poor glycemic 
control tend to have more 
severe ED compared to those 
with better diabetic control 

Fonseca et al. Diabetologia (2004) 47:1914–1923 



Seftel, Sun, Swindle J Urol. 2004 Jun;171(6 Pt 1):2341-5.  

The crude population prevalence rates were  
41.6% for hypertension 
42.4% for hyperlipidemia  
20.2% for diabetes mellitus 
11.1% for depression 

23.9% for hypertension and hyperlipidemia  
12.8% for hypertension and diabetes mellitus 
11.5% for hyperlipidemia and depression 

Only 32% (87,163) ED patients had no comorbid diagnosis of 
hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus or depression. 





DIABETE	  MELLITO	  	  
DEFICIT	  ERETTILE	  	  

E	  	  
IPOGONADISMO	  



DM2	  

DE	  

Vascolare	  
Neurologica	  

IPOGONADISMO	  
IPOGONADOTROPO	  Ormonale	  

testosterone	  

PMA ipotalamo 

risposta 
erettile 

Corteccia limbica 

•  ↓ CML	  /	  tessuto	  conne:vo	  	  
• 	  	  n	  Nos	  
• 	  ↓afflusso	  arterioso/veno-‐occlusione	  
• 	  ↓responsività	  agli	  a-‐adrenergici	  
• 	   Post	  guanilato	  ciclasi	  -‐	  	  PDE5	  	  



Campanello	  d’allarme	  nel	  PAZIENTE	  DIABETICO	  
ANAMNESI	  

Calo	  del	  desiderio	  

Deficit	  ereSle	  

InferFlità	  

Rido5a	  forza	  muscolare	  e	  tolleranza	  all’esercizio	  

Riduzione	  delle	  funzioni	  cogniFve	  

Riduzione	  tono	  dell’umore	  

Vampate	  di	  calore	  –	  sudorazione	  

Osteoporosi	  

ESAME	  OBIETTIVO	  GENITALE	  	  

Androgenizzazione	  rido5a	  

GinecomasFa	  

Obesità	  centrale	  



L’OBESITA’	  



DM2 

OBESITA’ VISCERALE 



Possibili	  meccanismi	  fisiopatologici	  alla	  base	  
dell’IPOGONADSMO	  IPOGONADOTROPO	  nel	  DM2	  



CONSEGUENZE DELL’OBESITA’ 

n  RIDUZIONE DELLA PRODUUZIONE DI 
ANDROGENI ATTRAVERSO 2 DIVERSI 
MECCANISMI  

1)  AUMENTANDO L’AROMATIZZAZIONE E 
SOPPRIMENDO LA SECREZIONE DI LH VIA 
AZIONE IPOTALAMO –IPOFISARIA 

2)  ATTRAVERSO FATTORI DI DERIVAZIONE 
ADIPOCITARIA (TNFa, Leptina, ecc) CHE 
DANNEGGIANO LA STEROIDOGENESI 



DIABETE	  MELLITO	  	  
	  E	  	  

FERTILITA’	  



OBESITA’ 

Esame 
obiettivo  

BMI 

Esame  
liquido 

seminale 
Assetto 

ormonale  

Ecocolor-
doppler 

testicolare  

LA VALUTAZIONE DELLA FERTILITA’ nel paziente 
OBESO  

PRIN	  	  2008	  -‐	  Le	  Nuove	  Co-‐morbidità	  dell'Obesità	  Giovanile:	  Diabete	  Doppio,	  
Alterazioni	  della	  Capacità	  Fecondante	  e	  Complicanze	  Macrovascolari	  



DIABETE	  MELLITO	  	  
	  E	  	  

IPOGONADISMO	  
….MA	  VIENE	  PRIMA	  L’UOVO	  O	  LA	  GALLINA?	  



DE	  

DM2	   IPOGONADISMO	  

Vascolare	  
Neurologica	  

Ormonale	  

testosterone	  

PMA ipotalamo 

risposta 
erettile 

Corteccia limbica 

•  ↓ CML	  /	  tessuto	  conne:vo	  	  
• 	  	  n	  Nos	  
• 	  ↓afflusso	  arterioso/veno-‐occlusione	  
• 	  ↓responsività	  agli	  a-‐adrenergici	  
• 	   Post	  guanilato	  ciclasi	  -‐	  	  PDE5	  	  

L’IPOGONADISMO	  A	  SUA	  VOLTA	  PUO’INDURRE	  IL	  
DIABETE…..	  



ANDROGEN REDUCTION 

    Fat Mass      Muscle Mass 

METABOLIC SYNDROME 

Impaired differentiation of the 
mesenchimal stem cell 

Effects on cytokines 
and Inflammation 



CONSEGUENZE	  	  
DELL’	  IPOGONADISMO	  	  

NEL	  
DIABETE	  MELLITO	  	  



POSSIBILI	  CONSEGUENZE	  DELL’IPOGONADISMO	  NEL	  DIABETE	  

DISFUNZIONE SESSUALE 
•  ↓ libido 

•  DE 
•  Minore effetto dei PDE5i nei 

diabetici 

CARDIOVASCULOPATIA 
↓T              ↑ rischio di ictus e IMA  
Fattore predittivo negativo in pz 

con CAD 

INSULINORESISTENZA 
BMI elevato 

↑ massa grassa 
Non studi di confronto in pz 

diabetici sulla correlazione fra  
INSULINO-RESISTENZA e  

livelli T 

DENSITA’ OSSEA 
↓	  BMD  
Danno osso trabecolare 

Prevalenza 
di Anemia 

normocromica 
normocitica 

↓ PSA  
↓ incidenza Ca prostata 



Riduce	  livelli	  di	  	  
glicemia	  e	  di	  colesterolo	  

Inibisce	  la	  lipoprotein	  lipasi	  
riducendo	  l’uptake	  di	  trigliceridi	  	  
nel	  tessuto	  adiposo	  addominale	  

Riduce	  il	  rilascio	  di	  citochine	  	  
infiammatorie	  (TNFalfa,	  IL-‐1beta)	  
Riduce	  i	  livelli	  di	  lepFna	  e	  di	  	  
adiponecFna	  nei	  pz	  	  diabeFci	  

IL TRATTAMENTO CON TESTOSTERONE HA EFFETTI 
FAVOREVOLI SU COMPOSIZIONE CORPOREA, SENSIBILITÀ 

INSULINICA, INFIAMMAZIONE E DISLIPIDEMIA 

M Diaz Arjonilla et al. International Journal of  
impotence research. 2009 21,89-98 



Campanello	  d’allarme	  nel	  PAZIENTE	  DIABETICO	  
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Incidenza	  di	  disfunzione	  ereSle	  straFficata	  per	  Fpo,	  
durata	  e	  controllo	  di	  diabete	  mellito	  e	  body	  mass	  index	  

D. Fedele et al., J Urol 2001 



Diabetes Care 28(5):1201-3, 2005 

High proportions of erectile dysfunction 
 in men with the metabolic syndrome 

Esposito K et al. 



High-fat 
meals1 

Cigarette smoking1 
Obesity1 

Psychological 
stress2 

Sedentary 
behavior1 

Lifestyle choices may increase oxidative stress 
in endothelial cells, causing early injury1 

Impaired NO 
production3 

Endothelial cell 

Oxidative 
stress 



• Obesity 
• Metabolic Syndrome 
• Sedentary behavior 
• CV risk factors 
• Unhealthy Diets 
• High fat meals 



• Two thirds of American adults are   
  overweight 
• More than 30% are obese 
• Nearly 8% are diabetic 
• Nearly 25% have the metabolic syndrome 

• About 45% of women and 30% of men are    
  actively seeking to lose weight 





DE:	  UN	  MARKER	  
PREDITTORE	  DI	  CAD	  

ASINTOMATICA	  NEI	  PZ	  
DIABETICI	  

Salem	  at	  al.	  J	  Sex	  Med	  2009;	  6:3425-‐3432	  

DE	  SEVERA	  
FATTORE	  DI	  	  
RISCHIO	  

INDIPENDENTE	  
PER	  CAD	  



24 giugno 2008  











 Esposito K, Ciotola M, Giugliano F, Schisano B, Improta L, Improta 
MR, Beneduce F, Rispoli M, De Sio M, Giugliano D.  

International Journal of Impotence Research 10 August 2006 











The Link Between Erectile and Cardiovascular Health: 
The  Canary in the Coal Mine.  
Meldrum	  DR,	  	  Gambone	  JC,	  Morris	  MA,	  Meldrum	  DA,	  Esposito	  K,	  
Ignarro	  LJ.	  	  
American Journal Cardiololy	  2011	  Aug	  15;108:599-‐606 	  

Canarino: costo $8 
somma notevole  
per quei tempi  



Am J Cardiol. 2011 May 28. 

In conclusion, by better understanding the complex factors influencing erectile 
and overall vascular health, physicians can help their patients prevent 
vascular disease and improve erectile function, which provides more immediate 
motivation for men to improve their lifestyle habits and cardiovascular health. 



Results—In	  a	  prespecified	  substudy,	  1549	  pa%ents	  underwent	  double-‐blind	  
randomiza%on,	  with	  400	  par%cipants	  assigned	  to	  receive	  ramipril,	  395	  telmisartan,	  and	  
381	  the	  combinaFon	  thereof	  (ONTARGET),	  as	  well	  as	  171	  parFcipants	  assigned	  to	  receive	  
telmisartan	  and	  202	  placebo	  (TRANSCEND).	  QuesFonnaires	  were	  given	  to	  consenFng	  
paFents	  for	  selfcompleFon	  at	  the	  run-‐in	  visit	  (baseline),	  aher	  2	  years,	  and	  at	  the	  
penulFmate	  visit,	  which	  occurred	  at	  a	  median	  follow-‐up	  of	  48	  months.	  

Circula%on.	  2010;121:1439-‐1446	  



Score	  5	  -‐7:	  	  	  	  ED	  severa	  
Score	  8-‐11:	  	  	  ED	  moderata	  
Score	  12-‐16:	  ED	  lieve-‐moderata	  
Score	  17-‐21:	  ED	  lieve	  
Score	  22-‐25:	  ED	  assente	  



The	  composite	  primary	  outcome:	  cardiovascular	  death,	  myocardial	  infarcFon,	  stroke,	  and	  
heart	  failure	  hospitalizaFon	  









J	  Sex	  Med.	  2010	  May;7(5):1911-‐7.	  Epub	  2010	  
Feb	  25.	  
Adherence	  to	  Mediterranean	  diet	  and	  erec'le	  
dysfunc'on	  in	  men	  with	  type	  2	  diabetes.	  
Giugliano	  F,	  Maiorino	  MI,	  Bellastella	  G,	  
Autorino	  R,	  De	  Sio	  M,	  Giugliano	  D,	  Esposito	  K.	  

PaFents	  with	  type	  2	  diabetes	  were	  enrolled	  if	  
they	  had	  a	  diagnosis	  of	  type	  2	  diabetes	  for	  at	  
least	  six	  months	  but	  less	  than	  10	  years,	  age	  
35-‐70	  years,	  body	  mass	  index	  (BMI)	  of	  24	  or	  
higher,	  HbA1c	  of	  6.5%	  or	  higher,	  treatment	  
with	  diet	  or	  oral	  drugs.	  A	  total	  of	  555	  (90.8%)	  
of	  the	  611	  diabeFc	  men	  completed	  both	  
quesFonnaires	  and	  were	  analyzed	  in	  the	  
present	  study.	  



2011	  November	  10	  



Arch	  Intern	  Med.	  2011;171(20):1797-‐1803.	  

Conclusion:	  The	  results	  of	  our	  study	  further	  strengthen	  the	  evidence	  that	  lifestyle	  modificaFon	  
and	  pharmacotherapy	  for	  CV	  risk	  factors	  are	  effecFve	  in	  improving	  sexual	  funcFon	  in	  men	  with	  
ED.	  



Arch	  Intern	  Med.	  2011;171(20):1797-‐1803.	  

Conclusion:	  The	  results	  of	  our	  study	  further	  strengthen	  the	  evidence	  that	  lifestyle	  modificaFon	  
and	  pharmacotherapy	  for	  CV	  risk	  factors	  are	  effecFve	  in	  improving	  sexual	  funcFon	  in	  men	  with	  
ED.	  









Effect of Lifestyle 
Changes on Erectile 
Dysfunction in Obese 

Men  
A Randomized Controlled Trial  

2004;291:2978-2984 
 Esposito K et al 



Vol. 289, April 9, 2003 
Vol. 291, June 23, 2004 
Vol. 292, September 22, 2004 

Esposito k et al   
262 soggetti a rischio con follow-up a 6 anni  

• 60% Risoluzione della sindrome metabolica 
• 43% Prevenzione del diabete tipo 2 
• 55% Ripristino della funzione sessuale nel maschio 

      • Perdita di peso ≥ 5%  
      • Grassi saturi < 10% 
      • Grassi monoinsaturi ≥ 10%          
      • Fibre ≥ 15 g/1000 kcal 
      • Attività fisica ≥ 30 min/day 



Clin	  Pharmacol	  Ther	  2011	  Jul;90(1):169-‐73.	  



Dietary	  factors	  	  
and	  low-‐grade	  
inflammaFon	  
in	  relaFon	  to	  
overweight	  and	  
obesity	  



• Both	  high-‐glucose	  and	  high-‐fat	  meals	  may	  induce	  postprandial	  inflammaFon,	  and	  this	  
is	  exaggerated	  by	  a	  high	  meal	  content	  of	  advanced	  glycaFon	  end	  products	  (AGE)	  and	  
partly	  ablated	  by	  inclusion	  of	  certain	  anFoxidants	  or	  anFoxidant-‐containing	  foods	  
within	  the	  meal.	  	  

• Healthy	  eaFng	  pa5erns	  are	  associated	  with	  lower	  circulaFng	  concentraFons	  of	  
inflammatory	  markers.	  Among	  the	  components	  of	  a	  healthy	  diet,	  whole	  grains,	  
vegetables	  and	  fruits,	  and	  fish	  are	  all	  associated	  with	  lower	  inflammaFon.	  



• Taken	  together,	  the	  results	  from	  these	  ohen	  large	  intervenFon	  studies	  strongly	  
suggest	  that	  Mediterranean	  diets	  can	  lead	  to	  reducFons	  in	  chronic	  low	  grade	  
inflammaFon	  and	  improvement	  in	  endothelial	  funcFon,	  thereby	  offering	  
cardioprotecFve	  effects.	  

• The	  term	  Mediterranean	  diet	  refers	  to	  a	  tradiFonal	  dietary	  pa5ern	  characterisFc	  of	  
many	  parts	  of	  Greece,	  Southern	  Italy,	  Southern	  Spain	  and	  elsewhere	  in	  the	  
Mediterranean	  region.	  
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Il	  Nas	  di	  Trento	  sequestra	  50.000	  pillole	  di	  "superviagra	  cinese“	  21	  Febbraio	  2012	  





To	  cite	  only	  one	  example,	  in	  2011,	  a	  large	  "well	  respected"	  Utah	  supplement	  company	  marketed	  
a	  product,	  Zotrex	  supposedly	  containing	  an	  natural	  herb,	  Ophioglossum	  polyphyllous,	  it	  claimed	  
could	  enhance	  potency.	  What	  the	  pills	  actually	  contained	  was	  sulfoaildenafil,	  a	  drug	  analog	  of	  
Viagra	  that	  has	  never	  been	  tested	  in	  humans	  



Sexual dysfunction and the Mediterranean diet.  

Giugliano D, Giugliano F, Esposito K. 

Western societies actually spend a huge part of their health care 
costs on chronic disease treatment and interventions for risk factors.  
The adoption of healthy lifestyles can reduce the prevalence of 
obesity and the metabolic syndrome, and hopefully the burden of 
sexual dysfunction  

Public Health Nutr. 2006 Dec;9(8A):1118-20. Review  



• The	  first	  Princeton	  Consensus	  recommendaFons1	  included	  	  
straFficaFon	  of	  paFents	  by	  level	  of	  cardiac	  risk	  associated	  with	  	  
sexual	  acFvity	  based	  on	  exisFng	  CVD.	  Those	  at	  low	  risk	  could	  	  
iniFate	  or	  resume	  sexual	  acFvity	  and	  be	  treated	  for	  sexual	  	  
dysfuncFon.	  	  
For	  those	  at	  high	  risk,	  sexual	  acFvity	  was	  deferred	  unFl	  the	  	  
cardiac	  condiFon	  was	  stabilized.	  	  
DeBusk	  R,	  Drory	  Y,	  Goldstein	  I,	  et	  al.	  Management	  of	  	  sexual	  dysfuncFon	  in	  paFents	  with	  cardiovascular	  disease:	  	  recommendaFons	  	  
of	  The	  Princeton	  Consensus	  Panel.	  	  Am	  J	  Cardiol.	  2000;86:175-‐181.	  

Am	  J	  Cardiol.	  2000	  Jul	  15;86(2):175-‐81.	  
Management	  of	  sexual	  dysfunc'on	  in	  pa'ents	  with	  cardiovascular	  disease:	  
recommenda'ons	  of	  The	  Princeton	  Consensus	  Panel.	  



• The	  second	  Princeton	  Consensus	  Conference	  convened	  in	  	  
June	  2004	  and	  expanded	  the	  recommendaFons	  of	  the	  first	  to	  	  
emphasize	  risk	  factor	  evaluaFon	  and	  	  management	  for	  all	  men	  	  
with	  erecFle	  dysfuncFon	  (ED).2	  	  

• The	  second	  conference	  recommendaFons	  also	  incorporated	  new	  	  
informaFon	  on	  the	  appropriate	  use	  of	  phosphodiesterase	  type	  5	  	  
(PDE5)	  inhibitors	  in	  men	  with	  ED	  and	  concomitant	  CVD.	  	  

KosFs	  JB,	  Jackson	  G,	  Rosen	  R,	  et	  al.	  Sexual	  dysfuncFon	  and	  	  cardiac	  risk	  (the	  Second	  Princeton	  Consensus	  Conference).	  	  
Am	  J	  Cardiol.	  2005;96:313-‐321.	  

Am	  J	  Cardiol.	  2005	  Dec	  26;96(12B):85M-‐93M.	  Epub	  2005	  Dec	  27.	  
Sexual	  dysfunc'on	  and	  cardiac	  risk	  (the	  Second	  Princeton	  Consensus	  
Conference).	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  

• ErecFle	  dysfuncFon	  commonly	  occurs	  in	  the	  presence	  of	  silent	  	  
	  cardiovascular	  disease	  and,	  hence,	  is	  an	  opportunity	  for	  risk	  	  
	  factor	  reducFon.	  	  

• Evidence	  supports	  erecFle	  dysfuncFon	  as	  a	  parFcularly	  	  	  
	  significant	  predictor	  of	  	  cardiovascular	  disease	  in	  younger	  men.	  

• The	  Princeton	  Consensus	  Panel	  recommends	  calculaFon	  of	  the	  	  	  	  
	  Framingham	  Risk	  	  Score	  as	  a	  starFng	  point	  for	  esFmaFng	  	  	  
	  cardiovascular	  risk	  in	  all	  men	  with	  ED	  and	  	  no	  known	  	  
	  cardiovascular	  disease.	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  

• History,	  physical	  exam,	  ED	  severity	  and	  duraFon,	  resFng	  
electrocardiogram,	  	  glucose,	  presence	  or	  absence	  of	  the	  metabolic	  
syndrome,	  testosterone,	  	  	  serum	  creaFnine	  (eGFR)	  	  
and	  albumin:creaFnine	  raFo,	  family	  history,	  and	  	  lifestyle	  factors	  should	  
be	  considered	  to	  further	  straFfy	  risk	  and	  to	  guide	  further	  	  evaluaFon	  
and	  management	  in	  this	  populaFon.	  

• Management	  of	  erecFle	  dysfuncFon	  in	  men	  with	  known	  cardiovascular	  
disease	  should	  incorporate	  exercise	  ability	  and	  stress	  tesFng	  to	  ensure	  
that	  each	  man’s	  	  cardiovascular	  health	  is	  consistent	  with	  the	  physical	  
demands	  of	  sexual	  acFvity.	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  

Age, y	   Points	  

20–34	   –9	  

35–39	   –4	  

40–44	   0	  

45–49	   3	  

50–54	   6	  

55–59	   8	  

60–64	   10	  

65–69	   11	  

70–74	   12	  

75–79	   13	  

Age, y	  

Total 
Cholesterol	  

20–39	   40–49	   50–59	   60–69	   70–79	  

<160	   0	   0	   0	   0	   0	  

160–199	   4	   3	   2	   1	   0	  

200–239	   7	   5	   3	   1	   0	  

240–279	   9	   6	   4	   2	   1	  

280+	   11	   8	   5	   3	   1	  

Age, y	  

40–49	   50–59	   60–69	   70–79	  

Nonsmoker	   0	   0	   0	   0	   0	  

Smoker	   8	   5	   3	   1	   1	  

HDL	   Points	  

60+	   –1	  

50–59	   0	  

40–49	   1	  

<40	   2	  

Systolic BP	   Untreated	   Treated	  
<120	   0	   0	  

120–129	   0	   1	  
130–139	   1	   2	  
140–159	   1	   2	  

160+	   2	   3	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  

• 66-‐year-‐old	  male	  (11	  points)	  	  
• nonsmoker	  (0	  points)	  	  
• total	  cholesterol	  of	  210	  (1	  point)	  	  
• HDL	  cholesterol	  of	  45	  (1	  point),	  
• treated	  systolic	  blood	  pressure	  of	  130	  (2	  points)	  	  
• total	  score	  of	  15	  and,	  a	  10-‐year	  risk	  of	  20%	  	  



Mayo	  Clin	  Proc.	  2012	  Aug;87(8):766-‐78.	  
The	  Princeton	  III	  Consensus	  recommenda'ons	  for	  the	  management	  of	  erec'le	  
dysfunc'on	  and	  cardiovascular	  disease.	  



Urol	  Clin	  North	  Am	  	  
2011;38:293-‐301	  



Aim.	  The	  third	  Princeton	  Consensus	  Conference	  updated	  
recommenda%ons	  and	  assessed,	  for	  the	  first	  %me,	  the	  associa%on	  
between	  female	  sexual	  dysfunc%on	  (FSD)	  and	  presence	  of	  systemic	  
vascular	  endothelial	  dysfunc%on	  and	  its	  consequences	  in	  women.	  	  
This	  report	  focuses	  on	  the	  associa%on	  between	  cardiometabolic	  risk	  
factors	  and	  female	  sexual	  health.	  

J	  Sex	  Med	  March	  2012	  



J	  Sex	  Med	  March	  2012	  

• The	  first	  Princeton	  Conference	  (1)	  was	  convened	  in	  June	  1999	  to	  develop	  
recommendaFons	  for	  clinical	  management	  of	  sexual	  dysfuncFon	  in	  men	  
with	  known	  cardiovascular	  disease	  (CVD).	  
• The	  second	  Princeton	  Consensus	  Conference	  (2)	  convened	  in	  June	  2004	  
and	  expanded	  the	  recommendaFons	  of	  the	  first	  to	  emphasize	  risk	  factor	  
evaluaFon	  and	  management	  for	  all	  men	  with	  erecFle	  dysfuncFon	  (ED).	  
• The	  third	  Princeton	  Consensus	  Conference	  took	  place	  November	  8–10,	  
2010	  in	  Miami	  Beach,	  FL,	  and	  built	  upon	  the	  second	  conference.	  
1.DeBusk	  R,	  et	  al	  Management	  of	  sexual	  dysfuncFon	  in	  paFents	  with	  cardiovascular	  disease:	  RecommendaFons	  of	  The	  Princeton	  
Consensus	  Panel.	  Am	  J	  Cardiol	  2000;86:175–81.	  
2.	  Jackson	  G,	  et	  al.	  The	  second	  Princeton	  consensus	  on	  sexual	  dysfuncFon	  and	  cardiac	  
risk:	  New	  guidelines	  for	  sexual	  medicine.	  J	  Sex	  Med	  2006;3:	  28–36.	  



J	  Sex	  Med	  March	  2012	  

• Is	  FSD	  Associated	  with	  the	  Full	  Range	  of	  Risk	  Factors	  for	  CVD?	  
	  	  Hypertension,	  Dyslipidemia/Hyperlipemia,	  Smoking,	  Diabetes,	  Metabolic	  Syndrome/Obesity	  
• Is	  FSD	  More	  Prevalent	  in	  Women	  with	  CVD?	  
• Is	  FSD	  a	  Predictor	  of	  Future	  CV	  Events?	  
• Can	  Treatment	  of	  Associated	  Risk	  Factors	  Modify	  FSD	  Incidence?	  
• Which	  Treatment	  Is	  Indicated	  for	  FSD?	  



J	  Sex	  Med	  March	  2012	  

• In	  essence,	  components	  of	  metabolic	  syndrome	  in	  women	  have	  been	  shown	  to	  
increase	  FSD,	  parFcularly	  arousal.	  ModeraFng	  these	  components	  may	  show	  
posiFve	  outcomes;	  but	  current	  studies	  are	  early	  and,	  in	  relaFvely	  few	  paFents,	  
thus	  more	  research	  needs	  to	  be	  performed.	  

• In	  summary,	  promo%on	  of	  healthful	  lifestyles,	  including	  healthy	  diet	  and	  
exercise,	  for	  prevenFon	  and	  treatment	  of	  women	  of	  all	  ages	  yields	  benefits	  and	  
reduces	  the	  burden	  of	  chronic	  diseases	  beyond	  the	  specific	  effects	  on	  sexual	  
dysfuncFons.	  AdopFon	  of	  these	  measures	  may	  promote	  a	  healthier	  life	  and	  
increased	  sense	  of	  well-‐being,	  which	  in	  turn	  may	  help	  to	  reduce	  the	  burden	  of	  FSD.	  



Urol	  Clin	  North	  Am	  	  
2011;38:293-‐301	  





The panel reviewed recent safety 
and drug interaction data for 3 
phosphodiesterase (PDE)–
5inhibitors (sildenafil, tadalafil, 
vardenafil), with emphasis on the 
safety of these agents in men with 
ED and concomitant 
cardiovascular disease 



•  Il lavoro del diabetologo diventa 
molto più facile e ricco di 
soddisfazione quando, al di là del 
controllo glicemico e del follow-up 
delle complicanze, si occupa della 
qualità della vita dei suoi pazienti. 

•  Quando si occupa anche della 
SALUTE SESSUALE del 
diabetico. 



The Link Between Erectile and Cardiovascular Health: 
The  Canary in the Coal Mine.  
Meldrum	  DR,	  	  Gambone	  JC,	  Morris	  MA,	  Meldrum	  DA,	  Esposito	  K,	  
Ignarro	  LJ.	  	  
American Journal Cardiololy	  2011	  Aug	  15;108:599-‐606 	  

Canarina: costo? 



 ……..liberò la sessualità femminile dal regno del moralismo e la esaminò 
scientificamente …….decretando la similitudine fra comportamenti sessuali nell’uomo e 
nella donna…….. 

Dalla terminologia di bassa lega degli anni 50, come frigidità e 
ninfomania, si passa ad una terminologia più descrittiva e scientifica, 
come disordini dell’eccitazione o desiderio sessuale ipoattivo.  

. 

Molto tempo è passato da quando  Alfred 
Kinsey, apostrofato come “Doctor Sex”, 
pubblicò il suo rapporto sulla sessualità 
femminile che sconvolse l’America 
puritana della guerra fredda (1953) 



w  Nel 1972 e nel 1974, 
l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità 
dichiara che:  

w  LA SALUTE 
SESSUALE È PARTE 
INTEGRANTE 
DELLA SALUTE 
DELL’INDIVIDUO 



Fattori individuali che possono influenzare la sessualità femminile 

• Fisiologici 
  fattori farmacologici, neurologici, cardiovascolari, urogenitali, endocrini,  
  malattie croniche, affaticamento 

• Psicologici 
  depressione, stress, abuso di sostanze, alcol, violenza domestica, abusi sessuali 

• Interpersonali 
  disfunzioni sessuali del partner, conflitti relazionali, mancanza di privacy, perdita del  
  partner 

• Socioculturali 
   tabù religiosi, familiari e sociali 

La sessualità femminile:  
ancora sconosciuta? 

                La funzione sessuale della donna è                   
                                 molto condizionata da  
                               stato di  salute mentale                  
                                         fattori relazionali  



• Tabù culturali e religiosi 

• Minore disponibilità di indagini     
diagnostico-strumentali 

• Scarsa attenzione dei media 

• Carenza di rimedi  officinali 
approvati 

• Mancanza di specifiche figure 
professionali di riferimento 

            Barriere cha hanno     
    contribuito alla scarsa    
        consapevolezza del       
               problema 
    “disfunzione sessuale      
              femminile” 



Si definisce disfunzione sessuale femminile 
l’alterazione dei meccanismi psicofisiologici che 
sottendono il ciclo della risposta sessuale nella 
donna, che risulti in un significativo distress o 
disagio personale 

Second International Consensus 
of Sexual Medicine 

J Sex Med 1:24-34;2004 



Second International 
Consensus of Sexual Medicine 

•  Disturbi del desiderio 

•  Disturbi 
dell’eccitazione 

•  Disturbi dell’orgasmo 

•  Disturbi con dolore 

Desiderio sessuale 
 ipoattivo 

Avversione sessuale 

Dispareunia 

Vaginismo 

J Sex Med 1:24-34;2004 



 INDICE DI FUNZIONE SESSUALE FEMMINILE 
FSFI 

desiderio  

eccitazione 

lubrificazione 

orgasmo 

soddisfazione sessuale 

dolore 

FUNZIONE SESSUALE 

BUONA 
≥30 

DISFUNZIONE 
≤23 

Rosen R e al J Sex Marital Ther 26: 191-208; 2000 



…ma non sempre succede 

…………il 78% delle donne intervistate ha riferito che il medico curante non ha mai 
investigato la loro vita sessuale dopo i 50 anni di età…………………….. 



Sexual Dysfunction in the United 
States Prevalence and Predictors  

Laumann, Paik, Rosen 
JAMA. 1999;281:537-544.  

N=1749 N=1410 



Southern Europe Women n=1753 

PREVALENCE OF 
WOMEN’S SEXUAL  

PROBLEMS BY REGION 
AND SEVERITY 

Lack of sexual  
interest 

Inability to  
reach orgasm 

Orgasm too  
quickly 

Pain during  
sex 

Sex not  
pleasurable 

Lubrication  
difficulties 

5 

10 

15 

20 

25 

35 

30 30% 

24% 

11.5% 12% 

22% 

16% 



Cause   
socio-relazionali 

Cause 
 iatrogene 

Cause  organiche 

Cause 
psicogene  

 Disfunzione           
    sessuale 
   femminile 

Cause     
dismetaboliche 





• Due terzi degli Americani adulti sono in sovrappeso 
• Più del 30% sono obesi 
• Circa l’8-10% sono diabetici 
• Il 25% ha Sindrome metabolica 

• Circa il 45% delle donne ed il 30% degli uomini 
cercano di perdere peso 





• Frutta e verdura (almeno 5 porzioni/die) 
• Più monoinsaturi (rapporto ≥2 ) 
• Cereali integrali e legumi (ogni giorno)  
• Noci e pesce (4-5 porzioni a settimana) 
• Moderato consumo di vino (1-2 bicchieri/die) 
• Basso consumo di carni rosse (4-5porzioni/mese) 
• Formaggi magri	  

Mediterranean diet improves sexual function in women with the 
metabolic syndrome 

IJIR 2007: 19, 486–491 

Esposito K et al 



I CIBI AFRODISIACI NON ESISTONO, DECIDE LA MENTE 

di Enrica Battifoglia"La mente è il primo e vero afrodisiaco", osserva 
l'endocrinologa Katherine Esposito, della Seconda Università di Napoli.  

Il segreto è in un mix di sensi, perché "indipendentemente dal singolo 
alimento o cibo, la seduzione a tavola utilizza ben più che un singolo 
senso", osserva Esposito. In generale, dice, "la combinazione di varie 

relazioni sensoriali, la soddisfazione visuale alla vista di cibi appetitosi, la 
stimolazione olfattiva dei loro piacevoli odori e la gratificazione tattile 
che viene offerta ai meccanismi orali da piatti ricchi e saporiti, tende a 
portare verso uno stato di euforia generale favorevole all'espressione 

sessuale". 

- SI' ALLA DIETA MEDITERRANEA: "i cibi freschi della cucina 
mediterranea, favorendo il benessere generale, possono aiutare ad 

avere anche una buona vita sessuale: le loro proprietà antiossidanti - ha 
osservato l'esperta - hanno effetti benefici sulla salute delle arterie e, di 

conseguenza, sulle prestazioni sessuali". Uno studio condotto dalla 
stessa Esposito e da Dario Giugliano ha dimostrato che "mangiare 

mediterraneo migliora la performance sessuale nel maschio e aiuta la 
donna a sentirsi meglio con la propria sessualità".  

- IL SEGRETO NELLA MENTE: la mente è "il più potente degli 
afrodisiaci", perché "armonizza le sensazioni e permette all'eros di 

emergere", osserva l'esperta. 



Aim	  	  
The third Princeton Consensus Conference ….. assessed, for the first 
time, the association between female sexual dysfunction (FSD) and 
presence of systemic vascular endothelial dysfunction and its consequences 
in women. 

The Princeton Consensus Conferences (1999, 2004, and most recently 2010) are 
multispecialty, collaborative consensus meetings dedicated to better clinical 
management of the complex relationships between sexual function and 
cardiovascular health. 



Methods.	  
A panel of experts reviewed multinational data concerning associations 
between several cardiometabolic risks in women (hypertension, 
dyslipidemia and/or hyperlipemia, cigarette smoking, diabetes mellitus, and 
metabolic syndrome/obesity) and sexual health. Literature was reviewed 
concerning associations between FSD and presence or absence of 
cardiovascular disease, predictive association of FSD with cardiovascular 
events, and the possibility of vascular risk factor treatment modifying 
FSD. 



FSD	  is	  a	  constella%on	  of	  common	  and	  complex	  biopsychosocial	  
disorders.	  An	  interna%onal	  survey	  of	  13,882	  women	  40–80	  years	  of	  
age	  found	  that	  39%	  of	  sexually	  ac%ve	  women	  reported	  at	  least	  one	  
sexual	  health	  problem,	  although	  the	  level	  of	  distress	  was	  not	  
measured	  
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• Prima	  Domanda:	  
Is	  FSD	  Associated	  with	  the	  Full	  Range	  of	  Risk	  Factors	  for	  CVD?????	  

• Risposta:	  
SI!!!!	  



• IPERTENSIONE	  
Doumas	  et	  al	  (Grecia	  2006):	  FSD	  presente	  nel	  42.1%	  di	  216	  donne	  con	  ipertensione	  vs	  19.4%	  di	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  201	  donne	  normotese	  
Kütmeç	  &	  Yurtsever	  (Turchia	  2011):	  FSD	  presente	  nel	  90%	  di	  donne	  con	  ipertensione	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  essenziale	  e	  nel	  41%	  di	  donne	  normotese	  
Veronelli	  et	  al	  (Italia	  2009):	  alF	  livelli	  di	  pressione	  diastolica	  correlano	  con	  un	  più	  basso	  FSFI	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  score	  
Okeahialam	  &	  Ogbonna	  (Nigeria	  2010):	  Associazione	  tra	  diversi	  domini	  della	  sessualità	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (eccitazione,	  contaS	  sessuali,	  secchezza	  vaginale)	  e	  ipertensione.	  L’uso	  di	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  farmaci	  anFpertensivi	  associato	  con	  aSvità	  sessuale	  non	  piacevole	  



• Dislipidemia	  
Esposito	  et	  al	  (Italia	  2009):	  FSD	  (FSFI	  <23)	  presente	  nel	  32%	  di	  441	  donne	  con	  dislipidemia	  vs	  	  9%	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  di	  115	  donne	  normolipidemiche:	  bassi	  livelli	  di	  HDL-‐C	  e	  alF	  livelli	  di	  trigliceridi	  predi5ori	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  indipendenF	  di	  FSD	  
Veronelli	  et	  al	  (Italia	  2009):	  elevaF	  livelli	  di	  HDL-‐C	  proteSvo	  per	  FSD	  in	  91	  donne	  affe5e	  da	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  diabete,	  obesità	  o	  ipoFroidismo	  	  
Esposito	  et	  al	  (Italia	  2010):	  la	  presenza	  di	  dislipidemia	  aterogena	  (HDL	  <50	  mg/dl,	  trigliceridi	  >	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  200	  mg/dl)	  associata	  con	  FSD	  (OR	  =	  1.13)	  in	  595	  donne	  affe5e	  da	  diabete	  Fpo	  2.	  	  



Esposito	  K,	  F,	  et	  al.	  	  J	  Sex	  Med.	  2009	  Jun;6(6):1696-‐703.	  



• DIABETES	  

Tipo	  1	  

Tipo	  2	  



• DIABETES	  

Tipo	  1	  



• Sindrome	  Metabolica	  
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• Sindrome	  Metabolica	  



• Prima	  Domanda:	  
Is	  FSD	  Associated	  with	  the	  Full	  Range	  of	  Risk	  Factors	  for	  CVD?	  
• Risposta:	  
SI!	  	  
• Impa5o	  del	  fa5ore	  di	  rischio	  sulla	  vita	  sessuale	  (il	  fa5ore	  danneggia	  
l’integrità	  vascolare	  del	  tra5o	  genitale)	  	  
• Impa5o	  della	  FSD	  sul	  fa5ore	  (rido5a	  soddisfazione	  sessuale	  può	  
generare	  sFli	  di	  vita	  distorF	  che	  si	  associano	  a	  incremento	  ponderale	  e/
o	  rido5a	  aSvità	  fisica)	  	  	  
• Meccanismo	  comune	  per	  entrambi	  (insulin	  resistance	  as	  suggested	  for	  
erecFle	  dysfuncFon	  and	  hypogonadism?)?	  



• Seconda	  Domanda	  
Is	  FSD	  More	  Prevalent	  in	  Women	  with	  CVD?	  

• Risposta	  
Si!	  



• Seconda	  Domanda	  
Is	  FSD	  More	  Prevalent	  in	  Women	  with	  CVD?	  

• Risposta	  
Si!!	  

L’evidenza	  epidemiologica	  sembra	  suggerire	  che	  le	  donne	  con	  CVD,	  
specialmente	  quelle	  con	  CAD,	  si	  lamen%no	  di	  problemi	  sessuali	  più	  
delle	  donne	  con	  coronarie	  integre.	  
Resta	  ancora	  da	  chiare	  se	  questa	  associazione	  rappresen%	  una	  
relazione	  causa-‐effejo,	  oppure	  un	  dato	  spurio.	  	  



• Terza	  Domanda	  
Is	  FSD	  a	  Predictor	  of	  Future	  CV	  	  Events	  ?	  

• Risposta	  
No!	  (Forse)	  



• Terza	  Domanda	  
Is	  FSD	  a	  Predictor	  of	  Future	  CV	  	  Events	  ?	  

• Risposta	  
No!!	  (Forse)	  	  

I	  risulta%	  si	  basano	  principalmente	  su	  uno	  studio	  prospekco	  
(Women’s	  Health	  Ini%a%ve)	  che	  mostra	  i	  da%	  di	  46525	  donne	  seguite	  
per	  8-‐12	  anni:	  essere	  non	  soddisfak	  sessualmente	  aumentava	  del	  44%	  
il	  rischio	  di	  malaka	  arteriosa	  periferica	  ma	  non	  di	  altri	  even%	  (angina,	  
infarto,	  ictus,	  scompenso	  cardiaco).	  	  



The	  American	  Journal	  of	  Medicine	  (2008)	  121,	  295-‐301	  

• Valutato	  solo	  un	  dominio	  	  
• Scarso	  surrogato	  di	  funzione	  fisiologica,	  
contrariamente	  alla	  DE	  
• Stabilire	  marcatori	  fisiologici	  equivalen%	  tra	  i	  
due	  sessi	  
• Equivalente	  della	  DE	  è	  la	  secchezza	  vaginale	  



• Quarta	  Domanda	  
Can	  Treatment	  of	  Associated	  Risk	  Factors	  Modify	  FSD	  Incidence?	  

• Risposta	  
In	  parte	  incoraggian%	  



• Quarta	  Domanda	  
Can	  Treatment	  of	  Associated	  Risk	  Factors	  Modify	  FSD	  Incidence?	  

• Risposta	  
?????	  

Pochissimi	  studi,	  di	  scarsa	  qualità,	  di	  cui	  la	  maggior	  parte	  concentra%	  
sulla	  riduzione	  del	  peso,	  anche	  mediante	  uso	  di	  chirurgia	  bariatrica.	  
Risulta%	  in	  parte	  incoraggian%,	  ma	  ancora	  da	  validare.	  



• In	  one	  of	  the	  few	  studies	  addressing	  sexual	  func%on	  in	  women,	  
an%hypertensive	  therapies	  did	  not	  appear	  to	  adversely	  impact	  sexual	  
func%on	  

• Thiazide	  diure%cs	  and	  aldosterone	  may	  be	  associated	  with	  decreased	  
vaginal	  lubrica%on	  or	  menstrual	  irregulari%es	  



• Quinta	  Domanda	  
Which	  Treatment	  Is	  Indicated	  for	  FSD?	  

• Risposta	  
There	  are	  no	  Food	  and	  Drug	  AdministraFon	  approved	  transdermal	  or	  
oral	  androgen	  therapies	  for	  FSD	  



• Quinta	  Domanda	  
Which	  Treatment	  Is	  Indicated	  for	  FSD?	  

• Risposta	  
Hormone	  replacement	  therapy	  (estrogen	  and	  progesterone	  or	  
estrogen	  alone	  in	  oophorectomized	  women)	  is	  approved	  for	  
postmenopausal	  women.	  	  
Major	  health	  organiza%ons	  promote	  the	  adop%on	  of	  a	  healthy	  
lifestyle,	  including	  sufficient	  daily	  physical	  ac%vity,	  a	  Mediterranean-‐
style	  diet	  for	  the	  preven%on	  and	  management	  of	  CVD	  risk,	  and	  
screening	  for	  and	  treatment	  of	  depression	  with	  cogni%ve	  behavioral	  
therapy,	  medica%on,	  or	  both.	  	  



PDE5	  inhibitor	  use	  has	  been	  explored	  in	  females	  for	  treatment	  of	  arousal	  disorders	  and	  has	  
largely	  been	  shown	  to	  be	  no	  more	  effecFve	  than	  placebo.	  	  
The	  safety	  of	  PDE5	  inhibitor	  use	  in	  females	  with	  CVD	  has	  not	  been	  established.	  

Local	  and	  Topical	  Estrogen	  Therapy	  
Recommenda%on	  
1.  Nonsystemic	  (local	  or	  topical)	  estrogen	  use	  for	  the	  treatment	  of	  dyspareunia	  in	  women	  with	  
CVD	  is	  reasonable	  
Because	  systemic	  absorpFon	  with	  vaginal	  administraFon	  is	  minimal,	  and	  focal	  vulval	  applicaFon	  
is	  expected	  to	  be	  even	  less,	  topical	  estrogen	  therapy	  is	  unlikely	  to	  pose	  any	  cardiac	  risk	  in	  
women	  with	  CVD.	  



Conclusion	  
• Components	  of	  metabolic	  syndrome	  in	  women	  have	  been	  shown	  to	  increase	  FSD,	  
par%cularly	  arousal.	  	  
• Modera%ng	  these	  components	  may	  show	  posi%ve	  outcomes;	  but	  more	  research	  
needs	  to	  be	  performed.	  	  

Promo'on	  of	  healthful	  lifestyles	  for	  preven'on	  and	  treatment	  of	  women	  of	  
all	  ages	  yields	  benefits	  and	  reduces	  the	  burden	  of	  chronic	  diseases	  beyond	  
the	  specific	  effects	  on	  sexual	  dysfunc'ons.	  Adop'on	  of	  these	  measures	  may	  
promote	  a	  healthier	  life	  and	  increased	  sense	  of	  well-‐being,	  which	  in	  turn	  may	  
help	  to	  reduce	  the	  burden	  of	  FSD	  



Who would have thought you could fight cancer, diabetes, heart 
disease and stroke…… 

The Commandments for a healthy diet. 

• Eat at least five servings of vegetables and   
  fruits each days. 
• Focus on fruits and veggies that have the most  
  color. 
• Choose whole grains over refined grains and  
  sugars. 
• Substitute healthier fats for not-so-healthy fats. 
• Choose monounsaturated and polyunsaturated  
  fats such as olive oil, canola oil and peanut oil;   
  add avocados and nuts to your diet. 
• Substitute lower calorie foods for higher calorie  
  foods. 

  with a fork? 







…ma non sempre succede 

•  Il 63% dei pazienti 
hanno riferito che il 
loro medico non ha 
mai investigato la 
loro vita sessuale. 

De Berardis et al.: Diabetes Care, 2002 



La DE colpisce non solo il paziente ma anche il suo partner  

(e talvolta molto più il partner dello stesso paziente)  

ed è quindi importante coinvolgerlo nella gestione del problema. 













Ques'onario	  	  IIEF-‐5	  

•  Valutazione	  quan'ficabile	  
della	  D.E.	  

•  Controllo	  nel	  tempo	  
•  5	  domande	  

–  4	  sulla	  funzione	  ere:va	  
–  1	  sulla	  soddisfazione	  sessuale	  

(componente	  psicologica)	  









I sintomi e i segni del deficit di androgeni dipendono dall’età di  
Insorgenza, dalla durata e dalla sua severità! 







I STEP: 
dosaggio di Testosterone totale mattutino 





Se il livello sierico di testosterone è compreso tra 
8 e 12 nmol/L, può essere utile ripetere il 
dosaggio del testosterone totale con la Sex 
hormone Binding Globulin (SHBG) al fine di 
calcolare il testosterone libero.  
(www.issam.ch per calcolo testosterone 
libero) 

TESTOSTERONE TOTALE 
SHBG 

FSH, LH,  
PROLATTINA 
TSH 

II Step: 
Esami di II livello da richiedere 

Free T > 243 pmol/L 
           < 180 pmol/L 



Diagnostica II livello 

•  Ecocolordoppler 
 penieno dinamico 

•  Rigiscan 



•  DRE (digit rectal examination) 
•  PSA 
•  Emocromo 

Linee Guida ISSAM (International Society for the Sudy of the Aging Male) 

Cosa fare prima del trattamento… 

•  Testosterone totale  Adeguamento del dosaggio   
•  Emocromo    Ematocrito 
•  PSA: ogni 3 mesi per i primi 12 mesi quindi annualmente 
•  DRE: una volta all’anno (a meno che PSA sia anormale) 

… e durante 



3-10 g 



•  Applicazione sull’addome o sulla parte interna di 
entrambe le cosce (mezza dose su un’area di 
almeno 10 cm x 15 cm su ciascun interno coscia) 
_ riduzione di eventi irritativi sui siti di 
applicazione 

•  Aumentando l’area di applicazione dai 200 agli 
800 cm2 non si ottengono effetti rilevanti sulla 
concentrazione sierica di testosterone 

•  Il gel dovrebbe essere applicato su pelle integra, 
pulita ed asciutta 

•  Il luogo di applicazione dovrebbe essere coperto 





Controindicazioni assolute al 
trattamento 

•  Cancro della mammella maschile  
•  Cancro della prostata certo o sospetto 
•  Ematocrito > 50%  
•  Sensibilità sospetta o risaputa verso eccipienti utilizzati 
     per la preparazione di questi farmaci 
•  PSA > 4 ng/ml (>3 ng/ml nei soggetti ad alto rischio) 



La terapia sostitutiva consente di migliorare i livelli di HbA1C 

Diabetes Care 2011, 34: 828-837 

Il trial TIMES2 (Testosterone 
Replacement in Hypogonadal Men with 
Type 2 Diabetes and/or Metabolic 
Syndrome) ha dimostrato che la terapia 
sostitutiva con tetsosterone gel al 2% 
consente di migliorare sia l’Homa Index, 
sia i livelli di HbA1c   



X Congresso Nazionale SIAMS, Lecce 2012 





Ripristinare l’eugonadismo riduce la mortalità nel T2DM 

Jones H et al. Endocrine Abstracts 2011, 25 





…ma non sempre succede 

…………il 78% delle donne intervistate ha riferito che il medico curante non ha mai 
investigato la loro vita sessuale dopo i 50 anni di età…………………….. 



Inventory Discriminant Divergent Sensitivity to Change 

BISF-W Functional / dysfunctional women – Yes † 

CSFQ Depressed / non-depressed females & 
males – No 

DISF Functional / dysfunctional males – Yes ‡ 

FSFI FSAD / controls ; FOD / controls;                           
HSDD / controls 

MA (Locke-
Wallace) Yes † 

GRISS Functional / dysfunctional couples – Yes ‡ 

HSDD Screener HSDD /  women with no sexual 
difficulties – No 

MSFQ Pre / post menopausal women; oral 
contraceptive users vs nonusers – 

Yes (pre- to post- 
menopause; placebo vs 

estrogen 

SIDI-F HSDD / FOD / functional women 
MA (Locke-

Wallace – modified 
version) 

No 

SQOL-F Functional / dysfunctional women; 
spinal cord-injured women – No 

SSS-W Functional / dysfunctional women MA (Locke-
Wallace) Yes ‡ 

Assessing Female Sexual Dysfunction 



Female Sexual Function Index (FSFI) 

Number of 
Items 

Administration 
Time/Modality Domains 

19 •  10-15 minutes 
•  Self-report 
•  Female only 

•  Desire 
•  Arousal 
•  Lubrication 
•  Orgasm 
•  Satisfaction 
•  Pain 

Rosen R, et al. J Sex Marital Ther. 2000;26:191-208. 



•  Nelle ultime 4 settimane, come valuta il suo livello di desiderio sessuale 

o interesse per il sesso?  

•   Nelle ultime 4 settimane, quando ha avuto una stimolazione sessuale o 

un rapporto, quanto spesso ha raggiunto l’orgasmo? 



1.  quanto spesso ha avvertito desiderio sessuale o interesse per il sesso? 

2.  come valuta il suo livello di desiderio sessuale o interesse per il sesso? 

3.  spesso ha provato eccitazione  durante  i rapporti sessuali?  

4.  come valuta il suo livello di eccitazione durante i rapporti sessuali? 

5.  quanto era sicura dell’arrivo dell’eccitazione durante i rapporti sessuali? 

6.  quanto spesso era soddisfatta della sua eccitazione durante i rapporti sessuali? 

7.  quanto spesso è stata lubrificata durante i rapporti sessuali? 

8.  quanto è stato difficile lubrificarsi durante l’attività o i rapporti sessuali? 

9.  quanto spesso ha mantenuto la lubrificazione fino al completamento dell’attività o dei rapporti sessuali? 

10.  quanto è stato difficile  mantenere la lubrificazione fino al completamento dell’attività o dei rapporti sessuali? 

11.  quando ha avuto una stimolazione sessuale o un rapporto, quanto spesso ha raggiunto l’orgasmo? 

12.  quando ha avuto una stimolazione sessuale o un rapporto, quanto spesso ha raggiunto l’orgasmo? 

13.  quanto è stata soddisfatta della sua capacità di raggiungere l’orgasmo durante l’attività o  i rapporti sessuali? 

14.  quanto è stata soddisfatta del grado di intimità raggiunta col suo partner durante l’attività sessuale? 

15.  quanto è stata soddisfatta della sua relazione sessuale con il suo partner? 

16.  quanto è stata complessivamente soddisfatta della sua vita sessuale? 

17.  quanto spesso ha provato disagio fisico o dolore durante la penetrazione vaginale?  

18.  quanto spesso ha provato disagio fisico o dolore successivamente alla penetrazione vaginale? 

19.  come valuta il suo livello di disagio fisico o dolore dovuto alla penetrazione vaginale? 

Female Sexual Function Index (FSFI) 



 INDICE DI FUNZIONE SESSUALE FEMMINILE 
FSFI 

desiderio  

eccitazione 

lubrificazione 

orgasmo 

soddisfazione sessuale 

dolore 

FUNZIONE	  SESSUALE	  

BUONA	  
≥30	  

DISFUNZIONE	  
≤23	  

Rosen R e al J Sex Marital Ther 26: 191-208; 2000 



J Sex Med. 2009 Dec 1. 



1.  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  come	  valuta	  il	  suo	  livello	  di	  desiderio	  sessuale	  o	  interesse	  per	  il	  
sesso? 

2. 	  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  come	  valuta	  il	  suo	  livello	  di	  eccitazione	  durante	  i	  rapporF	  sessuali? 

3. 	  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  quanto	  spesso	  è	  stata	  lubrificata	  durante	  i	  rapporF	  
sessuali? 

4.	  	  	  	  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  quando	  ha	  avuto	  una	  sFmolazione	  sessuale	  o	  un	  rapporto,	  quanto	  spesso	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  ha	  raggiunto	  l’orgasmo? 	   

5.  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  quanto	  è	  stata	  complessivamente	  soddisfa5a	  della	  sua	  vita	  	  	  
sessuale? 

6.  Nelle	  ulFme	  4	  seSmane,	  quanto	  spesso	  ha	  provato	  disagio	  fisico	  o	  dolore	  durante	  la	  penetrazione	  
vaginale?	   



Problema da discutere  








