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Seksuaaliterveys on tarked osa kokonaisvaltaista hyvinvointia, ja sen
hdiridita voidaan hoitaa ldakkeilld ja kirurgialla. Elamantapamuutokset
kuuluvat kokonaisvaltaiseen hoitoon, kun potilaalla on diabetes.

Erektiohairion esiintyvyys kasvaa ian myota: 40-vuo-
tiaista miehista noin 40 % ja 70-vuotiaista miehista
noin 70 % karsii erektiohdiriostd (1). Kun miehella
on diabetes, erektiohairion riski on viest0a suu-
rempi ja erektiohadirio keskimaarin vaikeampi (2).
Erektiohdirion tarkeimmat riskitekijat ovat ika,
diabetes, sydan- ja verisuonitaudit, lihavuus, meta-
bolinen oireyhtymad, liikkumattomuus, tupakointi
ja lantion alueen kirurgia.

Diabetes voi vaikuttaa miehen seksuaaliseen
toimintakykyyn usealla eri mekanismilla. Erektio-
hairiot jaotellaan etiologian perusteella vaskulo-
geenisiin eli verenkiertoon liittyviin, neurogee-
nisiin eli hermorataperiisiin, hormonaalisiin tai
psykogeenisiin erektiohdirioihin. Useimmissa
tapauksissa erektiohdirion syy on monitekijainen
ja patofysiologiset mekanismit esiintyvat rinnak-
kain.

Yleisimmin erektiohdirion syy on vaskulo-
geeninen. Erektiohdirion ja sepelvaltimotaudin
katsotaan nykyisin olevan saman perussairauden
(ateroskleroosi) eri manifestaatioita (3). Usein erek-
tiohdirio on subkliinisen, piilevan sepelvaltimo-
taudin ensioire. Peniksen valtimot ovat koronaa-
rivaltimoita pienempia (1-2 millimetria vs. 3-4
millimetria), minka vuoksi erektiohiirio ilmaantuu
tyypillisesti 3-4 vuotta ennen sepelvaltimotautia.

Diabeteksen ja erektiohdirion vilinen yhteys
on monitekijdinen. Diabetes aiheuttaa pienten ja
suurten suonten sairauksia (mikro- ja makroangio-

patiaa), joihin liittyva endoteelin eli verisuonten
sisdpinnan uloimman solukerroksen toimintahai-
ri0 on keskeinen tekija erektiohairion patofysio-
logiassa. Diabeettinen neuropatia vahingoittaa
my0s erektion kiynnistavia ja yllapitavia hermoja.

Kliininen kuva ja potilaan tutkiminen

Erektiohdirion ensioireena on yleensa erektion
lopahtaminen ennenaikaisesti. Erektiohairio kehit-
tyy usein piilevasti: moni potilas havahtuu asiaan
vasta, kun erektio jaa kokonaan tulematta. Asiasta
kertominen vaatii potilaalta rohkeutta, ja siksi hoi-
tavan ladkarin kannattaa tiedustella erektio-ongel-
mista herkasti.

Kliiniseen tutkimukseen kuuluu peniksen ja
kivesten tutkiminen. Penis tulee tutkia huolellises-
ti ja poissulkea esinahan ahtaus (fimoosi), terskan
alueen ihottuma (balaniitti), peniksen kayristymi-
nen (Peyronien tauti) ja syopaa edeltivat tai pahan-
laatuiset muutokset. Atrofiset kivekset viittaavat
testosteronin puutokseen eli hypogonadismiin.

Kattava syddn- ja verisuonitautien riskien kar-
toitus on ensiarvoisen tarkeaa. Erektiohairio ja
virtsausongelmat esiintyvat usein yhdessa, ja mah-
dolliset virtsausongelmat kannattaa selvittaa. Psyki-
atriset sairaudet ja niista erityisesti ahdistuneisuus-
hairio ja masennus voivat pahentaa erektiohairiota,
ja ne tulee asianmukaisesti hoitaa. Erektiohairion
arvioinnissa voidaan kayttdd mittareita (kuten
International index of erectile function 11EF), mutta
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yleensa erektiohadirion luonne ja haitta-aste selvia-
vat lyhyella keskustelulla.

Sairaalan urologisessa yksikossd voidaan tarvit-
taessa tehda laajempia tutkimuksia (muun muassa
peniksen duplex-ultradanitutkimus), jos halutaan
selvittaa erektiohdirion tarkempaa luonnetta

Mikali erektiohdiriosta karsivalla potilaalla on
hypogonadismiin viittaavia oireita, kuten poikkea-
va vasymys ja libidon puute, kannattaa testostero-
nipitoisuus mitata. Erektioon tarvittava testostero-
nin maara on suhteellisen pieni, ja jos seerumin
testosteronitaso on viitealueella, testosteronihoito
ei yleensa merkittavasti paranna erektiota (4).

Diabeteksen huono
hoitotasapaino
lisdaa merkittavasti
erektiohdirion riskia.

Hoito: elaimdntapamuutokset perustana

Suurin osa erektiohdiridista voidaan hoitaa perus-
terveydenhuollossa. Erektiohdirioon 16ytyy tehok
kaita hoitomuotoja, mutta fyysisistd syista johtuvaa
erektiohdiriota ei voi parantaa. Ensilinjan hoitoon
kuuluvat aina elaméantapamuutokset. Ne paran-
tavat erektiota ja pienentavit sydan- ja verisuoni-
tapahtumien riskia. Erektiohiirio voikin olla hyva
motivaattori elamantapamuutoksiin. Liikunnan,
normoglykemian, laihdutuksen ja vilimerellisen
ruokavalion on osoitettu parantavan erektiota.
Tupakointi kaksinkertaistaa erektiohairion riskin,
ja tupakoinnin lopetus parantaa merkittavasti erek-
tiota. Diabeteksen huono hoitotasapaino lisid mer-
kittavasti erektiohairion riskia (5).
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Erektiohdirion psykogeeninen osuus kannattaa
myos huomioida, ja tarvittaessa potilas ohjataan
seksuaaliterapeutille. Vaskulogeenisessa erektio-
hairiossa mahdollinen dyslipidemia tulee hoitaa
asianmukaisesti: statiinien on raportoitu paranta-
van erektiokykya (6).

Verenpainelddkkeet

Diabetes ja verenpainetauti ilmenevat usein yhdes-
sd. Potilaiden sitoutuminen verenpaineen laakehoi-
toon (adherenssi) on tutkitusti huono, ja miehilla
yhtend merkittdvind syyna voivat olla joidenkin
verenpainelaakkeiden seksuaaliset haittavaikutuk-
set (7).

Beetasalpaajat voivat heikentaa erektiota, poik-
keuksena on nebivololi, jolla on myds vasodilatoiva
vaikutus ja mahdollisesti jopa positiivinen vaikutus
erektioon. Kalsiumsalpaajilla, ACE-inhibiittoreilla
ja ATR-salpaajilla on neutraali tai jopa positiivinen
vaikutus erektioon (8). Tiatsididiureetit ja aldo-
steroniantagonistit heikentavit erektiota. Suositel-
tavin ensilinjan verenpainelaake erektiohairiopoti-
laalle on ATR-salpaaja.

PDE5-inhibiittorit

Ensilinjan laakehoitona ova fosfodiesteraasi
5:n (PDE5:n) estajat. Ne ovat tehokkaita, turval-
lisia ja edullisia ladakkeita. PDE5-inhibiittorit vaa-
tivat toimiakseen riittavan typpioksidin erityksen
parasympaattisista hermoista, mika voi heikentya
diabeettisen neuropatian vuoksi. Ladkkeiden teho
on diabetesta sairastavilla heikompi, mutta kuiten-

Liikunnan,
normoglykemian,
laihdutuksen ja
valimerellisen
ruokavalion on
osoitettu parantavan
erektiota.



kin varsin hyva: noin 60 % saa merkittavan vasteen
oraalisella PDE5-inhibiittorilla (9).

Suomessa on myynnissa nelja eri valmistetta:
sildenafiili, vardenalfiili, tadalafiili ja avanafiili. Ladk-
keiden suurimmat erot ovat farmakokinetiikas-
sa, mutta my0s PDE5-selektiivisyydessa on eroja.
Maksimaalisella annostuksella laakkeet eivat eroa
toisistaan merkittavasti, vertailevia tutkimuksia
on tosin vahan. Taulukossa 1 sivulla 12 on luoki-
teltu ladkkeiden merkittavimmat erot. PDE5-inhi-
biittorin ja alfasalpaajan samanaikainen kaytto voi
lisata ortostaattisen hypotension riskia, ja tasta
kannattaa varoittaa potilasta. PDE5-inhibiittoreil-
la on mielenkiintoisia pleiotrooppisia vaikutuksia,
ja retrospektiivisissa tutkimuksissa PDES5-inhibiit-
toreiden kaytolla on todettu merkittavia sydanta
suojaavia vaikutuksia (10).

Mikali riittavaa hoitovastetta ei saada, tulee var-
mistaa, ettd ladke on otettu oikeaan aikaan. Ras-
vainen ruoka hidastaa erityisesti sildenafiilin imey-
tymistd. Ladkkeet eivit toimi ilman typpioksidin
eritystd, jonka laukaisee riittava seksuaalinen sti-
mulaatio. Jos tarvittaessa otettava ladke ei auta,
paivittdin otettava tadalafiili (5 mg) ja tarvittaessa
otettava sildenafiili (50 mg) on hyva kombinaatio.

Intrauretraalinen alprostadiili ja pistoshoidot

Kun oraalisen PDES5:n estdjan teho ei riitd, toisen
linjan vaihtoehdot ovat topikaalinen alprostadii-
ligeeli (Vitaros™) tai paisuvaiseen injisoitava val-
miste. Topikaalinen alprostadiili ei ole yhta tehokas
kuin paisuvaiseen pistettava ladke (50 % vs. 70 %),
mutta erityisesti pistoskammoiselle se on hyva
vaihtoehto. Paikallisen alprostadiilin haittoina ovat
korkea hinta, peniksen punoitus ja polte virtsaput-
kessa.

Suomessa on myynnissa kaksi peniksen pai-
suvaiskudokseen injisoitavaa lddkevalmistetta:
kauppanimet ovat Caverject dual (alprostadiili)
ja Invicorp (fentolamiini + aviptadiili). Vaikutus
alkaa nopeasti, 5-10 minuutissa. Maksimaalinen
annos on yksi pistos joka toinen padiva. Laakkeen
annostusta tulee pienentad, jos erektio kestaa yli
60 minuuttia. Ensikdynnilld sairaanhoitaja opastaa
pistokset, ja jatkossa potilas pistaa ladkkeen paisu-
vaiskudokseen. Tarvittaessa myds puoliso voi pistaa
laakkeen.

Laikkeiden haittoina ovat on korkea hinta,
spontaaniuden puute ja kipu (11 %). Pistettavaan
alprostadiiliin liittyy pieni pitkittyneen erektion
riski. Jos erektio ei laske neljassa tunnissa, potilaan

tulee hakeutua paivystykseen. Hoitoresistentissa
tilanteessa oraalisen sildenafiilin voi yhdistaa pis-
tettdvaan laakkeeseen.

Tyhjiopumppu ja penisproteesi

Kun laakkeita ei voida kayttaa tai niilla ei saada
riittavaa vastetta, hoitovaihtoehtoina ovat tyhjio-
pumppu tai erektioproteesi. Markkinoilla on run-
saasti erilaisia tyhjiopumppuja, mutta suurinta
osaa niista ei ole validoitu. Tutkimusten mukaan
tyhjiopumput ovat varsin tehokkaita, mutta nii-
den kaytto on nykyaan vahaiista tehokkaiden laake-
vaihtoehtojen vuoksi. Hyytymishairiot ja hyytymi-
senestolaakitys ovat vasta-aiheita tyhjiopumpun
kaytolle.

Proteesileikkauksessa peniksen paisuvaisiin
asetetaan sylinterit, jotka syrjayttavit oman paisu-
vaiskudoksen. Nain ollen spontaania erektiota ei
proteesileikkauksen jalkeen voi esiintya. Erektiopro-
teesi on pitkaikainen (85 % kymmenen vuoden koh-
dalla), ja tyytyvaisyys on suuri (90 %). Proteeseja on
kahta paatyyppia: puolikova ja pumpattava malli.
Suomessa kdytetadn pumpattavaa penisproteesia,
jolla erektio on luonnollisen kaltainen.

Penisproteesiin liittyy infektioriski, joka diabe-
testa sairastavilla on 3 %. Diabeteksen tulee olla
hyvassa hoitotasapainossa, kdytinnossa pitka-
aikaisen verensokerin on oltava viitealueella.
Ennen proteesileikkausta genitaalialueen ihon
on oltava moitteeton. Jos proteesileikkauksen jal-
keen ilmenee kipua tai toimintahdiriota, potilas
on ohjattava urologille kiireellisesti arvioon, silla
kyseessa voi olla myohaisinfektio.

Uudet hoitomuodot

Uusia tutkimuksellisia hoitomuotoja ovat muun
muassa matalan intensiteetin shokkiaaltohoito
(LI-SWT), kantasolut, verihiutalerikas plasma ja
botuliinitoksiini-injektiot. Naista lupaavin on
LI-SWT, josta on useita positiivisia mutta pienia
tutkimuksia. Ongelmana ovat hoitoprotokollien ja
energialahteiden heterogeenisyys. Pidempien ran-
domisoitujen tutkimuksien naytt6 puuttuu.

Diabetesta sairastavien

muut seksuaaliongelmat

Diabetes lisdd genitaali-infektioiden ja erityisesti
balaniitin riskid merkittavasti. SGLT2-inhibiittorit
lisdavat genitaali-infektioiden riskid noin kolmin-
kertaisesti verrattuna muihin diabeteslaiakkeisiin.

Diabetes jaladkari helmikuu 2024

11



12

Taulukko 1. PDEs-lddkkeiden merkittavimmat erot.

Candidan aiheuttama balaniitti on yleinen erityises-
ti diabetesta sairastavilla ymparileikkaamattomilla.
Mikali potilaalla on toistuva tai krooninen balaniit-
ti, kannattaa potilas lahettaa urologille ymparileik-
kausarviota varten.

Retrogradinen ejakulaatio on tyypillista tyy-
pin 1 diabetesta sairastavilla. Sen esiintyvyyden on
arvioitu olevan noin 5-18 %. Diabeettisen neuro-
patian seurauksena sympaattisten hermojen toi-
minta hairiintyy rakon kaulan alueella, mika hait-
taa rakon kaulan sulkeutumista emissiovaiheessa.
Taman vuoksi siemensyksy kiddntyy pienemman
vastuksen suuntaan kohti virtsarakkoa. Asiaa voi-
daan hoitaa sympatomimeeteilld (kauppanimet
Rinexin ja Duact) erityisesti, jos toiveena on lasten
hankinta. Tarvittaessa hedelmattomyyshoidossa
siittiot voidaan ottaa talteen alkalisoidusta virtsasta
ejakulaation jalkeen.

Diabeettinen neuropatia voi aiheuttaa myos
vaikeahoitoisia orgasmihdirioitd ja viivastynytta
ejakulaatiota, joihin ladkkeiden teho on vaatima-
ton.O

Lyhyesti

Voidaan sanoa, etta erektio on hyva terveyden
mittari. Erektiohdirion ladkehoito lievittda
oireita tehokkaasti, mutta ladkarin on hyva
pitda mielessa hairion taustalla usein piileva
vaskulogeeninen patofysiologia.
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