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Kokkuvote

Kéesoleva t00 eesmirgiks oli uurida meeste psithhoseksuaalse teguri iha ja
eesnddrmeprobleemide nagu erektsioonihdired ja alumiste kuseteede siimptomite seoseid
meestel. Uuringus osales 227 mees (152 kontroll- ja 76 kliinilises grupis), kellede
keskmine vanus oli 52 eluaastat ning kellel paluti vastata kiisimustikele nende seksuaalse
iha, eesnddrmeprobleemide, erektsioonihdirete ja erinevate seksuaalsuse niitajate kohta.
Tulemused olid ootuspérased ja néitasid, et erektsioonihiirete ja iildise iha skaala vahel on
negatiivne seos nii kontroll- kui ka kliinilises grupis (vastavalt r=-.63 ja r=-.26), paarisuhte
iha skaalal (r=-.66 ja r=-.33), ilma seksita toimetulek (r=-.58 ja r=-.37) ja solitaarse iha
skaalal kontrollgrupis (r=-.25), kliinilises grupis seos puudus. Erektsioonihdirete ja
prostatiidi stimptomite vahel modddukat positiivset seost kontrollgrupis (r=-.45) ja
kliinilises grupis (r=-.22). Erektsioonihdirete ja alumiste kuseteede siimptomite vahel
sammuti ndrka negatiivset seost kontrollgrupis (r=-.26) ja seose puudumist kliinilises
grupis (r=-.12). Antud tulemused toetavad seni leitud seoseid hiipoteeside osas, rohutades
edasiste uuringute vajadust seksuaaltervise vallas.

Votmesonad: iha, erektsioonihdired, alumiste kuseteede siimptomid

Abstrackt

Prostate-related problems in men are associated with low desire
The present study was designed to examine the associations between psychosexual factor
like desire and prostate-related problems like erectile dysfunction and lower urinary tract
symptoms in men. A cross-sectional survey was conducted a sample of 227 men (152
controls and 76 clinical) with the mean age of 52 years, how were asked to answer the
questions about their sexual desire, prostatitis-related symptoms, erectile dysfunction and
sexuality. The result were expected and indicate that erectile dysfunction and overall
desire scale is negatively related so in controls and clinical (r=.63; r=.26), in dyadic sexual
desire (r=.66; r=.33), with no sexual activities (r=.58; r=.37) and solitary sexual desire in
controls (r=.25), with clinical were no connection. Erectile dysfunction and prostate-
related problems are positive correlated (r=-.45; r=-.22) and erectile dysfunction and lower
urinate tract is like, in controls (r=-.33) and clinical (r=-.12). The result support previous
studies in the hypothesis, emphasizing the need for further research in the field of sexual
health.
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SISSEJUHATUS

Minu t60s tulevad vaatluse alla seksuaalse iha ja eesnddrmeprobleemide

(erektsioonihdired, kuseteede funktsioneerimine) seosed meestel.

Eelnevatest uuringutest on leiud, et seksuaalne iha kui ka eesnddrmehaigused on molemad
seotud meessuguhormoonidega, kuid tipsemad toimemehhanismid on seni selgusetud
(Dennis & Dawson, 2002). Kogunenud on vastakaid tdendeid erektsioonihdirete ja
alumiste kuseteede siimptomite esinemissageduste seoste kohta. Paick et al. (2005) niitab
oma uurimuses olulist seost erektsioonihdirete ja alumiste kuseteede siimptomite vahel,
seevastu on Ponholzer et al. (2004) ndidanud nende kahe faktori ebaolulist seost. Hao et
al. (2011) toob oma uurimuses vilja erektsioonihiirete ja prostatiidi siimptomite seose ja

nditab nende avaldumise touse vanuse kasvades.

Eesnéddrmeprobleemid ise vdivad pohjustada nii fiiiisilisi kui psiiiihilisi probleeme.
Eelnevad uuringud on ndidanud, et mehed, kes pdevad prostatiiti voi kellel esinevad
prostatiidi peamised siimptomid on ka suurem risk haigestuda depressiooni, kuigi
testosterooni ja depressiooni vaheline seos ei ole leidnud kinnitust (Seideman et al., 2001).
Mboéned uuringud on ka 1dbi viidud fiitisiliste ja psiiiihiliste tagajargede leevendamiseks
peale eesndidrmevihi, erektsioonihdirete ja alumiste kuseteede siimptomite diagnoosimist,
kus peamiselt vaadeldi meeste emotsioonide viljendamist, hirmu ja ebakindlust. Zakowski
et al. (2003) niitas, et mehed ei ndita vilja peale eesnddrmehaiguste avaldumist oma
emotsioon, mida voib pdhjendada asjaoluga, et meeste arvates viljendab see nende

norkust ja hdbi haigusega toime tulla.

Prostatiit

Prostatiit ehk eesnddarmepdletik on haigus, mis voib pdhjustada terviseprobleeme meestel
mistahes vanuses. Ligikaudu pooltel meestel esineb prostatiidi siimptomeid vihemalt kord
elus (Clemens, Markossian, Calhoun, 2009). Vaatamata suurele levimusele on prostatiit
vorreldes teiste oluliste eesnddrmehaigustega nagu eesnddrme healoomuline hiiperplaasia
ja eesnddrmevahk, vihe uuritud, seetdttu on ka teadmised tema tekkepdhjuste kohta
ebapiisavad ning puuduvad diagnostiliste kriteeriumide ja ravijuhendite  iihtsed
seisukohad. Seepirast viidatakse haigusele sageli, kui prostatiidi siindroomile.

Prostatiidi peamine tunnus on valu, mis on kestnud kauem, kui kolm kuud ning mille
puhul on vilistatud teised haigused. Patsient v4ib tajuda valu munandites, perineumises

(lahkliha piirkond), kusitis, eesnddrme piirkonnas voi alaseljas, eriti iseloomulik on



ejakulatsioonijiargne valu. Sageli kaasnevad ka urineerimishéired ja/voi seksuaalelu héired
(Wenninger, et al., 1996). Eestis pdeb 15-20% meestest prostatiiti (Punab, 2006), mis teeb
sellest koige levinuma haiguse ja seda eriti meestel <50 eluaasta (McNaughton, Stafford,

O’Leary, & Barry, 1998).

Eesnéddrme healoomuline hiiperplaasia (BPH) on kdige sagedasem healoomuline kasvaja
meestel ja on vanusest soltuv. Viga harva haigestuvad mehed vanuses alla 40-da eluaasta.
Keskmine eluiga, millal siimptomid avalduvad on 60-da ja 65-da eluaasta vahel. 75-ks
eluaastaks esinevad 50% meestest BPH-le iseloomulikud kaebused (Berry, Coffey, Walsh,
& Ewing, 1984). BPH algab histoloogiliselt mehel suhteliselt noores eas, kuid muutub
kliiniliselt oluliseks mehe vananedes. Esiplaanil on takistustunne urineerimise alustamisel,
uriinijoa tugevuse ja kaliibri vihenemine, uriinijoa katkendlikkus, kusepdie mittetédieliku
tithjenemise tunne, pingutuse vajalikkus urineerimisel, urineerimise jargne jireltilkumine,
urineerimise pakitsus, sagedane urineerimine, 6ine urineerimine. Eestis kannatab iile 50%

meestest vanuses iile 50 eluaasta alumiste kuseteede siimptomite kédes (Punab, 2006).

Eesnddarmevihk on eesti meestel kopsuvihi jirel teiseks kdige sagedasemaks kasvajaks ja
sellesse kasvaja vormi haigestumine kasvab kiiresti (Punab, 2006). Eesnddrme véhile
suhteliselt iseloomulik on péritavus ja varajaselt algav peidetud areng. Lahanguandmetel
areneb 60-80% meestel elu jooksul eesndirmevihk, kuid koiki neid juhtumeid ei leita
nende eluajal, sest mehed surevad enne monda teise haigusesse. Seega tugevaim
riskifaktor ndib olevat aeg, st mida kauem mees elab, seda suurema tdendosusega
diagnoositakse tal elu jooksul eesnddrmevihk. Meestel, kellel on esimese astme sugulastel
(isa, poeg, vend) diagnoositud eesnddrmevihk, on kahekordne risk haigestuda elu jooksul
samasse haigusesse. Neil aga kellel on kaks ldhisugulast diagnoositud eesnddrmevihiga,
on juba iiheksakordne eluaegne risk haigestuda. Eestis on iihel mehel viiest diagnoositud

oma eluajal eesnddrmevihk (Punab, 2006).

Haigus kiill areneb vaikselt, kuid oma avaldumisega toob ta kaasa probleemid
urineerimisel, moningasel puhul ka vere spermas vOi uriinis, mis modlemad on ka
omakorda prostatiidi ja BPH haigusndhtudeks ja teeb selle digeaegse avastamise tihti

keerukamaks.

Eesniédrme haigused ja seksuaalne iha
Seksuaalset iha voib defineeritud kui kogemust, soovi saavutada ja kogeda vastastikust

kehade paljastust ja hellitamist (fiiiisiline viljendus vastastikusele Kkaitstusele ja



hoolivusele), millesse voib, kuid ei pea olema kaasatud genitaale ning mis vdib olla nii
reaalne, siimboolne kui ka fantaseeritud (Giles, 2008).

Seksuaalset iha voib ka defineerida kui soovi, vajadust otsida ja/ voi vastata seksuaalsele
tegevusele voi nautida sellist tegevust. See on apetatiivne seisund (mida iseloomustab
himu) ja mis modnede arvates on instinktiivne fiisioloogiliste suguelundite erutus ja
seksuaalne aktiivsus (Brezsnyak & Whisman, 2004). Seevastu teadmiste puudumine, mis
on ,normaalne iha“ ja/ vdi millised bioloogilised faktorid vdivad méngida rolli iha
suurenemisel voOi hdirumisel, voivad nditeks mojutada ravi tdhusust seksuaaliha
funktsioonihdirete ravis (nagu hiiperaktiivne seksuaaliha). Uued ldhenemisviisid inimese
seksuaalse iha uurimisel, panevad rohku individuaalsetele erinevustele konealuses
seksuaalhidires. Need on vajalikud edendamaks teadmisi ja parandamaks ravivoimalusi

(Giargiari, Mahaffey, Craighead, & Hutchison, 2005).

Vihe on ka uuritud eesnddrme probleemide seost seksuaalse ihaga. On selge, et
eesndadrmeprobleemid toovad kaasa fiisioloogilise kui ka psiihholoogilise stressi, mis kdigi
eelduste kohaselt peaksid vihendama ka seksuaalset iha. Jakobsson, Loven ja Hallberg,
(2001) niitasid oma uurimuses, et seksuaalset iha ja naudingut kogeti kolmes eri grupis
meeste poolt, kellel esines eesnddrmevidhk, BPH ja neil, kellel eesnddrmeprobleemid
puudusid, oluliste erinevustega. Eesnddrmevidhki ja BPH poddevatel meestel hinnati
seksuaalset iha oluliselt madalamalt kui tervetel meestel. Selle pdhjus voib peituda
ravimeetodis. Niiteks on hormoonravi seotud tugevalt alanenud seksuaalse thaga (Smith

et al., 2000).

Alumiste kuseteede siimptomite esinemine ja nende seos erektsioonihiiretega

Erektsioonihdired (ED) on kdige levinum diisfunktsioon meestel vanemas eas, pohjustades
oluliselt elukvaliteedi langust (Sanchez-Cruz et al., 2003). Seda voib defineerida, kui
plisivat vOimetust saavutada ja sdilitada erektsiooni seksuaalvahekorra rahuldavaks
labiviimiseks. Seksuaalne toimimine on keeruline protsess, mis hdlmab nii bioloogilisi kui
ka psiihholoogilisi tegureid. Varasemad uurimused on ndidanud nende seost siidame
haiguste, suhkrutdove, korgvererdhutdve, depressiooni, obstruktiivse uneapnoe, alumiste
kuseteede siimptomite, prostatiidiga (Kendirci et al., 2007; Trinchieri et al., 2007; Wirth et
al., 2007; Malavige and Levy, 2009; Zias et al., 2009). Hinnanguliselt esineb
erektsioonihdireid umbes 100 miljonil mehel, kogu maailmas, vanuses 40-70 eluaastat

(NIH Consensus Development Panel on Impotence).



Erektsioonihdired pole siiski vaid vanemate meeste probleem. Arvestuslikult 20%
meestest on erektsiooniga probleeme ka paarisuhte alguses. Tegemist ei ole tavaliselt
orgaanilise patoloogiaga, vaid situatsiooni uudsusest ja pingest tingitud ning suhte
stabiliseerumisel enamasti modduva probleemiga. Stressisituatsioonidega seotud
lithiajalisi hiireid on kogenud peaaegu iga mees. Tiiiipilisteks ajutiste erektsioonihdirete

pohjusteks on probleemid partnersuhetes, kurnatus, alkoholi liigtarvitamine jt.

Siiski esineb ka noortel meestel piisivaid orgaanilise pohjusega erektsioonihdireid.
Peamised pohjused on siin hiipogonadism ja traumast tingitud voi kaasasiindinud peenise

veresoonte muutused (Punab, 2006).

Mitmed uuringud on ndidanud positiivset seost alumiste kuseteede siimptomite ja ED
vahel, mis mdlemad on tihedalt seotud vananemisega (Ponholzer et al., 2004; Kupelian et
al., 2006). Seega voib pea igat meest vanuse kasvades tabada alumiste kuseteede hiired ja/
voi ED. Kahjuks voi Onneks ei ole need probleemid eluohtlikud ja on jirk-jargulise
iseloomuga, mistottu kipuvad mehed sellest korvale vaatama ja lilkkavad ravi tulevikku,

mis omakorda teeb hilisema ravimise pikaajalisemaks ja tiisistused on kergemad tulema.

Macfarlane et al. (1996) on leidnud, et mida raskemad on alumiste kuseteede siimptomid,
seda suurem on ka seksuaalne diisfunktsioon, mida mdddeti viheneva intensiivsusega
sugulise iha ja vihenenud sagedusega seksuaalvahekordade vahel. Samas on ka leitud
vastakaid arvamusi, kus moned uuringud on ndidanud ndrka seost urineerimisintervalli ja

erektsioonihdirete vahel (Namasivayam et al., 1998).

Kuna suur osa meestel esinevatest haigustest ja seksuaalhdiretest on just seotud eesnddrme
probleemidega, on siiski meeste podordumine vastava spetsialisti poole pigem tabu, kui
elementaarne osa meheks olemisel. Sellest tulenevalt on ka paljuski teadmata
eesnddrmeprobleemide nagu néiteks prostatiidi ja eesnddrme adenoomi tekkemehhanismid
ja riskifaktorid, mis omakorda muudab ka keerulisemaks ja vaevarikkamaks patsientide
ravi ja ennetustoo selles vallas. Hetkel puuduvad pdhjalikumad uurimused seksuaalsete
faktorite seostele nagu iha, erektsioonihdired, alumiste kuseteede siimptomid ja

eesnddrmeprobleemid, siis oletan:

(H1) erektsioonihdirete ja seksuaalse itha vahel on negatiivne seos;
(H2) erektsioonihidired ja eesnddrmeprobleemid on seotud positiivselt;

(H3) alumiste kuseteede siimptomite ja erektsioonihidirete vahel on negatiivne seos.



MEETOD JA MOOTMISVAHEND

Valim

Valimiks on kaks gruppi- kontrollgrupp, mis on mugavusvalim meestest vanusegrupis 26-
87 eluaastat ja Tartu Ulikooli Kliinikumi Androloogiakeskuse esmakordsed patsiendid,
kellel on diagnoositud kas prostatiidi voi eesnddarme adenoom. Kontrollgrupis jagati kokku
vilja 121 kiisitlusankeeti, milledest tagastati 106 ja milledest 5 osutusid
kasutuskdlbmatuks puuduva vanuse voi puuduvate vastuste tottu. Uurimus viidi 1dbi 2011
aasta maist- septembrini. Samuti kuuluvad valimisse Heinrich Rahe (2010) seminaritoos
kasutatud kontrollgrupi andmed 51 Kkatseisiku kohta. Kliinilises grupi andmete
kogumiseks jagati vilja 150 kiisitlusankeeti, milledest tagastati 81 ja 5 osutusid
kasutuskdlbmatuks. Seega kuulub antud uuringus kontrollgruppi 152 katseisikut ja

kliinilisse gruppi 76, kokku 227 katseisikut.

Tabelis 1 on toodud uuritav populatsioon (n=227), kokku nii kontroll- kui ka kliiniline
grupp. Uuritavate keskmine vanus oli 52,12 aastat (SD=10.01), vahemikus 26-87
eluaastat, 37,4% katseisikutest oli varasemalt esinenud eesnddrmega probleeme, 24,3% oli
varem osalenud mones eesndirmega seonduvas uuringus ja 5,3% osalesid regulaarselt
uuringutes, 77,5% oli abielus, 37% omas korgharidust voi sellest korgemat kraadi, 48,5%
hindas oma majandusliku seisundit pigem heaks voi vidga heaks ja 99,6% Kkiisitletute jaoks

oli emakeeleks eesti keel.

Tabel 1. Uuritavate populatsioon (n=227)

Muutuja N (%)
Vanus (keskmine) 52
Varasemad probleemid 83 (37,4)
Varasem uuringus osalend 67 (29,6)
Abielus 176(71,5)
Kérgharidus voi enam 83 (37)
Hea v. viga hea maj. seisund 110(48,5)

Emakeel (eeski keel) 226(99,9)




Mootmisvahendid

Sexual Desire Inventory't (SDI) (Spector, Carey, & Steinbergis, 1996), mida kasutatakse
iha hindamisel. Kiisimustik koosneb 14 kiisimusest, milledest esimesed 9 moodavad tildist
seksuaalset iha paarissuhtes, kiisimused 10-13 mdodtavad eneserahuldamisega seotud iha
ning kiisimus 14 moddab heaolutunnet ajas, ilma mingisuguse seksuaalse tegevuseta.
Testis saadud korge skoor nditab ka korget iha taset. Eesti keelse versiooni SDI on
adapteerinud ja tOlkinud T. Aavik. Reliaablus koefitsient on usaldusvéddrne (Cronbach

a=.93).

International Index of Erectile Function't (IIEF-5) (Rosen, Cappelleri, Smith, Limpsky, &
Pena, 1999) erektsioonihidirete hindamiseks. IIEF-5 on katseisiku enesehinnang enda
seksuaalkditumisele viimase 6 kuu jooksul. IIEF-5 on korge sisemine valiidsus ja
kordustestide usaldusviirsus, mis on eriti olulised niitajad erektsioonihdirete ravi valikul
(Rosen, Cappelleri, & Gendrano, 2002). Kiisimustikku moddetakse 5- punkti skaalal,
seega on voimalik saada punktisumma 5 kuni 25. Mida kdrgem skoor seda vihem esineb
erektsioonihiireid. Eesti keelde on IIEF-5 adapteerinud ja tolkinud doktor M. Punab. Testi

reliaablust on moddetud (Cronbach o koefitsiendiga = .92).

National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) (Litwin, et
al., 1999) kroonilise prostatiidi siimptomite hindamiseks. NIH-CPSI on reliaabne, valiidne
ja mugav viis andmaks katseisikul hinnangut kroonilise prostatiidi siimptomite kohta ja
nende mojule igapédeva elus, viimase nddala jooksul. NIH-CPSI koosneb 9 kergesti
arusaadavast ja tdidetavast kiisimusest. 2 kiisimust méddavad kuseteede funktsioneerimist,
4 kiisimust keskenduvad prostatiidi siimptomitest tulenevale valule, selle intensiivsusele ja
asukohale ning 3 kiisimust piitiavad vilja selgitada selle kdige mdju igapédevasele elule.
Testis saadud korge skoor viitab prostatiidi siimptomite korgele tasemele. Testi reliaablus

koefitsient (Cronbach o =.86).

Katseisikutel paluti ka vastata 8 lisakiisimustele nagu: ,,Mitu seksuaalpartnerit on Teil
olnud kogu elu jooksul?*, ,, Kui rahul olete oma seksuaaleluga iildiselt olnud?* ja ,,Kuidas
Te hindate oma viimase 6 kuu seemnepursete saadud tunnet.“, et moOdta seksuaalset
aktiivsust ja orgasmiga rahulolu. Sammuti vastata kiisimustele, mis puudutavas katseisiku

isikuandmeid, sealhulgas vanus, emakeel, perekonnaseis, haridustase, pere majandusliku



olukorraga rahulolu ning varasem osalemine eesnddrmega seotud uuringutes ja

eesnddrmega seotud probleemidega kokkupuudet.

Protseduur

Antud uurimuse mugavusvalim moodustab suuremalt jaolt uurija tookollektiivist ja
tutvusringkonnast. Mugavusvalimi puhul anti kiisimustikud kui ka instruktsioon uurija
poolt katseisikutele isiklikult iile, mille katseisik pidi tagastama kinnikleebitult, tookohal
meeste riietusruumi paigaldatud kinnisesse kasti vOi tooma endale sobival ajal uurijale.
Katseisikutele kiisimustike iileandes sai mulle selgemaks, kui tundliku teemaga on
tegemist, eriti kui selle uurijaks on naissoost isik, kuna esitati kiisimusi nagu: ,,kus
tdpsemalt see uurimus avaldatakse?*, ,,kes avab iimbriku?* ja , kuidas nad saavad kindlad
olla, et mina andmeid nende isikuga kokku ei vii?*.

Kliinilise valimi puhul andis arst patsiendile tditmiseks kiisimustiku ning palus selle

jargmisel korral vastuvotule tulles tagastada.

Andmeanaliiiisimeetod

Katseisikutelt kogutud andmeid toodeldi andmetootluspaketiga SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences). Grupierinevuste sedastamiseks kasutati Student t — testi,
tunnustevaheliste seoste hindamisel on kasutatud Pearson korrelatsioonikordajat, kus
tulemuste  esitamisel on  ldhtutud  olulisustdendosusest  p<.05. Lineaarset
regressioonanaliiiisi on kasutatud soltuva muutuja iha hindamiseks.

Kiisimustike reliaablust on kontrollitud reliaablusanaliiiisi teel (Cronbach’s Alpha).

Eetilised kaalutlused
Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning toimus kooskdlas Tartu Ulikooli inimuuringute

eetika komitee protseduurireeglitega.



TULEMUSED

Kontrollgrupi ja kliinilise grupi testiskooride vordlused

Et kontrollida hiipoteese on katseisikute gruppide vahel viidud ldbi t-test. Olulised
erinevused SDI (kogu iha skaala) ja selle alaskaalad, IIEF-5, NIH-CPSI ja QOL (NIH-
CPSI alaskaala) testiskooride vahel on vilja toodud tabel 2, mis néitab {ildiseid madalaid
skoore koigi muutujate seas. Korgema skoori voib vilja tuua SDI skooris, mis leiti
kliinilise grupi tulemustest. Antud tulemused gruppide vahelises vordluses olid iisnagi

ootuspdrased ja on seega valmis jargnevateks vordlusteks.

Tabel 2. Kontrollgrupi ja kliinilise grupi testiskooride vordlus

Tunnus Kontroll grupp Kliiniline grupp T-test
M SD n M SD n t-statistic
SDI (tild skoor) 57.1 17.4 152 4356 18.24 75 -5.43**
(paarisuhte iha) 42.84 12,73 152 34.04 1393 75 -4.60*
(solitaarne iha) 10.95 6.52 152 5.77 652 75 -5.63*
(seksuaalse tegevuseta) 3.36 1.47 152 3.75 1.47 75 1.86
[IEF-5 19.31 3.87 152 16.24 5.31 68 -4.83**
NIH-CPSI 5.28 6.72 115 6.38 442 65 1.18
Eluga rahulolu (QOL) 4.50 393 115 479 2.78 73 0.59

Mdrkused: *korrelatsiooni olulisusnivoo on p<.05

**korrelatsiooni olulisusnivoo on p<.01

Erektsioonihiired ja iha alaskaalade tase

Et saada kinnitust esimesele hiipoteesile, kus ennustatakse negatiivset seost
erektsioonihdirete (IIEF-5) ja iha (SDI) iildskoori, paarissuhte, solitaarse ja kui kaua ilma
seksuaalse tegevuseta heaolu vahel. Arvutused néitavad keskmisi tugevaid korrelatsioone
(Pearson) kontrollgrupis (vastavalt: r=-.63; p<.01; r=-.66; p<.01; r=-.25; p<.01 ja r=-.58;
p<.01) katseisikute tulemustest ning ndrgemaid negatiivseid seoseid kliinilises (vastavalt:

r=-.26; p<.05; r=-.33; p<.01; r=.06; p>.01 ja r=-.37; p<.01) grupis.



Erektsioonihiired ja eesnidirmeprobleemid

Antud teise hiipoteesi hindamiseks saadi erektsioonihdirete (IIEF-5) ja
eesnddrmeprobleemidega katseisikute vahel, kellel esines prostatiidi siimptomeid (NIH-
CPSI), skooridest jargmised seosed: kontrollgrupis (r=-.45; p<.01) ja kliinilises (r=-.22;
p>.01) grupis.

Erektsioonihiired ja kuseteede funktsioneerimine
Neljanda hiipoteesi, mis ennustas seoseid erektsioonihdirete (IIEF-5) ja alumiste kuseteede
siimptomite vahel, korrelatsioonid nditavad negatiivset seost kontrollgrupi (r=-.26; p<.01)

katseisikute seas ja seose puudumist kliinilises (r=-.12; p>.01) grupis.

Seksuaalsed muutujad ja vanus

Kuna {iiheks peamiseks pohjuseks, miks erinevad terviseprobleemid meid vaevama
hakkavad, on just vanus, siis pean siinkohal oluliseks ka tuua vilja seosed antud valimi
eespool toodud seksuaalsete muutujatega nagu: erektsioonihidired (IIEF-5), seksuaalne iha
(SDI-kogu skaala), prostatiidi siimptomid (NIH-CPSI) ja alumiste kuseteede siimptomid
(LUTS- NIH-CPSI enesehinnangu kiisimused 5-6), eluga rahulolu (QOL) ja vanuse vahel,
mis on toodud tabel 3. Tulemused nditavad moddukaid negatiivseid korrelatsioone
erektsioonihiirete skaalal vanuse kasvades, 50-59 eluaastat (ea.) (r=-.36, p<.001) ja 60-69
ea. (r=-.41, p<.0l1) ning moddukat negatiivset seost seksuaalse iha skaalal, mille
korrelatsioon vanusega on (r=-.56, p<.01). Mdddukalt positiivsed tulemused saadi NIH-
CPSI prostatiidi ~ simptomite (r=.28, p<.05) ja eraldi vaadeldud kuseteede
funktsioneerimist (r=.21, p<.05) puudutavate kiisimustike korrelatsioonides seostatult
vanusega vahemikus 60-69 ea. Keskmised positiivsed korrelatsioonid ilmnevad ka NIH-
CPSI prostatiidi stimptomite (r=.52, p<.01) ja eluga rahulolu (r=.53, p<.001) skaalal

vanuses 60-69 ea.



Tabel 3. Korrelatsioonid seksuaalsete muutujate ja vanuse vahel (n=227)

Vanus (n) Tunnus
IIEF-5 SDI LUTS NIC-CPSI QoL
40-49 (98) r=.07 r=-.29%** r=.08 r=.04 r=-.01
(p>.01) (p<.01) (p>.01) (p>.01) (p>.01)
50-59 (71) r=-.36%** r=-.20 r=-.09 r=-.09 r=-.39
(p<.001) (p>.01) (p>.01) (p>.01) (p>.01)
60-69 (49) r=-.41** r=-.29* r=.50%*** r=.52* r=.53%*%*
(p<.01) (p<.05) (p<.001) (p<.01) (p<.001)
70-79 (9) r=-.25 r=.05 r=-.14 r=.15 r=.16
(p>.01) (p>.01) (p>.01) (p>.01) (p>.01)

Miirkused: *korrelatsiooni olulisusnivoo on p<.05.

**korrelatsiooni olulisusnivoo on p<.0l.

***korrelatsiooni olulisusnivoo on p<.001.



Lineaarne regressioonanaliiiis s6ltuva muutuja iha (kogu skaala) ja sdltumatute muutujate
vanus, erektsioonihiired, alumiste kuseteede siimptomid niitas, et sammhaaval muutujate
lisamisel, tekib vanuse lisamisega mudelisse 13% suurune kirjeldava jou muutus. Vanus,
erektsioonihdired ja alumiste kuseteede siimptomid kirjeldavad dra juba 44% inimese iha

tasemest, toodud tabelis 4.

Tabel 4. Lineaarne regressioonianaliiiis

Mudel r I’ > muudetud B p-véirtus
1 S541° 293 293 1.398 .000
2 564 318 025 -.150 014
3 670° 439 131 =775 .000

Mdrkused: (n=227)a. IIEF-5, b. IIEF-5, alumised kuseteede siimptomid; c. IIEF-5, alumised

kuseteede siimptomid, vanus.



ARUTELU

Kéesoleva uurimuse eesmirgiks oli vOrrelda seksuaalset iha ja eesnddrmeprobleeme
(erektsioonihdired, kuseteede funktsioneerimine) meestel eraldi vaadelduna kontroll- ja

kliinilises grupis, kasutades histi valideeritud modtmisvahendeid.

Esimese hiipoteesi eesmérgiks oli hinnata erektsioonihiirete ja seksuaalse iha seost. Antud
tulemused niitavad kontrollgrupile keskmisi negatiivseid seoseid ja kliinilisele grupile
madalaid negatiivseid seoseid. Tulemused erinevate iha alaskaalade vahel andsid iha
ildtasemega sarnaseid tulemusi. Ainus méarkimisvddrne erinevus tuli vilja solitaarse iha
skaalal, kus kontrollgrupi katseisikutel nditas see ndrka negatiivset seost, seevastu
kliinilises grupis puudus oluline seos. Varasemates uuringutes (Khoo et al., 2010), on
ndidatud ED ja iha vahel tugevat negatiivset seos. Uldvalimi tulemuseks oli olulise
vidrusega moddukas korrelatsioon, mis annab kinnitust, et ED on seotud iha tasemega.
Olgugi, et varasemad andmed néditavad nende kahe faktori otsest seost (Jakobsson, Loven
& Hallberb, 2001), ei ndita see nende kahe faktori pohjuslikust, kuna ED véivad tuua
endaga kaasa nii psiihholoogilise kui ka somaatilise stressi, mis alandavad iha taset. ED
toovad ka endaga kaasa keha fiisioloogilisi vaegusi nagu valu, ebamugavustunne peenise,
munandite piirkonnas, mis omakorda voib hdirida seksuaalvahekorra onnestumist voi
panna sellest iildse loobuma, alandades seejuures tugevalt iha taset.

Tulemused niitavad ka olulist mdddukat positiivset seost vanuse ja iha vahel ja seda kuni
70-date eluaastateni. Kuigi pole vettpidavaid tdendeid, et madal iha tase ja ED
sagedasemad siimptomid on seostud vanusega. Otseste pohjuste ja tagajirgede seoseid
pole leitud ega kinnitatud. Samuti, mis peamine, pole leidnud kinnitust, kui palju ja kas
ED ning vanus modjutavad iiksteist voi kas normaalset vananemist saab pidada madala iha
peamiseks pohjustajaks (El-Sakka, 2008). Igatahes annavad erinevused kahe grupi vahel
mirku, et tuleks teostada laiaulatuslikumaid uurimusi, et leida erektsioonihiirete
pohjuslikkust iha taseme langusele, kuid samaaegselt vilistades vananemise mdju seoste
tolgendamisel. Kuna iiheks levinumaks seksuaalprobleemide mdjutajaiks/ esile kutsujaiks

peetakse vananemist (Lewi et al., 2004).

Teise hiipoteesi eesmirgiks oli hinnata ED ja NIH-CPSI skooride seost. Saadud andmete
pohjal voib jdreldada ndrka, kuid olulist seost ED ja prostatiidi siimptomite vahel.
Siinkohal vdib olla peaasjalikuks mojutajaks muutused vaskulaarpatoloogias. Tiitipilisteks

ED teket soodustavateks teguriteks on kdrgenenud vererohk, suhkruainevahetuse héiired.



Eriti just diabeet on heaks ED tekke mudeliks, kahjustades aja jooksul kavernooskoe
viikesi veresooni, peenist varustavaid artereid aga ka erektsiooniprotsessi reguleerivat
nirvisiisteemi. Omakorda vdivad prostatiidi siimptomid nagu valu, ebamugavustunne
lahkliha, peenise piirkonnas ning kusemisel ja orgasmi ajal ning selle jargselt pdhjustada
psiihholoogilist torget normaalseks erektsiooniks. Antud seos ED ja meestel kellel esineb
prostatiit voi selle siimptomid, on iisnagi ootuspidrane. Seda on ka ndidanud varasemad
uuringud (Trinchieri et al., 2007; Magri et al., 2008). Antud tulemused néitavad ka tugevat

seost vanuse ja prostatiidi siimptomite vahel.

Antud uurimuse oletus ED ja alumiste kuseteede siimptomite negatiivse korreleerumise
kohta nii kontroll kui ka kliinilises grupis, andsid vastakais tulemusi. Kontrollgrupis
saadud tulemus niditab meile statistiliselt olulist positiivset seost, samas kliinilise grupil
ED ja alumiste kuseteede héirete vaheline seos puudub. Sarnast tulemust on ka Ponholzer
et al. (2004) ndidanud. Kogu valimil saadi, et ED ja alumised kuseteede héired on siiski
positiivselt seotud. Nagu ka varasemad uurimused (Boyle et al., 2003; Reggio et al., 2007)
nditab meie uurimus ED ja alumiste kuseteede héirete tugevat seost vanuse kasvades, eriti
on tulemused markimisvédrsed 60-tes eluaastates meestel. Samas ei ole endiselt suudetud
selgeks vaielda ED ja alumiste kuseteede siimptomite vahelisi pohjuslikke seoseid, mis
annab antud uurimisvaldkonnale viljakutse laiaulatuslikemaks uvurimusteks koikjal
maailmas. Imai et al. (2009) on ndidanud vidga huvitavaid tulemusi, kus ta leidis, et
alumiste kuseteede siimptomid on soltumatu riskifaktor ED, samas kui analiiiisi oli

kaasatud vanus, oli see ainuke ohutegur ED.

Regressiooni analiiiisis néitas, et ED, alumiste kuseteede siimptomid ja vanus kirjeldavad
pea pool inimese iha tasemest, eriti omab siinkohal tidhtsust vanus, mis ainuiiksi kirjeldab

juba 13% iha tasemest. See niitab, et inimese iha tase on suuresti seotud vananemisega.

Piirangud

Esiteks on meie uurimus viidud 1dbi katseisikute enese-hinnangul antud vastustel, mis
voivad olla kallutatud, kuna tegemist on iisna delikaatse valdkonnaga ja inimesed ei
pruugi alati ausaks jddda. Olgugi, et meie tulemused on suhteliselt sarnased varem

teostatud uuringutega.



Teiseks ei selgu meie poolt kasutatud kiisimustikest, kas katseisikud tarvitavad ravimeid,
mis vOivad pohjustada korvalmdjusid seksuaalkditumisele ja siivendada voi leevendada

eesnddrmeprobleemide avaldumist.

Kolmandaks on vdimalik, et inimene, kellel ei avaldu voi kes pole pidanud kokku
puutuma eesnddarmehaigustega, neil on ka viikesem huvi uurimuses osaleda, mis voib
samuti mojutada antud vastuste korrektsust ja vastavust mehe tegeliku tervisliku

seisundiga.

Kontrollgrupi ja kliinilise grupi tulemuste erinevust (nditeks, kontrollgrupil ED ja
solitaarse iha vahel avaldus negatiivne seos, kliinilisel grupil seos sootuks puudus) vdib
pohjendada inimeste kiditumisega arsti vastuvotul, kus patsient enesehinnangu kiisimustike
tdites vOi teda intervjueerides arsti poolt, alahindab oma valu taset ja seda iildjuhul

madalamaks, kui see tegelikkuses on (Aavik & Punab, kisikiri (ettevalmistamisel)).

Samuti vdivad olla saadud tulemused mojutatud faktist, et kliinilise grupi katseisikud
taitsid kiisimustikud vahetult peale esmast arsti vastuvottu ja kontrollgrupi katseisikud
voisid teinekord hoida kiisimustikke enda valdustes pédevi, kuigi uurija palus katseisikutel
kiisimustikud voimalikult kiirelt tagastada. Katseisikud ei pruukinud ka koigile
kiisimustele korraga vastata, mistottu voivad vastused olla mdjutatud antud inimese
hetkeolukorrast, tema meeleolus, fiisioloogilisest ja psiihholoogilisest niitajatest.
Tulemused voivad olla ka mdjutatud valimi gruppide ebaiihtlasest jaotuvusest, kuigi
vanuseklassiti jaotub iildvalim suhteliselt vordselt, va. mehed 70-des eluaastates, on

kontroll ja kliinilise grupi valimite vaheline ebavdrdsus pea kahekordne.

Ja mis peamine, ei saa antud tulemustest otseseid pohjuslikke jdreldusi teha, ehk me ei saa
viita, et nditeks erektsioonihiired vihendavad oluliselt seksuaalse iha taset. Samuti tuleks
arvestada koigi jirelduste tegemisel ka korvalmdjudega nagu hormonaalne tasakaal,
erinevad kroonilised haigused ja nende ravi ning ka individuaalsete ja demograafiliste

erinevustega.

Jareldused

Antud uurimus annab kinnitust erektsioonihdirete ja seksuaalse iha omavahelisest
negatiivsetest seostest, mis on ka ootuspdrane. Tulemused néditavad veel suurepirast
tulemust erektsioonihdirete, alumiste kuseteede siimptomite ja vanuse mojust iha tasemele,

seletades pea poole selle modjust, seal hulgas sellest 13% seletab vanus ja 29%



erektsioonihdired, mis ei anna aga vastust iha taseme muutuste pdhjuslikkusest, mille
voivad tingida sealhulgas hoopis erektsioonihdiretega kaasnevad nii psithholoogilised kui
ka fiisioloogilised tegurid ja ka sotsiaalne soovitavus voib siin oma rolli médngida. See
omakorda annab pdhjust antud valdkonnas edasiste uurimuste ldbiviimiseks.
Erektsioonihdired on aga positiivselt seotud prostatiidi siimptomitega, andes korgema
positiivse seose kontrollgrupi katseisikutele, kes enese-hinnangu alusel vastanud nii I[IEF-
5 ja NIC-CPSI kiisimustikele, kui esmakordsete patsientide grupil, kes olid pdérdunud
arsti vastuvotule prostatiidi siimptomitega ja/voi kellel oli diagnoositud prostatiit. Selline
tulemused niitavad, et edasistesse uuringutesse tuleks kaasata lisaks enese-hinnangu
kiisimustikele ka niiteks kliinilisi intervjuusid katseisikutega, mis annaks selgema pildi
tema iildisest seksuaalkditumisest ja —tervisest.

Erektsioonihdirete ja alumiste kuseteede siimptomite, millede pShjuslik seos on tdnaseni
ebaselge, nditasid ka antud uurimuses vastakaid tulemusi, olles omavahelises positiivses
seoses kontrollgrupi katseisikutel, kuid mitte seostudes kliinilise grupi kateisikutel. Leiti
ka korge seostumine alumiste kuseteede siimptomite ja vananemisega, mida on ka
korduvalt ndidanud eelnevad uuringud (Boyle et al., 2003; Reggio et al., 2007). Tugevat
seost erektsioonihdirete ja vanuse vahel, mida nditab ka antud uurimus, on kiill ndidatud
juba kolmveerand sajandit tagasi (Kinsey, Pomeroy, Martin, 1948), kuid samas leitakse
sellele véitele ka jdrjest enam vastuolulisi tulemusi.

Kuna antud uurimus keskendub muutujate vaheliste korrelatsioonide arvutamisele, siis ei
saa tulemustest teha jdreldusi muutujate omavahelise pohjuslikkuse kohta. Selliste
jarelduste tegemiseks peaks viima lidbi laiaulatusliku uvurimuse, mis hdlmaks ka peale
erinevate seksuaalfunktsiooni héirete ja siimptomite, rohkem demograafilisi ja kliinilisi
andmeid katseisikute kohta. Samuti peaks ldbi viidama pikaajalisi kordusuuringuid, et

hinnata katseisikute seksuaalfunktsiooni héirete ja siimptomite kulgu ja ravitulemusi ajas.

Tanusonad
Ma tahaksin tinada mehi, kes osalesid antud uwurimuses. Eriliselt suuremad tdnud Toivo

Aavikut ja Heinrich Rahet, kelleta antud uurimus poleks sellises mahus aset leidnud.
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Instruktsioon

Palun Teil osaleda teaduslikus uuringus, mida viib 1ibi Tartu Ulikooli Psiihholoogia
Instituut. Jargnevalt leiate informatsiooni selle uuringu kohta ja kiisimustiku tditmisega
annate oma ndusoleku uuringus osalemiseks.

Pealkiri: Psithhoseksuaalsed tegurid ja eesnddrmeprobleemid meestel.

Uurimuse eesmérk: Kéesoleva uurimuse eesmérk on vilja selgitada, mis ja kuidas on
seotud mehe iha, eesnddarme probleemid, erektsioonihdired, seksuaalne aktiivsus ja
rahulolu orgasmiga.

Protseduur: Osalemiseks tditke Teile saadetud/ antud kiisimustikud. See vdib votta kuni
pool tundi aega. Leidke vastamiseks olukord, kus Teid keegi ei sega.

Palun lugege igat kiisimust hoolikalt ja piitidke vastata neile voimalikult ausalt.

Privaatsus/konfidentsiaalsus: Teie anoniilimsus on tidiesti garanteeritud, mitte kuskil ei
kiisita Teie nime ja Teie vastuseid ei ole hiljem vdimalik seostada mitte kuidagi Teie
isikuga. Hoolimata sellest, kustkaudu Te saite kutse uuringus osalemiseks, kdik andmed
kogunevad kokku ainult TU psiihholoogia instituudi vanemteaduri teaduste doktor Toivo
Aaviku Kkitte, kes need sisestab andmebaasi. Kui Teil on uurimuse ldbiviimise kohta
kiisimusi, siis vOite need esitada: edi@ut.ee.

Kui soovite uuringus osaleda, siis palun alustage kiisimustele vastamisega.



Kéaesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud koigile oma t60s kasutatud teiste

autorite poolt loodud kirjalikele toodele, lausetele, motetele, ideedele voi andmetele.
Olen ndus oma t66 avaldamisega Tartu Ulikooli digittaalarhiivis DSpace.

Edi Valgemie



