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Abrevieri folosite in document

DE Disfunctie erectila

PC Prostatita cronica

IMC Indicele Masei Corporale

T/IA Tensiune arteriala

LH Hormon luteinizant

FSH Hormon foliculostimulant

SHBG Globulina legata de hormonul sexual
IEF Indexul international a functiei erectile
DS Nivel de dovada stiintifica

GR Grad de recomandare

PDE5 Fosfodiesteraza tip 5

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii catedrei Urologie si Nefrologie Chirurgicala a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si IMSP Spitalul Clinic
Republican (Chisinau, Republica Moldova).

Protocolul national este elaborat in conformitate cu sursele stiintifice contemporane
privind conduita pacientului cu disfunctie erectila. Recomandarile si algoritmii expusi corespund
principiilor medicinii bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul:

Exemple de diagnostic clinic:
Disfunctie erectila organica, forma usoara.
Disfunctie erectila mixta.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

N 48.4 Disfunctie sexuala (impotenta) de origine organica.
F 52 Disfunctie sexuala care nu este provocata de factori de origine organica sau alte
maladii.

Nota. Denumirile referitoare la disfunctia erectila, incluse in CIM 10, aprobate la finele
secolului XX, in virtutea dezvoltarii andrologiei ca stiinta medicala, la ora actuala nu reflecta pe
deplin etiopatogenia, manifestarile clinice si tratamentul disfunctiei erectile, nu sunt acceptate de
catre societatile stiintifice medicale si necestia a fi revizuite. (21, 22) Se propune ca pana la
aprobarea unei noi redactii a CIM, de a mentine codul maladiei, iar diagnosticul de a fi
reformulat cu excluderea termenului de impotenta, in disfunctie erectila organica — N 48.4 si
disfunctie erectila nonorganica — F 52.

A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).
Sectiile/institutiile consultative (urologi, andrologi, sexologi, endocrinologi, internisti, psihologi,
etc..).

Asociatiile medicale teritoriale (urologi, andrologi, endocrinologi, internisti).

Sectiile de urologie, terapie.

Nota: La necesitate, protocolul poate fi utilizat si de alti specialisti.




A.4. Scopurile protocolului:

Sporirea masurilor profilactice pentru prevenirea aparitiei DE, la nivelul de asistenta medicala
primara, specializata de ambulator si spitaliceasca.

Facilitarea diagnosticului precoce al DE

Sporirea calitatii tratamentului acordat pacientilor cu DE si amelorarea calitatii vietii.

Sporirea calitatii in supravegherea pacientilor cu DE.

Utilizarea diagnosticului de DE in calitate de marker precoce al altor maladii sistemice in primul
rand cardiovasculare si endocrine.

A.5. Data elaborarii protocolului: septembrie 2016

A.6. Data revizuirii urmatoare: septembrie 2018

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:

Numele Functia detinuta

lon Dumbraveanu | d.s.m., conferentiar universitar, catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala a
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Adrian Tanase d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala
a USMF , Nicolae Testemitanu”

Boris Balutel Medic urolog, IMSP Spitalul Clinic Republican

Cornel Spanu d.s.m., Medic urolog, IMSP Spitalul Clinic Republican

Protocolul a fost discutat si aprobat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF :
»,Nicolae Testemitanu” ’ 7 ﬂ
L
Societatea de Andrologie si Sanatate Sexuala din RM % /
—7 2

Societatea Urologilor din RM ; /Z(%V/
L

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil ,,Chirurgie” , Il

Asociatia medicilor de familie

Agentia Medicamentului si  Dispozitivelor
Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina




A.8. Definitiile folosite Tn document.

Disfunctia erectila (DE) reprezinta incapacitatea unui barbat de a obtine si/sau mentine o
erectie suficienta pentru realizarea si finalizarea unui act sexual satisfacator (NIH Consensus
Statement of Impotence, 1993). Desi DE este o tulburare benigna, ea poate afecta atat starea
fizica cat si psiho-sociala a barbatului si a cuplului cu un impact semnificativ asupra calitatii
vietii. Pana la sfarsitul secolului XX se credea ca cauza principala a tulburarilor erectile este
starea psihologica a individului. Actualmente, este demonstrat ca factorii organici sunt cei
determinanti. Erectia este un fenomen neurogen, vascular si tisular sub control hormonal. Ea
include dilatarea arteriala, relaxarea musculaturii netede, activarea mecanismului venoocluziv.(3,
15,21) Prin urmare, orice afectare a sistemelor respective va duce la aparitia DE. Tratamentul DE
va fi initait doar dupa evaluarea complexa a pacientului. La ora actuala tratamentul de prima
linie a tulburarilor de erectie consta in administrarea infibitorilor de PDES5. (4)

Nivelul de dovada stiintifica si gradul de recomandare.

Trimiterile din text au fost evaluate in functie de nivelul lor de dovada stiintifica (DS) si
Tmpreuna cu recomandarile au au fost clasificate pe baza Centrului Oxford pentru Medicina
Bazata pe Dovezi.

Tabelul 1: Nivelul de dovada stiintifica.

Nivelul de dovada | Caracterizarea dovezilor

la Dovezi obtinute in baza meta-analizei studiilor stiintifice randomizate.

1b Dovezi obtinute in baza a cel putin un studiu randomizat.

2a Dovezi obtinute din studii controlate, bine concepute, dar fara randomizare.

2b Dovezi obtinute din cel putin un studiu experimental bine conceput.

3 Dovezi obtinute in urma studiilor non-experimentale bine concepute, studii
comparative, studii de corelare si rapoarte de caz.

4 Dovezi obtinute din rapoartele comitetelor de experti, a opiniilor sau a
experientei clinice respectate

Gradul de recomandare nu are intotdeauna o legatura directa lineara cu nivelul de
evidenta stiintifica datorita diferentelor metodologice sau a unor limitari de ordin stiintific. Astfel
o dovada stiintifica mare, nu intotdeuna poate fi trasnspusa direct in activitatea practica, iar
asbenta unui nivel inalt de dovada nu se opune gradului A de recomandare, in cazul cind exista o
experienta clinica mare si un consens a expertilor, fapt care trebuie totusi mentiinat in text.

Tabelul 2. Gradul de recomandare.

Grad Caracteristica recomandarii.

A Tn baza studiilor de clinice de calitate si coerentd, in care recomandarile
specifice sunt mentionate, inclusiv cel putin un studiu clinic randomizat.

B In baza studiilor de clinice bine realizate, dar fara studii clinice
randomizate.

C In baza opiniilor comtetului de experti, a experientei clinice indelungate,
n absenta unor studii clinice de relevanta.




A.9. Informatie epidemiologica.

Conform datelor statistice prevalenta DE este de circa 52% la barbatii cu varsta cuprinsa
intre 40-70 ani. inclusiv 17% forma usoara, 25% forma moderata si 10% completa. ( 8) Datele
epidemiologice arata o prevalenta si incidenta destul de semnificativa a DE cu unele deosebiri in
dependenta de tara sau nationalitate. Studiul Cologhe, realizat n tarile europene la finele anilor
90, a curpins barbatii intre 30 si 80 de ani si a aratat o prevalenta a DE de 19,2% cu o crestere
graduala odata cu varsta, de la 2,3 la 53,4%.( 22) Tn Taiwan, prevalenta DE a fost de 27% in
randul tuturor pacientiilor investigati si de 29% 1in randul celor cu varsta peste 40 ani. Studiul
epidemiologic realizat in Federatia Rusa in anul 2011, a aratat o prevalenta a disfunctiei erectile
de 56,2%, inclusiv 5,2% severa. (17,21,27) Conform unui studiu realizat in cadrul Scolii de
Management in Sanatate Publica a USMF ,Nicolae Testemitanu”, in anul 2015, prevalenta
generala a DE in R. Moldova a fost de 48%.

Cu toate ca, intensitatea functiei sexuale scade odata cu Tinaintarea in varsta, iar
prevalenta DE si severitatea ei cresc direct proportional cu varsta, disfunctia erectila nu poate fi
interpretata doar ca 0 manifestare a senescentei. DE are o incidenta crescuta la persoanele obeze,
la cei cu un mod sedentar de viata, printre fumarori si cei ce abuzeaza de alcool. De asemena este
demonstrat ca, DE poate fi o consecinta, dar si 0 manifestare precoce a altor maladii n special a
patologiilor coronaniene si vasculare periferice, avand aceiasi factori de risc declansatori. (5, 18,
19, 23)

Protocolul clinic national va standartiza diagnosticul si managementul pacientilor cu
disfunctie erectila si va asigura un nivel inalt de acordare a consilierii si ajutorului medical
populatiei R. Moldova.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere Motivele Pasii
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Profilaxia

Profilaxia primara

Profilaxia secundara

Depistarea precoce si excluderea
principalilor factori de risc:

Varsta

Fumatul

Modul sedentar de viata
Obezitatea

Alcoolismul

Diabetul zaharat

Intreventii chirurgicale la organele
micului bazin

Alte maladii organice: stare dupa
AVC, hipogonadism, adenom de
prostata, insuficienta renala, etc..
Utilizarea permanenta a anumitor
medicamente, etc..

Obligator:

Masuri de promovare a unui stil sanatos
de viata. Renuntarea la fumat. Reducerea
consumului de alcool si a hipodinamiei.

Depistarea si evidenta pacientilor cu diabet
zaharat, maladii cardiovasculare.

Evidenta pacientilor cu interventii
chirurgicale la organele micului bazin, n
primul rand asupra prostatei.

Disfunctia erectila la etapa primara necesita diagnostic pozitiv si evaluarea principalilor factori de
risc. Avand in vedere faptul ca, DE are factori de risc comuni si poate fi nu doar o complicatie dar si o
manifestare precoce sau un marker al altor maladii, Tn primul cardovasculare, endocrine sau urologice,
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actiunile medicului de familie sau de alt profil, la care se adreseaza primar pacientul nu se vor rezuma
doar la constatarea maladiei si prescrierea unui tratament, ci la evaluarea medicala complexa a

pacientului.

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de
disfunctie erectila.

Anamneza si datele investigatiilor
de  Dbaza  necesare  pentru
confirmarea diagnosticului.
(caseta 6)

Confirmarea factorilor de risc.

Obligator:

Completarea chestionarului 1IEF-5 (anexa)
Anamneza cu evaluarea factorilor de risc.
(C.2.2.1, caseta 4, tabelul 1)

Examenul fizic general cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a
organelor genitale externe, etc...

Tuseul rectal.

Hemoleucograma  completa;  Analiza
generala a urinei; Profil lipidic; Glicemie
Optional:

Depistarea altor dereglari sexuale asociate
(disparitia libidoului, ejacularea precoce)
Discutie cu partenera.

Ecografia abdominala si a prostatei cu
determinarea urinei reziduale.

ECG.

PSA - la pacientul cu varsta de peste 50 de
ani.

Testosteronul total.

Consultul specialistilor: Urolog, androlog,
sexolog, endocrinolog, psiholog.

2.2. Cand este necesar
consultului

specialistului
spitalizarea?

si/sau

Anamnza cu simptome clinice
grave sau maladii concomitente.

Necooperarea pacientului.

Absenta efectului de la
recomandarile sau tratamentul
prescris.

Recomandarea consultatiei specialistului
la pacientii cu dificultati de diagnostic si
tratament.

Spitalizarea pacientului cu disfunctie
erectila va avea loc doar la etapa a 2, la
decizia specialistului de profil.

Deoarece evolutia DE poate fi influentata
de prezenta altor maladii nu este exclusa
necesitatea spitalizarii in sectiile de profil
cardiologie, endocrinologie, urologie,
etc... cu scop de tratament a maladiei de
baza.

3. Tratamentul

Tratamentul
medicamentos.

Tratamentul disfcuntiei erectile
consta in:

-administrarea preparatelor
medicamentoase, Th primul rand a
inhibitorilor PDE5;

- consiliere familialg;

- excluderea factorilor de risc;

- tratamentul maladilor asociate.

Obligator:

Preparatele se administreaza conform
schemelor terapeutice in dependenta de
simptomatologia prezenta.

La nivel de medicinda primara se vor
administra doar preparatele de prima linie
terapeutica.

(C 2.3.7 Caseta 9)

4. Supravegherea

Obligator:

Pacientul va fi evaluat continiu atat din
punct de vedre a prezentei DE, cat si
factorilor de risc.




B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulatoriu (Androlog, urolog, endocrinolog )

Descriere Motivele Pasii
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara | Confirmarea  si  specificarea | Masuri educative pentru populatie,
factorilor de risc exogeni si | inclusiv:
endogeni. renuntarea la fumat, la sedentarism, alcool,
combaterea obezitatii, educatia sexuala,
etc..
1.2 Profilaxia secundara | Ameliorarea  manifestarilor  si | Monitorizarea  tratamentului s a

prevenirea agravarii clinice a DE

recomandarilor prescrise.
Evaluarea  pacientilor  in
posttratament.

perioada

2. Screening-ul

Depistarea precoce a pacientilor
cu disfunctie erectila, sau a
semnelor  de argavare a
manifestarior clinice.

Obligator:

Completarea chestionarelor IHEF-5 sau
BSSC-M de catre pacient sau populayie.
Monitorizarea pacientului cu DE.

3. Diagnosticul pozitiv si

diferentiat

3.1. Confirmarea
diagnosticului

Evaluarea acuzelor, a intensitati

manifestarilor clinice, a
anamnezei, evolutiei  datelor
clinice s investigatiilor

suplimentare instrumentale,
hematologice, etc..

Diagnosticul maladiilor asociate si
a gradului de manifestare si
influenta a acestora asupra
functiei sexuale.
Diferentierea  formei
non organice sau
disfunctii erectile.
Evaluarea starii psihoemotionale a
cuplului.

Caseta 6. C 2.3.4

organice,
mixte a

Obligator:

Completarea  chestionarelor
IIEF-5 sau IIEF, etc...
Depistarea altor dereglari sexuale asociate
(disparitia libidoului, ejacularea precoce)
Discutie cu partenera

Anamneza cu evaluarea factorilor de risc.
Examenul fizic general cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a
organelor genitale externe, determinarea
reflexului  bulbo-cavernos, cremasteric
etc...

Tuseul rectal.

Hemoleucograma  completa;,  Analiza
generala a urinei; Profil lipidic; Glicemie.
Testoteron total.

Optional:

Ecografia abdominala si a prostatei cu
determinarea urinei reziduale.
ECG, ECG cu proba de efort.
Testarea farmacologica a erectiei.
Dopplerografia peniana.
Monitorizarea  tumeniscenteli
(Rigiscan)

Testosteron liber, SHBG, Prolactina, LH,
FSH

Profil  glicemic,
coagulograma.
PSA- la barbatul trecut de 50 ani.

BSSC-M

nocturne

Proteina  C-reactiva,

3.2. Deciderea
consultarii altor
specialisti si/sau
spitalizarii.

Pacientii  cu  dificultati  de
diagnostic  si/sau  evaluare a
factorilor de risc.

Necesitatea de instituire sau
continuare a tratamentului
complex pentru maladiile

Consultatia altor specialisti in dependenta
de necesitate — cardiolog, endocrinolog,
neurolog, psihiatru, etc...

Respectarea recomandarilor  medicului
specialist de alt profil pentru pacientii cu
dificultati de diagnostic.




asociate.
Necesitatea de spitalizare.

Aprecierea indicatiilor pentru spitalizare.

4. Tratamentul

4.1. Tratamentul
medicamentos.

Tratamentul corect al DE conform
schemelor terapeutice si
respectarea continuitatii.

(C 2.3.7 caseta 9, caseta 10,
caseta 11, tabelul 3)

Obligator:

Preparate de prima linie - nhibitori de
PDE5

Linia 2 de tratament — administrarea
intracavernoasa de prostaglandine E1 sau
echivalente. Dispozitive cu vacuum.
Opyional.

Tratamentul maladiei de baza, daca atare
maladie exista.

Consilierea cuplului.

Fitoterapie.

5. Supravegherea si
recuperarea

Asigurarea la timp a consultului
altor specialisti
Ameliorarea calitatii vietii
pacientului.

Surpavegherea corectitudinii administrarii
tratamentului prescris.

Implimentarea modificarilor in stilul de
viata.

Terapia de suport psihologic.

6. Spitalizarea
pacientului

Asigurarea spitalizarii la
necesitate

Respectarea criteriilor de spitalizare a
pacientului cu DE. (C.2.3.6)

B.3. Nivelul de Asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea pacientului

Necesitatea efectuarii unor
manevre diagnostice sau
terapeutice complexe.
Necesitatea tratamentului
chirurgical al DE.
Tratamentul stationar al
altor  maladii care pot
agrava evolutia DE.

Criterii de spitalizare in sectii profil
chirurgical specializat (Urologie,
andrologie):

- Absenta efectului de la tratamentul de
prima sau a doua linie.
- Necesitatea tratamentului chirurgical de
revascularizare sau protezare peniana.
Criteriile de spitalizare n alte sectii va fi
stabilit de catre medicul specialist consultant
(endocrinolog, cardiolog, etc..) in caz de
prezenta a maladiilor cu potential risc de
agravare a simptomatologiei DE.

2. Diagnostic

2.1.
diagnosticului

Confirmarea

Determinarea prezentei si
a severitatii DE.

Confirmarea necesitatii de
manevre diagnostice
complexe sau de tratament
chirurgical.

La intrernare pacientul va avea rezultatele
investigagiilor efectuate ambulator.
Rezultatele chestionarelor IIEF-5, IIEF, etc..
Rezultatele  examinarilor  bio-umorale,
hormonale, etc..., care pot fi repetate doar n
mod selectiv la decizia medicului curant.
Obligator:

Examenul fizic general cu aprecierea TA,
pulsului, IMC, statutului neurologic, a
organelor genitale externe, etc...
farmacodopplerografia peniana.

Oprional:
Monitorizarea

tumeniscentei  nocturne
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(Rigiscan)

Arteriografia peniana
micului bazin.
Electromiografie peniana.
Consultatia altor specialisti: endocrinolog,
hepatolog, reumatolog, etc..

Efectuarea altor examinari si analize
necesare pentru interventia chirurgicala.

si/sau a vaselor

3. Tratamentul

3.1.
medicamentos

Tratamentul

3.2. Tratamentul chirugical

Tratamenul medciamentos
se va indica doar ca scop
de pregatire preoperatorie
sai prevenire a evetualelor
complicatii postoperatorii.
Efectuarea tratamentului

Oprional:

Preparate specifice conform diagnosticului:
preparate anxiolitice, antidepresante,
antibacterine, antiinflamatorii, antiagregante,
etc... n perioada pre si psotoperatorie.

Efectuarea intreventiilor chirurgicale.

chirurgical
Ameliorarea starii (Caseta 12)
pacientului.
4. Externare cu indreptarea | Prevenirea complicatiior | Extrasul obligator va contine:

la nivelul primar pentru
continuarea tratamentului si
supraveghere.

tardive postoperatorii

Diagnosticul precizat desfasurat;
tratamentul efectuat; recomandari explicite
pentru pacient;

recomandari pentru medicul de familie.

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C 1.1. Particularitatile clinice ale disfunctiei erectile.

Disfunctia erectila poate sa apara la barbatul adult, in principiu la orice varsta, indiferent
de conditia sociala, experienta sexuala sau statut martial. Totusi, exista diferente semnificative
intre disfunctia erectila a adultului tanar si a celui de o varsta Tnaintata. Astfel conform
clasificarii clinice, DE poate fi primara, aparuta la debutul vietii sexuale si secundara, aparuta
dupa o perioada de activitate sexuala fara probleme. Din punct de vedere a factorilor
predispozanti, disfunctia erectila poate fi de origine psihogena si organica. Disfunctia erectila
psihogena apare de obicei al tineri si este conditionata de prezenta anxietatii, a fobiilor, a
absentei, uneori, a cunostintelor elementare despre sexualitate, etc... La barbatul varstnic,
disfunctia erectila apare pe fonul altor maladii organice, cardiovasculare, endocrine, urologice si
poate fi atat o complicatie, cat si 0 manifestare precoce a acestora. Daca disfunctia erectila nu
este tratata la timp si corect, o forma clinica a sa se va asocia cu alta si va aparea disfunctia
erectila mixta, adeseori mult mai dificil de tratat. Disfunctia erectila situationala, dependenta de
starea psihoemotionala de moment a barbatului sau cuplului sau de alti factori exogeni nu
constituie o conditie medicala si nu necesita tratament. (4, 6, 22, 26)

C 1.2. Conduita de diagnostic a disfunctiei erectile.

Caseta 1. Diagnosticul DE

Diagnosticul DE este adeseori subiectiv, din aceasta cauza se va baza pe completarea
chestionarelor special elaborate, BSSC-M (scurt chestionar a functiei sexuale masculine), I1EF
(indexul intrenational al functiei erectile) sau IHEF-5 (SHIM), varianta prescurtata a IIEF.
Completarea chestionarelor pemite nu doar stabilirea diagnosticului ci si a gradului de
manifestare a DE, usoara, moderata si severa. (DS -1a, GR -A)

Rolul partenerului in evaluarea si tratamentul pacientului cu DE este foarte important, prin
urmare discutia cu acesta este obligatore in procesul de diagnostic.
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Diagnosticul pacientului cu DE va fi orientat spre aprecierea prezentei si a gradului de
manifestare a factorilor de risc generali sau locali, care vor fi evaluati prin examinarea fizica
complexa, aprecierea IMC, a T/A, a organelor genitale (de exemplu maladia Peyroni) sau a
prostatei.

Se va determina nivelul de glicemie, profilul lipidic, testosteronul. Tn situatia cand aceste
examinari nu sunt suficiente se va recurge la o examinare de laborator mai laborioasa cu
determinarea profilului glicemic, a prolactinei, LH, testosteronului liber, SHBG, iar la indicatia
specilistilor de profil i a altor parametri. (DS -1a, GR -B)

Diagnosticul de DE va fi confirmat de testul tumeniscentei nocturne, efectuat cu aparatul
Rigiscan, testarea farmacologica a erectiei sau dopplerografia peniana. (DS -1a, GR -B)

Unii pacienti, care necesita tratament chirurgical vor fi investigati prin efectuarea
arteriografiei peniene sau a cavrenozografiei. (1, 10, 13, 24) (DS -1a, GR -C)

C 1.3. Algoritmul terapiei DE.

Caseta 2. Principiile de tratament a DE.

Pana la finele secolului XX, tratamentul DE era dificil, cu o rata mica de succes, si era
orientat la masuri terapeutice de ordin general sau la cel chirurgical. Actualmente prima optiune
farmacoterapeutica a pacientului cu disfunctie erectila este administrarea medicamentelor pe cale
orala. Pentru terapia orala a DE sunt propuse si utilizate numeroase droguri: inhibitori de PDE-5,
precum sildenafilul citrat, vardenafilul, tadalafilul, apomorfina. Rata de succes a terapiei cu
inhibitori de PDE-5 variaza de la 52 la 70% fiind dependenta de doza administrata si prezenta
altor maladii asociate. Tn unele situatii specifice, precum cele induse de hipogonadismul
secundar, se utilizeaza terapia hormonala de substitutie cu testosteron. Daca terapia orala nu se
soldeaza cu un rezultat satisfacator, ca optiune terapeutica secundara se administreaza substante
vazoactive pe cale intrauretrala sau intracavernoasa, sau se utilizeaza dispozitive cu vaccum.
Linia tertiana de tratament consta in aplicarea metodelor interventionale, precum chirurgia de
revascularizare sau de protezare a corpilor cavernosi. Rata de succes a terapiei inteventionale
este de 90-98%, iar rata de satisfactie dupa circa 5 ani de la protezare de circa 80%. (7, 21) (DS
- 19)

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 3. Clasificarea disfunctiei erectile.
Conform formei de aparitie DE va fi
Primara

Secundara

Conform cauzei si factorilor predispozanyi DE va fi:
Psihogena (non organica)

Organica: vaculogena, neurogena, endocrina
Mixta.

Conform evoluriei clinice DE va fi:

Usoara

Moderat-usoara

Moderata

Severa

C 2.2.1 Factorii de risc

Caseta 4. Factori principali de risc in aparitia si dezvoltarea DE

Prevalenta majora DE este la barbatul adult cu varsta de peste 40 de ani.

Principalii factori de risc ai DE organice sunt similari cu factorii de risc ai maladiilor
cardiovasculare si includ: fumatul, modul sedentar de viata, abuzul de alcool, obezitatea,
dislipidemiile.

Mai multe maladii sunt considerate factori de risc ai DE, inclusiv. maladiile
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cardiovasculare (hipertensiunea arteriala, infarctul miocardic, etc..) maladiile endocrine (diabetul
zaharat, hipo sau hipertireoidia, hipogonadismul primar sau secundar), maladiile neurologie
(tumorile cerebrale, hernia de disc, etc..), prezenta simpotomatologiei urinare joase (LUTS) la
pacientul urologic, s.a.

Disfunctia erectila poate fi indusa medicamentos in urma administrarii indelungate a
preparatelor antidepresante, tranchilizante, a b-bloncantelor neselective, a antiandrogenilor, etc..

Factorii de risc locali constau Tn prezenta unor anomalii congenitale sau dobandite a
organelor genitale, precum maladia Peyroni, fimoza, hipospadia, micropenisul, traumatismul
penian, priapismul.

Alti factori de risc ai DE organice: interventiile chirugicale asupra organelor micului
bazin, prostatectomia radicala, plastia uretrei, etc...

Factorii de risc ai DE psihogene (non organice) la tineri sunt: absenta unei educatii
sexuale adecvate si lipsa cunostintelor despre sexualitate, absenta conditiilor habituale, prezenta
unor deviatii sexuale, a fobiilor, etc...

La barbatul adult factorii de risc ai DE psihogene sunt situationali, sau conditionati de
tratamentul neadecavat al factorilor organici. (3, 6,11, 13, 19, 22) (DS -1b)

C.2.2.2 Profilaxia disfunctiei erectile

Caseta 5. Profilaxia disfuncgei erectile

Profilaxia disfunctiei erectile consta in evitarea sau excluderea factorilor de risc potentiali.
Respectarea modului sanatos de viata, a sportului, educarea sexuala si respectarea ritmului
relatiilor sexuale, modificarea stilului de viata, scaderea ponderala, etc...vor contribui la
mentinerea indelungata a sanatatii sexuale a barbatului. (DS -2a)

Tabelul 1. Medicamente implicate in aparitia DE.

Clasa de medicamente Medicamente cu risc crescut de DE Medicamente cu risc
scazut de DE

Antihipertensive Unele  B-blocante:  Propanololum, | B-blocante: bisoprololum,
atenololum. nebivololum.
Diuretice Diuretice tiazidice | Diretice de ansa
Hyidroclorothiazidum), (Furosemidum).
Spironolactonum. Indapamidum
Antidepresive Inhibitori  selectivi de  serotonina
(fluoxetinum, paroxetinum, sertalinum)
Antidepresive tricilcice
(amitriptylinum)
Agenti antipsihotici Fenotiazine (clorpromazinum)
Carbamazepin
Agenti hormonali Cyproteronum
Regulatori lipidici Fibrati Rosuvastatinum

Atorvastatinum

Agenti antiparinsonieni Levodopa

Medicamente ce previn | Antagonissii H2. (famotidinum, | Inhibitori ai pompei de
refluxul gastro-intestinal | ranitidinum) protoni (omeprazolum,
pantoprazolum)
Diverse Alopurinolum
Indometacinum
Antiemetice
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C.2.3. Conduita pacientului cu DE.
C.2.3.1;C 23.2, C 2.3.3 Anamneza, examenul clinic, confirmarea paraclinicia a DE.

Caseta 6. Principiile de management diagnostic a DE
Scopul managementului diagnostic si terapeutic al disfunctiei erectile consta in:

- confirmarea prezentei DE,

- determinarea gravitatii DE si a impactului asupra calitatii vietii individului si a cuplului,
- determinarea prezentei altor dereglari sexuale, scaderea libidoului sau ejacularea precoce
- aprecierea cauzelor maladiei si a factorilor de risc.

Diagnosticul va incepe traditional cu evaluarea acuzelor si anamnezei si va continua cu
completarea chestionarelor speciale IIEF-5, SHIM, IIEF, etc., pentru a aprecia nu doar prezenta
disfunctiei dar si gravitatea sa. Se vor concretiza tratamentele anterioare pentru DE, cét si
prezenta altor maladii si tratamentele ce le urmeaza pentru acestea. ( DS-1a)

Discutia medicului cu partenerul sexual este o cerinta indispensabila pentru un diagnostic si
tratament adecvat.

Algoritmul examinarii pacientului va include nu doar examinarea sistemului genital, care
este obligator in primul rand pentru a aprecia eventualele deformatii, zone de fibroza, etc..., cat
si evaluarea starii de sanatate generala a pacientului. Se va determina IMC, prezenta obezitatii
viscerale, a ginecomastiei, a reflexelor periferice, etc... Se va aprecia pulsul si tensiunea
arteriala.

Necesitatea examinarilor de laborator este individuala, dependenta de forma DE si de
prezenta factorilor de risc. Tn DE organici se va aprecia nivelul de glicemie, profilul lipidic,
testosteronul. In situatii incerte se efectueaza si alte examinari de laborator. Necesitatea acestora
este apreciata impreuna cu medicul specialist de profil.

Confirmarea obiectiva a diagnosticului de DE consta in efectuarea testului de tumeniscenta
nocturna cu utilizarea aparatului Rigiscan. Testarea farmacologica a erectiei permite un
diagnostic diferentiat a DE psihogene de cea organica. Testul consta Tn adminstrarea
intracavernoasa a unei substante vazoactive, care contine prostaglandina E1 (Alprostadilum) in
doza de 10 mg. Daca vascularizarea peniana este intacta, peste circa 10 minute ce va produce
erectia corpilor cavernosi. Ecografia Doppler peniana efectuata preferabil, concomitent cu
testarea farmacologica a erectiei permite aprecierea vitezei fluxului arterial si venos intrapenian,
precum si indicelui de rezistenta. La un subiect sanatos viteza fluxului arterial intrapenian este de
peste 30 cm/sec, iar indicele de rezistenta este de circa 0,8. Necesitatea altor investigatii este
determinata de esecul tratamntului de prima sau a 2 linie terapautica si sunt efectuate selectiv,
pacientilor care necesita interventie chirurgicala. Metodele invazive precum, arteriograia sau
carenozografia confrima cauza vasculara a DE si necesitatea protezarii peniene. Electromiografia
peniana va stabili cauza neurogena a DE. (1, 21, 24,26)

C.2.3.3 Investigatii paraclinice.

Caseta 7. Investigayiile necesare in evaluarea pacientului cu DE.
Hemoleucograma (GR -C)

Analiza generala urina (GR —C)

Glicemia (GR -A)

Profil glicemic (GR -B)

Profil lipidic (GR -A)

Testosteron total (GR -A)

Testosteron liber, SHBG, Prolactina, LH. (GR -B)

Proteina C-reactiva (GR —C)

Coagulograma (Protrombina, fibrinogen) (GR -C)

USG abdominala cu determinarea urinei reziduale. (GR —C)
Testarea farmacologica a erectiei (GR —A)

Ecograia Doppler peniana (GR -B)

ECG sau ECG cu proba de efort. (GR -C)

Monitorizarea tumeniscentei nocturne Rigiscan. (GR —C)




Cavernozografia (GR -C)

Arteriografia peniana si a micului bazin. (GR -C)
Electomiografia peniana (GR —C)

PSA*,

Nota: Majoritatea metodelor de investigatii sunt adresate nu confirmarii DE, céat a
evaluarii cauzelor si factorilor de risc, in scopul instituirii unui tratament etiotrop. Nu toate
metodele de investigatii prezentate sunt necesare la acelasi pacient. Daca diagnosticul poate si va
fi confirmat print-o metoda mai simpla nu se vor efectua altele costisitoare.

Diagnosticul invaziv va fi adresat situatiilor refractere la tratamentul de prima linie,
sau n prezenta contraindicatiilor catre acesta.

Testul PSA nu este efectuat pentru confirmarea diagnosticului de DE. PSA este
necesar pentru depistarea precoce a unui cancer al prostatei, care poate fi asociat unei DE va
influenta selectia corecta a tacticii de tratament.

C 2.3.4. Diagnosticul diferentiat al DE
Tabelul Nr. 2. Diagnosticul diferentiat al DE psihogene de DE organica

DE psihogena DE organica

Apare brusc Apare treptat

Deseori are 0 cauza cunoscuta Fara o cauza evidenta

Probleme (acuze) sexuale in anamneza Fara acuze sexuale in antecedente

Relatii neadecvate cu partenerul. Relatii bune cu partenerul. Libido de cele mai
Libidoul adeseori instabil. mult ori pastrat.

Erectii nocturne si matinale prezente Erectii nocturne si matinale absente

DE situationala, in anumite conditii erectia este | DE permanenta, indiferent de conditii.
normala

C.2.3.6. Criterii de spitalizare a pacientilor cu DE

Caseta 8. Criteriile de spitalizare a paciengilor cu DE.

Criteriile de spitalizare n sectiile specializate urologie/andrologie sunt:

- Necesitatea efectuarii unor manevre diagnostice sau terapeutice interventionale.

- Necesitatea tratamentului chirurgical de revascularizare sau protezare peniana.

Criteriile de spitalizare in alte sectii va fi stabilit de catre medicul specialist consultant
(endocrinolog, cardiolog, etc..) in caz de prezenta a maladiilor cu potential risc de agravare a
simptomatologiei DE si care nu pot fi monitorizate in regim de ambulator.

C 2.3.7. Tratamentul DE.

Scopul managementului terapeutic consta in restabilirea functiei erectile suficiente pentru
realizarea unui act sexual. Tratamentul DE va fi atat etiopatogenic cat si simptomatic si va
Tncepe cu recomandari de ordin general pentru a reduce sau evita influenta factoriilor de risc.

Terapia medicamentoasa simptomatici  de prima linie consta n administrarea
inhibitorilor de PDE5. Managementul terapeutic va fi individual si progresiv, in absenta efectului
unei mediciatii coservatoare se va recurge la terapia intracavernoasa (linia 2) sau chirugicala
(linia3).

Scopul final al managementului pacientului cu DE este nu doar ameliorarea vietii sexuale
dar si sociale a cuplului. (21, 22)
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Caseta 9 . Tratamentul de primé linie a DE

Schemele terapeutice actuale de tratament a DE cu inhibitori de PDE5 au fost propuse
Tncepand cu anul 1998, odata cu lansarea pe piata a preparatului Sildenafil citrat (Viagra).

Sildenafilul citrat se administreaza in doze de 25, 50, 70 si 100 mg, cu 0 ora premergator
actului sexual. Se recomanda utilizarea unei doze initiale minime pentru aprecierea eficacitatii
si tolerantei preparatului. Daca doza initiala este insuficienta pentru atingerea unei erectii
satisfacatoare se recomanda o doza mai mare, care nu va depasi 100mg. Absorbtia sildenafilului
este realtiv rapida, concentratia maxima este la circa 1 ora de la administrare, cu o perioada de
semieliminare de circa 4 ore. (DS -1a, GR-A)

Eficienta sildenafilului citrat la interval de 1 ora de la administarea este de 73%, la 8 ore —
60%, la 12 ore — 33%.

Absorbtia preparatului este redusa de mesele copioase, bogate in grasimi, situatie Tn care
sunt necesare circa 2 ore pentru un raspuns erectil satisfacator.

Efectele adverse ale sildenafilului sunt minore si tranzitorii, in majoritatea cazurilor
pacientii nu Tntrerup tratamentul din cauza efectelor adverse. Cele mai frecvente efecte adverse
sunt: cefalea -18%, puseiile de caldura — 10%, dispepsia-6%, tulburari ale vederii — 2%.
Tulburarile tranzitorii de percepere a culorilor apar in special la dozele de 100 mg.( 7, 12, 22)

Tadalafilul a fost urmatorul inhibitor al PDE-5 aparut pe piata farmaceutica. Spre
deosebire de sildenafil, preparatul are o perioada de semiinjumatatire de 17 ore, iar
farmacocinetica sa nu depinde de alimentatie sau alcool. Din aceste potizii tadalafilul este
preferat de o anume categorie de pacienti, iar perioada de actiune de 36 ore permite de a nu
planifica 0 anume activitate sexuala si de a pastra spontanietatea si romantismul. Luand in
consideratie si fonul psihoemotional al anumitor pacienti tadalafil poate avea un efect pozitiv la
unii pacienti fara efect la administrarea altor inhibiotor de PDE5.(2,7,22)

Tn acelasi timp la unii pacienti care utilizeaza tadalafil efectele adverse sub forma de
cefalee, pirozis, lombalgie au o durata echivalenta cu actiunea preparatului(circa 36 ore), cea ce
lilimteaza utilizarea preparatului. De asemenea doza de 20 mg creaza anumite inconvienente in
corijarea dozelor in dependenta de toleranta si eficienta. (19) (DS -1a, GR-A)

La pacientii cu DZ la administarea unei doze fixe de 20 mg tadalafil, ameliorarea erectiei
au remarcat 75%, comparativ cu 30% placebo. (2)

Spre deosebire de sildenafil sau vardenafil administrarea alimentelor bogate in grasimi nu
influenteaza farmacocinetica preparatului.

Cele mai frecvente efecte adverse ale tadalafilului sunt: cefalea (14%), mialgia si
lombalgia (5%), dispepsia 10%. (7,19)

Vardenafilul, este urmatorul preparat din grupa inhibitorilor de PDE-5 propus pentru
tratamentul DE. Vartdenafilul se administreaza o singura data in doze de 10 sau 20 mg.
Farmacocinetic el este aproipiat de sildenafil. Studiile in vitro au aratat ca vardenafilul
actioneaza mult mai selectiv asupra inhibitiei PDE-5 decét asupra altor tipuri de PDE. In vitro
vardenafilul actioneaza de 10 ori mai puternic decat sildenafilul si de 13 ca tadalafilul, cea ce nu
este obligator sa se mentina in vivo. (9) (DS -1a, GR-A)

Vardenafil are o absorbtie rapida din tractul gastrointestinal, concentratia plasmatica
maximala fiind deja Tn unele cazuri la 15 minute de la administare, iar la 90% din pacienti timp
de 30 minute si se mentine timp de 120 minute. La administrarea zilnica nu se produce o
cumulare a preparatului Tn organism, cea ce este o deosebire esentiala de tadalfil.(20)

Spectrul efectelor adverse este asemanator cu a sildenafilului, dar mai putin pronuntate,
astfel se semnaleaza cefalea - 13%, dispepsia — 6% flus 0,4%, rinita 0,3%. Eficienta
vardenafilului nu depinde de varsta sau etiologia DE. Studii au aratat efcienta sporita si
toleranta buna inclusiv la pacientii cu terapie hiotenziva cu diuretice, B-blocnti, antagonisti ai
canalelor de calciu sau inhibitori ai enzimelor de conversie. (20,22)

Principalii indicatori farmacocinetici ai celor trei preparate din grupa inhibitorilor de
PDES sunt prezentate in tabelul nr. 3.

Interacfiuni medicamentoase si contraindicatii catre tratamentul cu inhibitori de PDES.

Administrarea simultana a inhibitorilor de PDES5 si a nitrigilor organici (nitroglicerina) sau
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alti donator de monoxid de azot este strict contraindicata, deoarece potentiaza efectul hipotensor
si anticoagulant al nitratilor. Intrevalul de siguranta recomandat intre administrarea inhibitorilor
de PDES5 si nitriti este de cel putin 24 ore pentru sildenafil si vardenafil, si cel putin 48 ore
pentru tadalafil. (3,22 )

Administrarea concomitentd a inhibitorior de PDE5 si a a-blocantelor (doxazosin,
terazosin) poate produce o scadere a tensiunii arteriale ortostatice, cea ce impune prudenta in
utilizare cu ajustarea dozelor. De asemena se vor cauta alte alternative in caz de administrare
concomitenta de alti inhibiotri enzimatici precum ertromicina, cimetidina, rimfampicina. (3)

Toti inhibitorii de PDES5 prezenti pe piata farmaceutica a R. Moldova sunt eficienti intr-o
gama larga de DE de origine organica sau nonorganica. Modul si durata de administrare a
preparatelor este individuala. Preparatele pot fi administrate la necesitate sau in unele situatii Tn
mod cronic, zilnic, pentru o perioada indelungata.

Exemplu de prescriere:
Tab. Sildenafilum 50 mg, Nr 4, 1 tab., per os, cu 1 ora pana la actul sexual, sau
Tab. Vardenafilum 20 mg, Nr 1, 1 tab., per 0s, cu 1 ora pana la actul sexual, sau

Tab. Tadalafilum 20 mg, Nr 4, 1 tab., per os, cu 1- 2 ore pana la actul sexual

Tabelul 3. Principalii indicatori farmacocinetici ai Sildenafilului, Vardenafilului si
Tadalafilului.

Vardenafil 20mg Sildenafil 100mg Tadalafil 20mg
Tmax, ore 0,75 1,16 2
T1/2,0re 4,7 3,8 17,5
C max, hg/ml 31,8 327 378

Caseta 10 Alte substange medicamentoase utilizate in tratamentul DE.

Yohimbina este cel mai cunoscut preparat din grupa blocatorilor adrenergici. Este un
alcaloid extras din rauvulvie si un agonist al receptorilor adrenergici centrali si blocator al a2
adrenoceptorilor periferici. Urmare a actiunii sale in unele zone craniene creste concentratia de
noradrenalina, care contribuie la cresterea libidouliu si potentei. O actiune directa asupra erectiei
yohimbina nu are. Tn sudii placebo, randomizate, eficienta sa nu e deosebita de placebo. Cu
efecte adverse importante in special la doze mari, precum cresterea T/A, polachiurie, tulburari
neurovegetative, yobimbina este recomandata doar in tratamentul DE nonorganice. La acesti
pacienti preparatul se poate administra regulat, cate 10mg x 3 ori pe zi, cu 0 duratda maxima a
tratamentului de 2 luni. Se va evita administrarea Yohimbine la pacientii care urmeaza un
tratament antihipertensiv cu clonidina sau utilizeaza adtidepresante tricilcice. (3,7,22) (DS -3,
GR-C)

L-arginina este un precursor al oxidului nitric cu implicatii in mecanismul natural al
erectiei. Eficacitatea ei este Tn proces de studiu. Tn literatura nu exista date sigure despre actiunea
argininei. Dozele uzuale de L-arginina nu au demonstrat eficacitate mai mare comparativ cu
placebo. (3,7) (DS -4, GR-C)

Extrasul de Ginseng a demonstrat ih unele studii eficacitate crescuta compartiv cu placebo.
Mecanismul de actiune al ginsengului nu se cunoaste cu exactitate, se presupune ca proprietatile
sale afrodisiace sunt datorate continutului sporit de saponine. (3,22) (DS -4, GR-C)

Impaza. Preparat homeopatic. A fost propus pentru tratamentul DE in Federatia Rusa la
inceputul secolului XXI. Nu are contraindicatii si este recomandat pacientilor cu patologii
cardiovasculare asociate ce prezinta riscuri la administrarea inhibitorilor de PDES5. Nu este inclus
in ghidurile internationale si nu sunt date despre eficienta sa confirmate de studii
multicentrice.(25) (DS -3, GR-C)

Testosteronul. Terapia de substitutie cu testosteron este indicata in cazurile confirmate de
hipogonadism. Absenta semnelor clinice de hipogonadism nu echivaleaza cu un nivel normal de
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testosteron. Un hipogonadism ascuns poate fi determinat doar in baza investigatiior de laborator.
Terapia de substitutie cu testoteron va fi initiata atunci, cand rezervele proprii sunt compromise.
Terpaia cu testosteron la cei tineri, cu functia testiculaara pastrata, poate avea urmari irevesibile
asupra acestei functii.

Terapia de substitutie hormonala cu testosteron, la pacientii cu disfunctie erectila, va fi
indicata in caz de: anorhism, hipoplazie testiculara, sibdromul Klainefelter, stare dupa oridopexie
pentru criptorhidie, orhectomie (cu exceptia celei paleative pentru cancer de prostata),
hipogonadism secundar tardiv. (DS -2b, GR-B)

Contraindicatiile absolute pentru terapia cu testosteron va fi prezenta cancerului de
prostata sau cel mamar.

Tn orice situatie premerator instituirii terapiei cu testosteron pacientul va fi evaluat
endocrinologic si urologic, cu aprecirea nivelului de PSA, a hormonilor gonadotropi, a
prolactinei si efectuarea tuseului rectal, iar in cadrul terapiei, cel putin 1 data pe an.

Terapia orala cu testosteron are o eficacitate discutabila si este asociata cu efecte adverse
importante, in special hepatotoxicitate si cresterea nivelelului de lipide in plasma sanguina.
Actualmente se utilizeaza 2 cai de administare a testosteronului: intramusculara, sub forma de
testosteron undeconat, enantat/cipionat sau propionat si cea transdermala.

La pacientii tineri cu functia testiculara potential pastrata, chiar in situatia scaderii nivelului
de testosteron se recomanda de initiat terapia cu preparate care induc producerea testoreronului
endogen, cu respectarea unui regim fizic si alimnetar adecvat, reducerea IMC. Astfel sunt
indicate: vitamina E, care stilmuleaza producerea de gonadotriopine, vitamina A, inbihba
estrogenii si contribuie la regenerarea celulelor testiculare, Vitamina B1, transforma estradilolul
n forme mai putin active.

Nivelul crescut de prolactina inhiba producerea de testosteron, prin urmare in atare
situatie este necesara evaluarea endocrinlogica a pacientului si nu administrarea de testosteron
exogen. (3, 7, 21,22)

Exemplu de prescreiere.

Sol. Testosteronum Undecoanat 1000 mg, 4 ml, Nr.5 fiiole. 1 fiola i/m profund, la intreval
de 3 luni. (Nota: intre prima si a 2 fiola intervalul de administrare va fi de 6 saptamani), sau

Sol. Testosteronum C 100 mg, 1 ml, Nr.10, 1 fiola i/m profund, la interval de 2 saptamani.

In ghidurile europiene mai sunt indicate spre utilizare preparate precum apomorfina, cu
mecanism central de actiune si efect erectogen rapid, dar cu eficacitate limitata, sau trazodona o
substanta medicamentoasa din grupa antidepresantelor, dar cu reactii adverse minime. Utilizarea
lor este limitata la cazuri selective. Preparatele respective nu sunt inregistrate in R. Moldova.
(22)

Caseta 11. Linia 2 a terapiei DE.
Terapia inracavernoasda. (DS -1a, GR-B)
Indicatiile administrarii intracavernoase a substatelor medicamentoase:
- Testare farmacologica a erectiei
- Absenta raspunsului la terapia orala a DE
- Prezenta contraindicatiilor catre administrarea inhibitorilor de PDES.

Utilizarea terapiei intracavernoase in scop de inducere a erectiei a fost propusa de catre
Virag in 1982. Timp de aproape 2 decenii, pana la aparitia inhibitorilor de pDE5 a fost prima
linie de tratament a DE.

Esenta metodei consta in efectul vasodilatator local, care se obtine prin administrare direct
in corpul cavernos a substantei medicamentoase. Se utilizaeza papaverina, fentolamina,
prostaglandina E1 Th monoterapie sau in diverse combinatii. Terapia cu papaverina la ora actuala
nu este recomanadata datorita riscului crescut de aparitei a fibrozei, a priapismului si a
hepatotoxicitatii preparatului.

Prostaglandina E1(Alprostadilum), este cel mai inofensiv preparat utilizat in terapia
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intracavernoasa a DE. Eficienta este de 70-90%. Preparatul este disponibil in seringi preumplute
n doze fixe de 10 si 20 mg. Prima administrare este efectuata de catre medic, ulterior pacientul
poate sa administreze singur preparatul. Erectia survine in mediu la 10 minute de la administrare
si este dependenta de doza. Durata erectiei este de circa 90 minute. Dozele se vor selecta
indivividual, iar frecventa utlizarii nu se recomanda sa fie mai mare de 1 administare pe
saptamana.

Neajunsurile metodei sunt:

- Incomoditate de utilizare,

- Risc de priapism,

- Durerea postadministare.

- Administrarea indelungata favorizeaza aparitia fibrozei corpilor cavernosi.

Pacientul trebuie preintimpinat ca in caz de erectie prelungita cu o durata mai mare de 4
ore, este necesara adresarea dupa ajutor medical de urgenta.

Terpaia intracavernoasa este contraindicata la pacientii cu risc crescut de priapism,
precum si la cei cu deformitati anatomice ale penisului.

Terapia cu vacuum, LOD terapia. (DS -3, GR-C)

Metoda a fost propusa Tn deceniul 6 al secolului XX de catre G. Osbon. Esenta metodei
consta in crearea unei presiuni negative in jurul corpilor cavernosi, urmata de dilatarea vaselor si
un flux sanguin crescut. Terapia cu vacuum stimuleaza circulatia perferica, creste oxigenarea
tesuturilor. Eficienta medodei este de 60-70%. Poate produce aparita edemului si a petehiior
locale sau tulburari de ejaculare. (3, 21, 22)

Caseta 12. Linia tergiana de tratament a DE
Tratamentul chirurgical. (DS -1a, GR-B)

Indicatii catre tratamentul chirugical al DE

- Absenta efectului la administrarea inhibitorilor de PDE5 sau la terapia intracavernoasa.

- DE vasculongena refractera la alte metode de tratament.

- Prezenta fibrozei corpilor cavernosi (Maladia Peyroni).

- Dorinta pacientului catre atare metoda de tratament a DE.
Intervengii chirirgicale vazoreconstructive. Este cea mai contorversata ramura a chirurgiei
vasculare. Eficienta interventiilor este de circa 50%, cea ce cauzeaza mai mult scepticism.
Revasularizarea arteriala poate fi eficienta doar la subiectii tineri cu mecanismul venos ocliziv
pastrat si DE secundara ca rezultat a traumatsmului micului bazin sau perineu.
Protezarea corpilor cavernosi este cea mai eficienta si frecvent utilizata forma de restabilire
chirurgicala a functiei erectile. Implantarea intracavernoasa este etapa finala de tratament a DE.
Tn caz de apreciere incorecta a indicatiilor si/sau a interventiilor nereusite, utilizarea altor metode
de tratament alternativ este imposibila.
Protezarea se efectueaza cu proteze rigide, semirigide si gonflabile.
Protezarea poate fi grevata de anumite complcatii sau incidente postoperatorii, precum asocierea
unei infectii si dezvoltarea unei cavernite sau protruzia protezei.
Contraindicatii pentru protezare sunt prezenta patologiior asociate care ar putea influenta
perioada postoperatorie: diabetul zaharat decompensat, insuficienta cardiaca, etc.. precum si
disfunctia erectila psihogena. (21,22,26)

Tabelul 4. Caracteristica comparativa a diverselor metode de tratament a DE.

Metoda Prioritatea metodei Neajunsul metodei
Terapia cu inhibitori de | Eficienta Tnalta (70%). | Contraindicate la administarea concomitena
PDES Administrare facila. a nitratilor. Administrarea cu atentie la

pacientii cu risc cardiovascular.
Preparatele originale - relativ costisitoare.

Terapia intracavernoasa | Eficientd Tnalta (70 - | Administrare relativ dureroasa.
80%) Absenta spontanietatii relatiilor sexuale.
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Risc de a fibrozei

cavernosi.

aparitie corpilor

Terapia cu vacuum

Nu are efecte adverse
sistemice.

Absenta spontanietatii relatiilor sexuale.
Edem si hemoragii locale.
Dereglari de ejaculare

Protezarea peniana

Eficienta Tnalta, peste
90%.

Costisitor.
Necesitatea interventiei chirurgicale.

Risc de complicatii intra si postoperatorii.
Adeseori necesitatea schimbarii protezei la
fiecare 5 ani.

D. RESURSE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:
medic de familie
medic de laborator si laborant cu studii medii

Dispozitive medicale si consumabile:
fonendoscop

tonometru

Manusi sterile, lubrifiant.

Medicamente:
din grupele de mai sus care sunt disponibile la dotarea institutiei

D.2. Sectiile si
institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:
medic androlog, sexolog, urolog, endocrinolog, psiholog
asistente medicale

Dispozitive medicale si consumabile:

Aparat de ultrasonografie cu sonda convexa si transrectala
fonendoscop

tonometru

Utilaj fizioterapeutic

Medicamente:
din grupele de mai sus care sunt disponibile la dotarea institutiei

D.4. Centrul sau
clinici
specializate

Personal:

medici andrologi, urologi, endocronologi, psihologi
laboranti cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic
medici specialisti n diagnostic functional

Dispozitive medicale si consumabile: aparate sau acces pentru
efectuarea examinarilor si procedurilor:

Tonometru

Fonendoscop

Aparat de ultrasonografie cu sonda convexa si transrectala
Electrocardiograf

Aparataj radiologic

Utilaj fizioterapeutic

Sala de operatii, dotata cu insrumente chirugicale, materiale de sutura si
consumabile.

Medicamente:
din grupele de mai sus care sunt disponibile la dotarea institutiei
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erectile

care persista cauza si li
sa administrat
tratamentul

si carora i
administrat
tratamentul

Sa

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
No Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor
1. | A spori proportia | 1.1. Proportia | Numarul Numarul  total de
persoanelor din | persoanelor/pacientilor | persoanelor/pacientilor | persoane/pacienti  cu
grupul de risc | cu factori de risc|cu factori de risc | factori de risc pentru
pentru dezvoltarea | pentru dezvoltarea | pentru dezvoltarea | dezvoltarea
diafunctiei erectile | disfunctiei erectile | disfunctiei erectile | disfunctiei erectile
care au fost | care au fost | care se afla la
diagnosticati si carora | diagnosticati si carora | supravegherea
i sa administrat | li s-a  administrat | medicului de familie
tratamentul tratamentul pe parcursul ultimului
an
2. |A Tmbunatati | 2.1. Proportia | Numarul Numarul  total de
diagnosticarea persoanelor/pacientilor | persoanelor/pacientilor | persoane/pacienti din
pacientilor cu | din grupul de risc | din grupul de risc | grupul de risc pentru
disfunctie erectila | pentru dezvoltarea | pentru dezvoltarea dezvoltarea disfunctiei
disfunctiei erectile | disfunctiei erectile erectile, care se afla la
conform carora li sa efectuat | supravegherea
recomandarilor PCN | screening-ul conform | medicului de familie
pe parcursul unui an. recomandarilor pe parcursul ultimului
an
3. |A Tmbunatati | 3.1. Proportia | Numarul  pacientilor | Numarul  total de
tratamentul pacientilor cu | cu disfunctie erectila pacienti cu disfunctie
pacientilor disfunctie erectila la care sa efectuat | erectila
disfunctie erectila la care sa efectuat | tratamentul cu | supusi tratamentului
tratamentul Cu | preparate specifice de catre medicul de
preparate SPECIFICE. familie pe parcursul
ultimului an
4 | A micsora | 4.1 Proportia | Numarul  pacientilor | Numarul  total de
frecventa de | pacientilor cu | cu disfunctie erectila , | pacienti disfunctie
aparitie disfunctiei | disfunctie erectila, la | la care persista cauza | erectila, la  care

persista cauza si au
fost supravegheati de

citre  medicul de
familie pe parcursul
ultimului an.
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Anexa 1.

INDEXUL INTERNATIONAL AL FUNCTIEI ERECTILE, IIEF -5 ( SHIM)
Aceste intrebari se refera la efectele problemelor de erectie asupra vietii Dvs.sexuale din

ultimele 4 saptamini.

Va rugam sa raspundeti sincer si clar.

Va rugam sa cititi cu atentie definitiile.

1. Cum ati aprecia increderea

in capacitatea Dvs de a sFé?zr::a Scazuta Moderat Crescuta Eroezrgjta
obtine si mentine o erectie?
1 2 3 4 5
2.Cand ati obtinut o erectie | Nu am De citeva De cele
in urma stimuldrii sexuale, | avut : . mai multe
A ori Uneori - A
cat de des a fost aceasta | contact Aproape N . ~ | ori Aproape in
- gy (in mai | (aproape in | .- .
suficient de puternicd pentru | sexual niciodata/ utin - de | iumatate (in mai | totdeauna/
a putea incepe un act sexual Niciodata P u . mult  de | in totdeaun
jumatate din cazuri) | . .
? . . jumatate
din cazuri) . .
din cazuri)
0 1 2 3 4 5
3.n  timpul  contactului A De cele
A - L a De céateva .
sexual, cat de des ati reusit sa - . mai multe
L . ~ | Nu am ori Uneori - A
mentineti  erectia  dupd Aproape N . ~ | ori Aproape in
. X avut . (in mai | (aproape in | .- .
inceputul actului sexual? niciodata/ . : (in  mai | totdeauna/
contact S putin  de | jumatate -
Niciodata : - . mult  de | in totdeauna
sexual jumatate din cazuri) ‘umatate
din cazuri) u .
din cazuri)
0 1 2 3 4 5
4.In  timpul  contactului A De cele
A x De céateva .
sexual, cat de greu v-a fost s& - . mai multe
L ; Nu am ori Uneori - A
mentineti erectia pentru a Aproape N . ~ | ori Aproape in
. avut . (in mai | (aproape in | .. .
finaliza contactul sexual? niciodata/ . : (in  mai | totdeauna/
contact S putin  de | jumatate -
Niciodata : - . mult  de | in totdeauna
sexual jumatate din cazuri) ‘umatate
din cazuri) u .
din cazuri)
0 1 2 3 4 5
5.Cand ati avut contacte A De cele
n De céateva .
sexuale, cat de des au fost - . mai multe
e Nu am ori Uneori - A
acestea satisfacétoare pentru Aproape N . ~ | ori Aproape in
x avut . (in mai | (aproape in | .- .
Dvoastra niciodata/ . ) (in  mai | totdeauna/
contact g, putin  de | jumatate -
Niciodata : - . mult  de | in totdeauna
sexual jumatate din cazuri) ‘Umatate
din cazuri) u .
din cazuri)
0 1 2 3 4 5

Interretarea chestionaruli:
21 -25 puncte — DE absenta
16 — 20 puncte — DE usoara

11 - 15 puncte — DE moderata

5 —10 puncte — DE severa
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Anexa 2. IIEF: Indicele International al Functiei Erectile.
Indicele Interenational al functiei erectile (IIEF), contine 15 intrebari cu cate 5- 6 variante de
raspuns. Instructiuni.

Intrebarile urmatoare se refera la efectele erectiei asupra vietii D-voastre sexuale, in ultimele
4 saptamani. Va rugam sa raspundeti la urmatoarele Tntrebari in mod clar. Se vor avea n vedere
urmatoarele definitii:
* Activitatea sexuala include relatiile sexuale, mangaieri, preludiul si masturbare
» Contactul sexual este definit ca penetrarea vaginala a partenerului.
» Stimularea sexuala include preludiul cu un partener, privitul pozelor erotice, etc..
* Ejaculata este definit ca eliminarea spermei din penis.

Marcati o0 singura varianta de raspuns, cea mai apropiata de sentimentul D-voastra.
1. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, cat de des au fost capabili de a obtine o erectie Tn timpul activitatii
sexuale?
1. Nu am avut activitate sexuala.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
2. Pe parcursul ultimelor 4 saptimani, cand ai avut erectie cu stimulare sexuali, cat de des erectia a fost
sufucienta pentru penetrare, sau pentru Tncerca penetrarea partenerei ?
1. Nu am avut activitate sexuala.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
Intrebarile 3, 4 5i 5 se referd al calitatea erecriei in timpul actului sexual.
3. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, cand ai incercat(avut) act sexual, cat de des ati fost capabili si
Tncepeti actul sexual si sa penetrati partenera?
1. Nu am avut activitate sexuala.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
4. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, in timpul actului sexual, cat de des ai fost capabil sa mentineti erectia
dupa Tnceputul actului sexual?
1. Nu am avut activitate sexuala.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
5. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, Tn timpul actului sexual, cat de greu a fost sa mentineti erectia pentru
a finaliza actul sexual?
. Nuam ncercat contacte sexuale.
. Extrem de greu.
. Foarte greu.
Greu.
. Orecum dificil.
. Fara dificultate.
. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, de cate ori ai Tncercat sau ati avut un contact sexual?
1. Nu am avut Tncercari.
2.1-2’ncercdri
3. 3-4incercari
4. 5-6incercari
5. 7-10 incercari
6. 11 sau mai multe incercari
7. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, cand ati avut un act sexual, cat de des acesta a fost satisfacator
pentru D-voastra?
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. Nu am avut contacte sexuale.
. Aproape intotdeauna sau intotdeauna
. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
. De cateva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
. Aproape niciodata sau niciodata.
Cata placere v-au produs contactele sexuale Tn ultimele 4 saptimani?
. Nu am avut contacte sexuale.
2.Mi-au produs foarte multa placere.
3. Mi-au produs multa placere.
4. Mi-au produs o oarecare placere.
5. Nu mi-au produs o pream mare placere
6. Au fost neplacute.
9. Tn timpul stimularii sexuale sau a contactului sexual ati ejaculat? Cat de des? (pe parcursul ultimelor 4 saptamani)
1. Nuamavut stimulare sau activitate sexuala.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
10.Tn timpul stimulirii sexuale sau contactului sexual ati avut sentimentul de orgasm (senzatie de plicere
foarte mare) cu sau fara ejaculare) ? Cat de des pe parcursul ultimelor 4 saptamani?
1. Nu am avut stimulare sau contact sexual.
2. Aproape Tntotdeauna sau intotdeauna
3. De cele mai multe ori (cu mult mai mult de jumatate din situatii)
4. Uneori (aproximativ jumatate din situatii)
5. De céteva ori (mai putin decat jumatate din situatii)
6. Aproape niciodata sau niciodata.
Tntrebarile 11 si 12 se refera la dorinsa sexuald. Doringa sexuald este un sentiment care poate include dorina de a
avea o experienya sexuald (de exemplu, masturbare sau act sexual), ganduri despre sex sau senzayie de frustrare din
cauza lipsei activitarii sexuale.
11. Cat de des ati avut dorinta sexuali pe parcursul ultimelor 4 saptiaméni ?
1. Aproape intotdeauna sau intotdeauna
2. Foarte des (in majoritatea situatiilor)
3. Uneori (in mai mult de jumatate din timp)
4. De cateva ori (mai putin decat jumatate din timp)
5. Aproape niciodata sau niciodata.
12. Care a fost nivelul dorintei D-voastre sexuale pe parcursul ultimelor 4 saptamani?
1. Foarte Tnalt.
2. Tnalt.
3 Moderat.
4. Redus.
5. Foarte redus sau deloc.
13. Cat de satisfacut ati Tn general de viata D-voastri sexuala in ultimele 4 saptamani?
1. Foarte satisfacut
2. Moderat satisfacut
3. Aproximativ la fel de satisfacut si nesatisfacut.
4. Mai mult nesatisfacut.
5. Foarte neastisfacut.
14. Cat de satisfacut ati fost de relagia sexuali cu partenera in ultimele 4 saptamani?
1. Foarte satisfacut
2. Moderat satisfacut
3. Aproximativ la fel de satisfacut si nesatisfacut.
4. Mai mult nesatisfacut.
5. Foarte neastisfacut.
15.Care a fost nivelul increderii D-voastra de a avea si a mentine o erectie Tn ultimele 4 saptamani?
1. Foarte mare.
2. Tnalt.
3. Moderat.
4. Redus.
5. Foarte redus.

R o00Oo Ol WN -

Algoritmul de interpretare a scorului I1FE.
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Toate intrebarile sunt repartizate Tn 5 domenii, dupa cum urmeaza:

Domeniu Intrebare Nivelul scorului Scor Maxim
Functia erectila 1,2, 34,515, 0-5 30

Functia orgasmica 9,10 0-5 10

Dorinta sexuala 11,12 0-5 10
Satisfactia de la actul | 6, 7, 8. 0-5 15

sexual

Satisfactia generala 13, 14. 0-5 10.

Interpretarea clinica a I1FE.

Functia erectila:
0 — 6/DE severa, 7 — 12/ DE moderat-severa,13 — 18/ DE moderata.
19 — 24/ DE usoara, 25 — 30/Absenta DE.
Functia orgasmica:
0 — 2/Disfunctie severa, 3 — 4/Disfunctie moderata, 5-6/Disfunctie usor-
moderata, 7-8/Disfunctie usoara, 9 — 10/Absenta disfunctiei.
Dorinta sexuala:
0 — 2/Disfunctie severa,3 — 4/Disfunctie moderata, 5-6/ Disfunctie usor-
moderata,7-8/ Disfunctie usoara, 9 — 10/Absenta Disfunctiei.
Satisfactia de la actul sexual:
0 -3/Disfunctie severa, 4 — 6/Disfunctie moderata, 7 — 9/ Disfunctie usor —
moderata, 10 — 12/Disfunctie usoara, 3 — 15/Absenta Disfunctiei.
Satisfactia generala:
0 — 2/Disfunctie severa,3 — 4/Disfunctie moderata,5-6/Disfunctie usor-moderata,
7-8/Disfunctie usoara, 9 — 10/Absenta Disfunctiei.
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Anexa 3.

Chestionarul scurt de verificare a a functiei sexuale masculine (BSSC-M) consta din 4
intrebari si a fost elaborat pentru a determina nivelul de satisfactie a functiei sexuale si
disponibilitatea persoanei de a discuta despre eventualele probleme.

Va rugam sa raspundeti la urmatoarele Tntrebari cu privire la functia Dumneavoastra generala
sexuala Tn ultimele 3 luni sau mai mult.

1. Sunteti multumit cu functia D-voastra sexuala? Da Nu
Daca nu, continuati.

2. De cat timp sunteti nemultumit de functia D-voastra sexuala? ( ------ luni)
3a. Care sunt probleme D-voastra sexuale? ( marcati una sau mai multe)

. Sunt mai putin sau deloc interesat de sex.

. Probleme cu erectia.

. Probleme ejacula prea rapida in timpul activitatii sexuale.

. Probleme cu ejacualarea prea tarziue sau absenta orgasmului.

. Durere Tn timpul actului sexual.

. Probleme cu curbarea penisului in timpul erectiei

. Altele

~NOoO ok owN -

3b.Care dintre situatiile descrise ese cea mai deranjanta?
1234567

4. Doriti sa vorbiti despre problemele D-voastra sexuale cu un medic? Da  Nu
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Anexa 4: Ghidul pacientului cu DE
Cuprins
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Diagnosticul prostatitei
Tratamentul prostatitei
Introducere
Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu Disfunctie erectila in
cadrul sistemului de sanatate din Republica Moldova. Aici se explica notiunile de spre diafunctia
erectila. Ghidul va fi util atit pentru cei implicati cat si pentru familiile acestora si pentru cei care
doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de conduita si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Sistemul de Sanatate.
Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
- modul in care se stabileste diagnosticul de DE
- modul in care DE paote influenta activitatea D-voastra
- modalitatile de tratament a DE

Aveti dreptul de a fi informat si sa luati decizii Tmpreuna cu cadrele medicale care va
trateaza. Tn acest scop, veti avea acces la informatii pe care sa le Tntelegeti si care si fie relevante
pentru starea Dvs. Cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa
va explice simplu si clar care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Dupa discutia cu cadrele medicale implicate in evaluarea starii D-voastre de sanatate, Tn
stabilrea diagnosticului si conduitei de tratament D-voastra sunteti obligat sa semnati un acord
informat conform modalitatii stabilite de MS al R.Moldova, unde sunt expuse toate partile
pozitive, dar si eventualele riscuri ale anumitor manopere sau efecte adverse ale medicamentelor.

Decizia asupra starii D-voastra de sanatate, Va apartine in primul rand D-Voastra.

Ce este disfunctia erectila?

Disfunctia erectila (DE) este o stare care reprezinta imposibilitatea de a obtine si/sau
mentine o erectie suficienta pentru realizarea si finalizarea unui act sexual satisfacator. DE este
o tulburare benigna, ea nu influenteza direct starea de sanatate a barbatului, dar indirect, va
afecta atat starea fizica cat si psiho-sociala a barbatului si a cuplului cu un impact negativ asupra
calitatii vietii. Incidenta cea mai mare a disfunctiei erectile este la persoanele in varsta, dar poate
sd apara si la cei tineri. Intensitatea functiei sexuale scade odata cu inaintarea in varsta, dar
disfunctia erectila nu poate fi interpretata doar ca o manifestare a senescentei. DE are o incidenta
crescuta n primul rand la persoanele obeze, la cei cu un mod sedentar de viata, printre fumarori
si cei ce abuzeaza de alcool. La barbatii tineri DE are de cele mai multe ori un substrat
psihoemotional, datorat educatiei sexuale incorecte, a excesului de informatii gresite despre
sexualitate, sau a conditiilor inadecvate de trai, migratiei, etc... La cei varstinici DE poate fi 0
consecinta, dar si 0 manifestare precoce a altor maladii in special a patologiilor cardiovasculare

Ce trebuie sa faceti daca aveti tulburiri de erectie?
In primul rand sa nu panicati. Este posibil sa fie o tulburare situationala, tranzitorie. Sa

discutati cu partenera D-voastra si sa Va adresati la un medic. Un medic androlog sau sexolog
este cel mai indicat in gestionarea problemelor de erectie, dar este necesar de a concretiza gradul
manifestarilor, factorii favorizanti, etc...Deci initial, Va puteti adresa medicului D-voastra de
familie. Deoarece disfunctia erectila are conotatii foarte intime, diagnosticul va fi stabilit prin
completarea unui chestionar special elaborat. Ulterior vor fi evaluati factorii de risc, precum
fumatul, obezitatea, consumul anumitor medicamente, etc... Deoarece erectia reprezinta un
parametru important la starii generale de sanatate, este necesar de efectuat un minim de
investigatii de laborator sau imagistice. Daca deja sunt prezente alte maladii, de exemplu
diabetul zaharat, DE poate fi 0 consecinta a acestora.
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Cum se trateaza disfunctia erectila?

Tn primul rand prin modificarea stilului de viata si adeseori a relatiei psihoemotionale cu
partenera. Tratamentul medicamentos consta in administrarea preparatelor cu efect vazodilatator
asupra arteriior peniene. Primul preparat de acest fel a fost propus in 1998, si este cunoscut sub
denumirea de Viagra. Preparatul se va administra cu circa 1 ora pana a activitatea sexuala.
Medicul D-Voastra va explica daca puteti utiliza acest preparat, modul de administrare,
posbilele reactii adverse, etc.. Rata de raspuns pozitiv in urma utilizarii preparatelor din aceste
grupe este de 60-70%. Daca nu sunteti satisfacut de tratament, probabil vor fi necesare
investigatii mai profunde, efectuate cu medicul specialist, precum si un tratament mai complex.
Uneori se recurge la administrarea de testosteron sau la injectii intracavernoase. Daca nici aceste
masuri nu sunt suficiente se poate realiza protezarea corpilor cavernosi.

Trebuie de retinut! Fiecare caz de disfunctie erectila este individual, prin urmare si
tratamentul va fi individualizat.
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Anexa 5. Formular pentru obtinerea de acord al pacientului. (Model)

F.N.P

Adresa

Persoana si telefonul de contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de identitate

Virsta / sexul / invaliditatea

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice sau chirurgicale

1. Autorizez medicul curant si medicii din institutia medicala sa execute asupra mea
procedurile diagnostice si de tratament considerate necesare.

2. Am fost informat privind cauza, factorii de risc, etiologia, patogenia, evolutia, prognosticul
si urmarile posibile ale disfunctiei erectile, cu specificarea particularitatilor cazului meu,
necesitatea aplicarii masurilor diagnostice si de tratament la fiecare etapa.

Am primit raspuns la intrebarile adresate.

3. Am fost informat despre natura si scopul procedurilor diagnostice si terapeutice. (in caz de
necesitate a interventiei chirurgicale, a beneficiilor si prejudiciilor posibile, complicatiilor si
riscurilor posibile.) Am primit raspuns la intrebarile adresate.

4. Sunt constient ca, in decursul interventilor diagnostice, sau al tratamentului pot aparea
situatii imprevizibile, care necesita proceduri si masuri diferite de cele preconizate. Consimt
efectuarea interventiilor si a procedurilor diagnostice, pe care medicii le considera necesare.

5. Daca este vorba de interventia programata, declar ca am fost informat despre tipul de
anestezie, la care voi fi supus si despre tehnicile de monitorizare a functiilor vitale. Mi s-a
explicat ca exista un risc in anumite complicatii. Accept ca anesteziologul sa modifice
tratamentul anestezic programat

6. Rezultatele examinarilor diagnostice, sau efectul tratamentului pot fi folosite ]n mod
anonim in scopuri medicale si stiintifice.

7. Fiind constient de beneficiile si de riscurile masurilor diagnostice si terapeutice, iar la
necesitate si a celor chirurgicale, le accept fara a solicita asigurari suplimentare n privinta
rezultatelor.

8. Confirm ca am citit si am inteles Tn intregime textul.
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Anexa 6. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru
Disfunctia erectila

Domeniul Prompt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2. | Persoana responsabila de completarea fisei Nume, prenume, telefon de contact
3. | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
4. | Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.
5. | Virsta pacientului
6. | Numele medicului curant
EVIDENTA DISPANSERICA
7. | Data stabilirii diagnozei Data (ZZ: LL: AAAA) sau necunoscut =9
8. | Data luarii la evidenta dispanserica Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau necunoscut =9
9. | Gradul DE gr.=1;gr.ll=2; gr.lll = 3; sau necunoscut =9
10. | Anamneza a fost efectuat: nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
11. | Supravegherea pacientului anual = 1; de doua ori pe an = 2; necunoscut =9
12. | DIAGNOSTICUL
13. A fost efectuat: nu=0;da=1; nustiu=9
Investigatii paraclinice obligatorii gl_ice_mie_ 4 jeur_1 - 2;_colestero| total seric = 3;
trigliceride serice & jeun = 4;
analize urinei = 5; hemoleucograma = 6
14, Inve§t|ga¢u paraclinice indicate de catre nu = 0: da= 1: nu a fost necesar = 5: necunoscut = 9
specialist
15. | ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
16. N . . . screening = 1; adresare directa = 2;
Modul in care a fost diagnosticat pacientul de alti specialisti = 3
17. | Maladii concomitente nu=0;da=1;nusestie=9
18. | Fumator nu=0;da=1;nusestie=9
19. | TRATAMENTUL
20. L AMP = 1; Sectia consultativa = 2; Spital = 3; Institutie
Unde a fost initiat tratamentul medicala privata = 4; nu se cunoaste = 5
21. | Aa L Data (ZZ: LL: AAAA) sau necunoscuta = 9;
Cand a fost initiat tratamentul pacient(ul a refuzat tratamgntul =8
22. Terapie medicamentoasa Inhibitori F_DE5 =1 fito/_vi_tamino_terapie = 2; terapie
cauze favorizante = 3; administrare intracavernoasa = 4
23. gge grupe de medicamente pentru pacientii cu antiagregante = 1; antiplachetare = 2; statine = 3
24. | Efecte adverse inregistrate nu=0;da=1;nusestie=9
25. | Tratament chirurgical pentru DE nu=0;da=1;nusestie=9
26. nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie = 9;
Referire la specialisti cardiolog = 2; endocrinolog = 4; neuropatolog = 6;
psiholog = 7; alti specialist = 8
27. Tratament in conditii de stationar nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie = 9
boli concomitente severe/avansate = 6
28. | Consilierea pacientului nu=0;da=1;nusestie=9
29. . tratat = 1; ameliorare = 2 ; fara schimbari = 3;
Rezultatele tratamentului o .
progresare = 4; nu se stie =9
30. Data  scoaterii  de la evidenta  dipaserica

Data scoaterii de la evidenta dispanserica

(ZZ: LL: AAAA) sau necunoscuta =9
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