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* Obiettivi del Dipartimento Urologia

« |l percorso di Senior Italia — FederAnziani

» |l contesto epidemiologico nell’'IPB e Disfunzione Erettile
- LUTS e DE

« L’aderenza terapeutica nei LUTS

« |IPB - Sintesi del PIS 19/06/2014

« Ipertrofia Prostatica Benigha — LUTS: Gestione integrata primo — secondo livello
— Gestione di primo livello: competenza della Medicina generale organizzata
— Gestione di secondo livello: competenza dello Specialista di branca

« |l contesto epidemiologico della DE

« Disfunzione Erettile: Gestione integrata primo — secondo livello
— Gestione di primo livello: competenza della Medicina generale organizzata
— Gestione di secondo livello: competenza dello Specialista di branca
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* Sintetizzare cosa e stato fatto da Senior Italia — FederAnziani in
quest’ultimo anno

« Sviluppare e condividere un documento programmatico unico per i
percorsi di | e Il livello nella presa in carico del paziente con IPB

* Individuare ulteriori ambiti di azione per 'aumento di aderenza alla
terapia nell'lPB

\081;'214”0
5 SRIE D
w 5
g - - é:—'

[#] ¢
2 ///Y“// Dt allly Sttt
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Attivita
scientifica

.—= Edizione 2014: .—= Edizione 2014: . == 300 micro-convegni nel

> Individuare il flusso di = Approfondire le principali > 2015 su DE

"5 gestione del paziente "+ criticita nella gestione del — Survey IPB su

<= con IPB (PDTA) <+=J paziente con IPB emerse 4 oliati
. 21 pazienti/MMG/specialisti

QD Eqizione 2015: @ nel Punto Insieme Sanita

"= del 19 Giugno 2014 - == Pubblicazione su
Andrologia e Urologia di

un articolo su aderenza
alla terapia a firma
Mirone/Messina

O Declinare le principali

motivazioni di Non e
Aderenza in ambito IPB soluzioni che consentano
' di migliorare la presa in

Dettagliare soluzioni che carico del paziente
consentano di aumentare

Discutere e proporre

I’Aderenza del paziente
alla terapia per I'lPB
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Il contesto epidemiologico nell’IPB
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55% 8%
PTS seeking
Fasce d'eta Prevalenza IPB % Maschi Italia Prevalenza IPB treatment Trattati
35-44 0,6% 4.535 27 15 12
45-54 4,5% 4,742 213 117 92
55-64 20,0% 3.699 740 407 317
65-74 42,0% 3.067 1.288 709 553
75-84 51,6% 2.009 1.037 570 445
85 e oltre 50,3% 601 302 166 130
Tot 100% 18.653 3.608 1.984 1.548

|

Valori per 1.000
Dati di letteratura molto variabili tra di loro

* |l 66% ca dei pazienti con LUTS presenta una comorbidita

* Meno del 50% degli uomini con LUTS consulta il proprio medico
* Gli uomini >50 anni aspettano in media 23 mesi prima di consultare un medico
* La proattivita del medico puo giocare un ruolo importante nella QdV del paziente a rischio

Fonte: Elaborazioni proprie su dati Spatafora et al., Thales, GeoDemo 2013; Hutchinson et al 2006; Kantar Health 2011; Carballido et al 2009
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« Diverse evidenze scientifiche identificano un legame tra patologie prostatiche (IPB) e
andrologiche (DE)

« La DE affligge 1 uomo su 10, circa 3.000.000 di Italiani presentano un deficit
dell’erezione

« La prevalenza di DE aggiustata per I'eta risulta pari al 17% degli uomini

« La prevalenza della Disfunzione Erettile (DE) portera a 322 milioni di uomini con tale
condizione nel 2025

« Il rischio di insorgenza di DE € associata a diabete, patologie cardiocircolatorie,
LUTS, fumo e depressione

Fonte: Nicolosi et al 2003; Massachusetts Male Aging Study (MMAS)
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5000 uomini (eta 30-80)
Prevalenza di DE: 19,2%
LUTS = fattore di rischio indipendente per DE

LUTS e DE (1 di 2) S
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Em'(jpeall European Urology 44 (2003) 588-594
rology

Lower UrinaryTract Symptoms and Erectile Dysfunction:
Co-Morbidity orTypical “Aging Male” Symptoms?
Results of the “Cologne Male Survey”

M.H. Braun™", F. Sommer®, G. Haupt®, M.J. Mathers”, B. Reifenrath®, U.H. Engelmann®

*Department of Urology, University Cologne, Joseph-Stelzmann-Str: 9, 50924 Koln, Germany
*Urological Ambulatory, Remscheid, Germany

First published online 23 July 2003

LUTS

m DE
M Senza DE

Fonte: M. H. Brown - Cologne Male Survey
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Urology

Lower UrinaryTract Symptoms and Vlale Sexual Dysfunction:
The Multinational Survey of the Aging Male (VMISAM-7)
Raymond Rosen™’, Jens Altwein®, Peter Boyle®, Rog er S. Klrby B. Lukacs®, Eric Meulem: an',
Michael P. Ledry Paolo Puppo Chris Robert ncois Gmlmno

atry, Robert Wood Johnson Medical School, 675 Hoes La

n=12,815

ED (%) lIEFmean EjD(%) Painand/or
score discomfortwith
ejaculation
Lievi 43 % 11.3 41,8 % 5,2 %
Moderati 65,8 % 10.4 61,4 % 61,4 %
Severi 82,5 % 9.2 76 % 76 %

Forboth erectileand ejaculatorydysfunction there was a
strong associationwith severityof LUTS

Fonte: Multinational Survey of the Aging Male (MSAM-7)
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COMMON PATHOGENETIC MECHANISMS

A

Reduced NO- Increased ¢ -
Autonomic Pelvic

cGMP RhoA-ROCK

signalling signalling hyperactivity atherosclerosis

Reduced function of
FUNCTIONAL nerves and endothelium

Co:igﬁg?é%‘ét AT Altered smooth muscle

lerion: chvmmond, =4 relaxation or contractility BPH/LUTS
prostate, urethra, and Arterial insufficiency, ED

bladder functional reduced blood flow, and

alterations) hypoxia-related tissue
damage
| e J
Chronic Steroid hormone

inflammation unbalance

Comorbidities:
hypertension, metabolic

syndrome, diabetes, etc.

Mc Vary KT. Erectile Dysfunction and Lower Urinary Tract Symptoms secondary to BPH. Eur Urol. 2005. 47(6):838-45.
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WHO - Fixed Dose Combinations (FDC) /

* Problems:
- (...) i1t is necessary to i mprove the delivery
— (...) the elderly often use many medicines which makes it more difficult to take them all

- (...) the el der |l y palypkarmadytardnvithshe thejeroration df agnitive
function, organisation might be problematic

 Potential Solutions: Development and use of Fixed Dose Combinations (FDC)

— Developed in order to improve adherence and to decrease the amount of individual pills a
patient needs to take

— Between 2008 and 2012, a total of 27 FDC procedures were completed and accepted by the
European Medicines Agency (EMA)

 Basic Criteria for both paediatric and geriatric drug formulations:
— Sufficient bioavailability
— Safe excipients

— Palatable and/or acceptable properties P ' 5
. . ZIN
_ écceptal?jle di?se;nlfo.rrrlltyt_ {\{‘V -*\%}) World Health
— Easy and safe administration _ T H 1
— Socio cultural acceptability \i\ﬁw Organlzatlon

— Precise and clear product information

Fonte: WHO - Priority for Europe and the World "A Public Health Approach to Innovation". Update on 2004 Background Paper. Written by MJC Willemen, PAF Jansen en HGM
Leufkens - Background Paper 7.3 Priority Medicines for Elderly 2013;
Breitkreutz J, Boos J. Paediatric and geriatric drug delivery. Expert Opin Drug Deliv 2007 Jan;4(1):37-45
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« Difficolta di accesso a analisi

* Mancanza di fiducia tra medico e paziente » Spesa out of pocket eccessiva per il farmaco

+ Ridotta capacita di counseling del medico » Spesa out of pocket eccessiva per le analisi

« Assenza di un percorso terapeutico condiviso + Difficolta logistiche per I'accesso al farmaco per

Distribuzione Diretta

Health system/
HCT-factors

Social/economic
factors

* Mancanza di un monitoraggio strutturato
dell’'aderenza

» Percezione di scarsa efficacia della terapia

Condition-related Therapy-related S 8 Ol SHEHECRaIE

factors factors

* Non autosufficienza . .. .
* Valutazione basata sui sintomi

@mplessité da poIifarmacia)

* Molteplicita delle somministrazioni giornaliere

» Deterioramento cognitivo

* Inadempienza Care Giver

Patient-related

factors  Difficolta d’'uso del device

* Mancanza di incentivi

» Ridotto grado di informazione relativamente alla patologia

Indisponibilita allo stile di vita richiesto

Fonte: S.A.B.A. Strategic Advisory Board on Adherence. CGP 2014 — Dipartimento Europeo su Aderenza alla Terapia

Livello basso di cultura e di conoscenza sanitaria




Incidenza Ospedalizzazioni e Persistenza alla terapia ST

SENICOR ITALIA 3 THFE S
FEDERANZIANI %" - g
O/W'x/ Dt allly Sttt
4 ) 4 ) 4 )
[ | [ | [ . .
Combinazione
-1t Cl S-ARI
5-ARI + a-litici
. J . J . J
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+++ + ++
Persistenza Persistenza Persistenza
. J . J . J
4 ) 4 ) 4 )
+++ + ++
Ospedalizzazioni Ospedalizzazioni Ospedalizzazioni
. J . J . J
Cindoloet al . “Patient’s adherence on phar macol o gdsadated lowerurinarptyact symptoms @UWTS)gsrdiffggentoiss t at i ¢

combination theraii better than monotherail? i



Vantaggio per il paziente... ST,
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ED,

+ 30 gg terapia 5-ARI (mono e/o combinazione):

_ 14()/ » probabilita di insorgenza di
0 Ritenzione Urinaria Acuta

-119% » interventi chirurgici

-15900 . costi sanitari IPB correlati

\_

Eaddy M1, Kruep E, LunacsekO, Goodwi n B. “Establishing the cl i n-alghaileduaasainhibimorsin loenignprostatcmypdrplasia ano f
assessment of Medicare and Medicaid patients; Elaborazioni SIC su dati IMS - Mercato Farmaceutico per IPB 2014
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« Costo delle ospedalizzazioni*

€ 200,8 mio per pazienti in cura con 5-ARlI

(mono e/o combinazione)

-
-
- » Costo mensile per terapia 5-ARI
+ € 10,6 mio (mono e/o combinazione)
-
-
:  Risparmio annuo per +1
- € 24,3 mio mese di terapia 5-ARI|
-

Queste stime risultano conservative poiché si riferiscono soltanto ad un mese di terapia, € pertanto plausibile
ipotizzare un maggior risparmio dovuto ad un aumento di persistenza maggiore di un mese

* DRG medici + DRG chirurgici
Fonte: Elaborazioni proprie su dati Spatafora et al., Thales, GeoDemo 2013, IMS, ARNO 2013, Nonis M. et al.
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Valori per 1.000

\

Fasce Paz. 5-ARI H per AUR* H con Surgery** € H x AUR* € H con Surgery** TOT

de@ s ARl CT  5ARI CT 5ARI CT  5ARI cT 5ARI cr |Sureery +AUR
35-44 2 2 02 0,1 02 01 €319 €236 €551 €409 €1.514.889
45-54 18 14 14 1,0 1,4 10 €2500 €1852 €4325 €3205 €11.882.225
55-64 64 47 48 3,6 48 36 €8667  €6.422 €14994 €11.109 € 41.192.505
65-74 11 82 84 6,3 84 62 €15002  €11.182 €26.108 €19.344 € 71.726.405
75-84 89 66 68 5,0 67 50 €12144  €8998 €21.008 €15565 €57.715.622
> 85 26 19 20 1,5 20 15 €3542  €2624 €6.127 €4539 €16.831.998
Tot 311 231 236 17,5 234 173 €42264 €31.315 €73.113 €54.171 € 200.863.644

*AUR - ICD9CM 788.20 ritenzione urinaria; ICD9CM 599.6 ostruzione urinaria

**Chirurgia IPB Correlata -~ ICD9CM 57.0 drenaggio di coagulo o calcolo vescicale; ICD9CM 57.91 incisione endoscopica collo vescicale; ICD9CM 57.94 cateterismo vescicale;
ICD9CM 60.21 procedura ablazione prostata transuretrale; ICD9CM 60.29 procedura resezione prostata transuretrale; ICD9CM 60.3 adenomectomia: ICD9CM
60.4 adenomectomia

Fonte: Elaborazioni proprie su dati Spatafora et al., Thales, GeoDemo 2013, IMS, ARNO 2013, Nonis M. et al.
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Gestione integrata prima; secondo livello per LUTS/Ipertrofia
Prostatica Benigna

La gestione di primo livello:
competenza della medicina generale organizzata
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IPB — Sintesi del PIS 19/06/2014
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Prevenzione Diagnosi Trattamento Monitoraggio
* Incontri circoli, * Quick Prostate Test « Consigli di stile di vita + Monitoraggio della
attenzione MMG, (MMG) - Terapia farmacologica aderenza alla terapia
sensibilizzazione « Esame Urine (MMG) « Terapia chirurgica + Monitoraggio della

farmacista,
Le Linee Guida delle
principali Societa

Scientifiche Urologiche e

di MMG forniscono
chiare indicazioni sulla

PSA totale (MMG)
Esplorazione digito-
rettale (MMG-Urologo)
Metodologia/valutazione
ecografica (ecografia
transrettale esame di 2°

sintomatologia e qualita di
vita, ed esami strumentali

+ Eventuale PSA

» Urologo
* MMG

—~———

Aderenza alla terapia

prevenzione delle livello)
complicanze dell’ IPB « Uroflussometria
(Urologo)
» Societa Italiana di « MMG * Urologo
Urologia e » Urologo * MMG
Federazione lItaliana
dei Medici di
Medicina Generale
La Sensibilizzazione e corretta Appropriatezza
informazione per ’emersione del problema terapeutica

CRITICITA
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* Organizzazione del lavoro in Team mono professionale (AFT).

« Adozione della metodica della medicina di iniziativa.

* Individuazione di sedi comuni di svolgimento delle attivita di medicina di iniziativa
(strutturazione della AFT).

« Acquisizione di personale di studio e sua specifica formazione .

« Acquisizione di tecnologia diagnostica di primo livello e nella fattispecie:

V diagnostica clinica per creatininemia (es urine);
V ecografo.
« Adozione del sistema informativo di AFT in grado di garantire interoperabilita delle
cartelle cliniche ed interoperabilita in modalita di telemedicina con la strumentazione
diagnostica rappresentato dal Cloud di Netmedica Italia.
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condivisa con lo specialista:

)

Ai medici di medicina generale cosi organizzati spetta come
compito prioritario, ma pur sempre inserito nella gestione

J

Diagnosi precoce

~

Prima diagnosi ed impostazione degli interventi

(@@

Follow-up di primo livello
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DIAGNOSI PRECOCE

Selezione della popolazione “a rischio” da sottoporre ad approfondimento:

« Pazienti con risposta positiva al Quick Prostate Test, autosomministrato in qualunque
setting (sala di attesa, farmacia ecc.)

« Pazienti con familiarita per IPB
« Pazienti che abbiano presentato ematuria

« Pazienti che presentano disfunzione sessuale
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Prima diagnosi ed impostazione deqli interventi 1/3

INTERVENTI r¢ecL+xL ¢! Q

A) Valutazione * International Prostate Symptom Score (IPSS-Qol) con eventuale aggiunta del Bother Score

presenza/gravita (BS) per valutare il grado di sopportazione dei disturbi da parte del paziente, finalizzato alla
LUTS con scelta terapeutica.
questionari * diario minzionale nei pazienti con prevalenti disturbi della fase di riempimento vescicale
validati (aumentata frequenza urinaria diurna, la nicturia e I'urgenza minzionale

B) Valutazione
aumento volume

prostata

* Esplorazione rettale
* Ecografia sovrapubica (ecografia generalista)

* valutazione possibile secondarieta a malattie dell'apparato cardiovascolare, respiratorio,
renale, sistema nervoso centrale o periferico in funzione della conoscenza della storia clinica
del paziente maturata nel tempo

* valutazione patologia concomitante:

C) Inquadramento V es urine (carcinoma vescicale, infezione delle vie urinarie, calcolosi urinaria, diabete

generale mellito, diabete insipido etc);
V creatininemia ( insufficienza renale);

V PSA solo in caso di sospetto K prostata ( in base ad esplorazione rettale o eco
sovrapubica) ed avendo prima edotto il paziente dei possibili benefici e rischi
V urinocultura nel sospetto di malattie inflammatorie vescica — prostata.
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Prima diagnosi ed impostazione deqli interventi 2/3

INTERVENTI

* Terapia non farmacologica
V Modifiche dello stile di vita: attivita fisica (evitare una vita sedentaria), abolizione fumo,
corretta alimentazione (evitare eccessiva assunzione di alcool e di cibi eccessivamente
stagionati o irritanti);
V Revisione Trattamenti farmacologici concomitanti;
V Regolazione dell’assunzione di fluidi, specialmente la sera.
* Solo sintomatologia LUTS

. 1. “Vigile attesa”: trattamento di scelta nei pazienti in cui i LUTS sono lievi e non hanno un
D) Impostazione

terapia

impatto sulla qualita della vita; opzione terapeutica possibile nei pazienti in cui i LUTS sono
medi e non hanno un impatto sulla qualita della vita

2. Alfa litici trattamento appropriato per i LUTs che comportano un peggioramento della
qualita di vita

* LUTS abbinati a IPB

1. Alfa litici efficaci nella terapia dei LUTS

2. Inibitori dell'enzima 5-alfa-reduttasi efficaci nel trattamento dei LUTS nei pazienti con
Ipertrofia Prostatica

3. Terapia di combinazione alfa-litici + inibitori 5-alfa-reduttasi
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Prima diagnosi ed impostazione deqli interventi 3/3

Situazioni di appropriato invio al secondo livello specialistico i

momento della prima diagnosiinquadramento

Sospetto di :

. s Ematuria, Dolore,
Valutazione Iperattivita . :
: : Infezioni ricorrenti

volume prostata : Detrusoriale, Sospetto di K : :
) : : non rispondenti a

eco sovrapubica, Vescica lperattiva, prostata : .
\ : terapia, Patologie

eco transrettale I'Ostruzione

: neurologiche
Cervico-Uretrale g
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Follow-up di primo livello 1/2

Primo controllo semestrale/annuale in caso di “Vigile attesa”
Primo controllo a 4 settimane per terapia con alfa-litici
Primo controllo a tre mesi per terapia con inibitori dell'enzima 5-alfa-reduttasi

Controllo periodico annuale ad invarianza dei sintomi e della soddisfazione del
paziente

e

E necessario ad ogni visita:

* ripetizione questionario International Prostate Symptom Score e Bother Score
« controllo aumento volume prostata: esplorazione rettale e/o eco sovrapubica,;
« verifica/conferma indicazioni non farmacologiche;

« controllo aderenza terapia;

« conferma/rivalutazione terapia.
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Follow-up di primo livello 2/2

Situazioni di appropriato invio al secondo livello

specialistico in corso di follovup

Non controllo
Aggravamento

sintomi dopo : ). : Sospetto di
L sintomi/ipertrofia : :
tentativi di : insorgenza di K
: per eventuale terapia
aggiustamento prostata

terapeutico BT
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Gestione integrata prima; secondo livello dei LUTS/Ipertrofia Prostatica
Benigna

La gestione di secondo livello:
competenza dello specialista di branca
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Competenze specialistiche specifiche
Valutazione specialistica anche mediante:
— Uroflussimetria — studio pressione flusso nei casi indicati
— Valutazione residuo post-minzionale
— Eco transrettale quando indicata
— Valutazione PSA - K prostata
— Esecuzione o indicazione ad ulteriori esami (uretrocistoscopia, eco renale, urografia)

Situazioni di Invio allo Specialista da parte del MMG
1. Valutazione volume prostata: eco sovrapubica, eco transrettale
2. Sospetto di Iperattivita Detrusoriale, Vescica Iperattiva, I'Ostruzione Cervico-Uretrale

3. Presenza di altri sintomi/patologie: Ematuria, Dolore, Infezioni ricorrenti non rispondenti a terapia,
Patologie neurologiche

4. Sospetto di K prostata
5. Valutazioni indicazione a terapia chirurgica

Inoltre tutte le volte che il MMG sentira la necessita di acquisire una seconda opinione
specialistica, potra attivare la consulenza utilizzando la gestione condivisa tramite cruscotto di
patologia, se attivato.
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Schema di gestione primeosecondo livello della Disfunzione Erettile

La gestione di primo livello:
Competenza della medicina generale organizzata
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« Organizzazione del lavoro in Team mono professionale (AFT)
« Adozione della metodica della medicina di iniziativa

« Individuazione di sedi comuni di svolgimento delle attivita di medicina di iniziativa
(strutturazione della AFT)

« Acquisizione di personale di studio e sua specifica formazione
« Acquisizione di tecnologia diagnostica di primo livello e nella fattispecie:

— Diagnostica clinica per esame delle urine completo, emocromocitometrico,
creatininemia, quadro lipidico, glicemia;

— Ecografo.
« Adozione del sistema informativo di AFT in grado di garantire interoperabilita delle
cartelle cliniche ed interoperabilita in modalita di telemedicina con la strumentazione
diagnostica rappresentato dal Cloud di Netmedica Italia.
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condivisa con lo specialista:

)

Ai medici di medicina generale cosi organizzati spetta come
compito prioritario, ma pur sempre inserito nella gestione

J

Diagnosi precoce

~

Prima diagnosi ed impostazione degli interventi

(@@

Follow-up di primo livello
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Selezione della popolazione “a rischio” da sottoporre ad approfondimento:

» Pazienti maschi con fattori di rischio rappresentati da:

— mancanza di esercizio fisico
— obesita

— fumo

— ipercolesterolemia

— sindrome metabolica

» Pazienti maschi affetti da patologia cardiovascolare conclamata (angina, ictus, infarto,
AOP);

* Pazienti maschi diabetici;
* Pazienti maschi ipertesi;
* Pazienti maschi affetti da insufficienza renale cronica;

» Pazienti maschi affetti da sclerosi multipla o m. di Parkinson.
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A tutti questi pazienti si somministra il questionario autosomministrato
International Index of Erectile Function - 5 (IIEF-5).

La popolazione che risulta presentare D.E. anche lieve deve essere
diagnosticata ed inquadrata.

La popolazione che non risulta affetta deve essere nuovamente indagata
mediante il questionario dopo tre anni.
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Conferma esistenza D.E. mediante colloquio.

Inquadramento:

» Epoca di insorgenza dei sintomi;

 Durata dei sintomi;

 Qualita delle erezioni spontanee e/o indotte;

 Desiderio sessuale e disfunzioni dell'eiaculazione o dell'orgasmo;

» Qualita della performance sessuale prima dell'insorgenza del problema e con eventuali
altri partners;

* Eventuale dolore durante il coito;

* Dolore del partner durante il rapporto
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Indagine sui

« Fattori predisponenti:

(Assenza di cultura sessuale; Mancanza di esperienza sessuale; Problematiche relazionali;
Credenze culturali o religiose; Disturbi dell'identita di genere; Pregresso abuso sessuale;
Problemi fisici o mentali; Altri problemi sessuali del paziente o del partner; Sostanze d'abuso);

«_Fattori precipitanti:

(Nuova relazione; Problemi relazionali della coppia; Pressioni familiari o sociali; Gravidanza;
Eventi stressanti; Menopausa della partner; Problemi fisici o mentali di insorgenza acuta;
mancanza di conoscenza circa i normali cambiamenti dell'invecchiamento; altri problemi
sessuali del paziente o del partner; sostanze d'abuso);

« Fattori mantenenti:

(Problemi relazionali; Scarsa comunicazione nella coppia; Mancanza di cultura delle opzioni
terapeutiche; Problemi fisici o mentali cronici; Altri problemi sessuali del paziente o del partner;
Sostanze d’abuso).
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Conferma verifica su data base

» della presenza dei fattori di rischio:
(mancanza di esercizio fisico, obesita, fumo);

» della presenza delle morbilita collegate:

(Malattia cardiovascolare; Ipertensione arteriosa; Diabete mellito; Iperlipidemia; Chirurgia
maggiore o radioterapia della pelvi o del retroperitoneo; Sclerosi multipla; Malattia di
Parkinson; Tumori; Ictus; Ernie della colonna; Malattie del midollo spinale; Alcolismo; Uremia;
Polineuropatia);

* dell’'uso dei farmaci potenzialmente in grado di interferire sulla funzione sessuale:

(Antiipertensivi, diuretici e beta-bloccanti; Antidepressivi; Antipsicotici; Antiandrogeni;
Antistaminici; Sostanze d'abuso, eroina, cocoaina, metadone).
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Esame clinico specifico che deve mirare a valutare:

« Caratteri sessuali secondari;

* Dimensioni e la consistenza dei testicoli;

 Sensibilita perianale;

* Tono dello sfintere anale all’esplorazione rettale ( anche esame prostatico);

* Riflesso bulbo-cavernoso;

* Ispezione e palpazione del pene per evidenziare presenza /assenza di Malattia di Peyronie;
* Frattura del pene, Curvatura congenita del pene, Micropene, Ipospadia, Epispadia.
ldentificazione (mediante esami di laboratorio) delle condizioni di:

* Ipogonadismo;

* Iperprolattinemia,;

* Ipertiroidismo o ipotiroidismo;

« Malattia di Cushing;
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Esami di laboratorio (di primo livello):

» Esame delle urine completo;

« Emocromocitometrico;

* Creatininemia;

» Quadro lipidico;

* Glicemia;

» Dosaggio del testosterone. ( Qualora i livelli di testosterone risultino bassi si procede al
dosaggio della sua frazione libera, free-testosterone, della prolattina e dell’ormone
luteinizzante LH);

* ACTH solo se presenza di segni e sintomi suggestivi di Cushing;

» Dosaggio del PSA, solo prima di iniziare una terapia col testosterone e durante la terapia.
Indagini strumentali di primo livello:

 Ecografia dell’'apparato urogenitale;

» Eventualmente I'eco(color)doppler penieno.
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Impostazione terapia:
 Correzione dei fattori di rischio — terapia non farmacologica
Modifiche dello stile di vita:
Attivita fisica(evitare una vita sedentaria)
Abolizione fumo
Corretta alimentazione
Revisione trattamenti farmacologici concomitanti
» Terapia delle condizioni patologiche concausali — comorbilita
Secondo le indicazioni delle linee guida specifiche
 Correzione di disordini endocrinologici (indicazioni delle linee guida specifiche)
Ipogonadismo terapia con testosterone

Ipertiroidismo
Iperprolattinemia
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Impostazione terapia (continua):

» Terapia specifica della D.E. :
Terapia di prima linea:

Inibitori della 5-fosfodiesterasi
Vacuum device

Terapia di seconda linea:

Terapia intracavernosa Alprostadil



N

ST
reoeranziant - degli interventi (8 di 8) %, $ >

SENIOR ITALIA Prima diagnosi, inquadramento ed impostazione

/uw/ Dt allly Sttt

Situazioni di appropriato invio al secondo livello specialistico al momento della prima
diagnosi- inquadramento:

1. D.E. primitiva (non causata da disturbi organici o psicogeni) in pazienti giovani che
hanno sempre avuto difficolta a ottenere o mantenere l'erezione;
2.  Pazienti giovani con storia di trauma pelvico o perineale che potrebbero trarre beneficio
da chirurgia vascolare;
3. Pazienti con anomalie del pene (Malattia di Peyronie, curvatura congenita) che
potrebbero richiedere correzione chirurgica;
4.  Pazienti con disturbi psichiatrici o del comportamento;
5.

Pazienti con disordini endocrinologici complessi.
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1. Primo controllo semestrale;
2. Successivi controlli annuali;

E’ necessario ad ogni visita:

* Ripetizione questionario International Index of Erectile Function - 5 (IIEF-5) e verifica (colloquio
andamento D.E. ;

* Valutazione controllo comorbilita;

* Rivalutazione terapia farmacologica concomitante ( specie nuovi farmaci);

* Verifica/conferma indicazioni non farmacologiche;

* In caso di terapia sostitutiva con testosterone:

Dosaggio del testosterone
Dosaggio del PSA

 Controllo aderenza terapia;
« Confermal/rivalutazione terapia.
Situazioni di appropriato invio al secondo livello specialistico in corso di follow-up

« Valutazione fallimento terapia prima — seconda linea per invio a specialista
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Gestione integrata prima; secondo livello della Disfunzione Erettile

La gestione di secondo livello:
competenza dello specialista di branca
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Competenze specialistiche specifiche:
. Valutazione specialistica anche mediante:

Test di rigidita notturna (Rigiscan);

Test di farmaco-erezione;

Ecocolordoppler penieno dinamico;

Arteriografia;

Cavernosografia e cavernosometria;

Altri test diagnostici di pertinenza non urologica (Visita psichiatrica, Studi
neurologici ,latenza del riflesso bulbo-cavernoso, studi di conduzione nervosa);
Studi endocrinologici; valutazione cardiologica);

. Rivascolarizzazione in caso di D.E. post-traumatica;

. Indicazione e monitoraggio di altre terapie di seconda linea:
Terapia di combinazione Papaverina + Fentolamina + Alprostadil
Sildenafil + la suddetta tripla combinazione

Alprostadil intrauretrale

. Indicazione e monitoraggio di terapia di terza linea.
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Situazioni di Invio allo Specialista da parte del MMG:

1. D.E. primitiva (non causata da disturbi organici o psicogeni) in pazienti giovani che
hanno sempre avuto difficolta a ottenere o mantenere l'erezione;

2. Pazienti giovani con storia di trauma pelvico o perineale che potrebbero trarre beneficio
da chirurgia vascolare;

3. Pazienti con anomalie del pene (Malattia di Peyronie, curvatura congenita) che
potrebbero richiedere correzione chirurgica;

4. Pazienti con disturbi psichiatrici o del comportamento;

5. Pazienti con disordini endocrinologici complessi;

6. Ragioni medico-legali;

7. Fallimento terapia di prima — seconda linea.

Inoltre tutte le volte che il MMG sentira la necessita di acquisire una seconda opinione

specialistica, potra attivare la consulenza in modalita telemedicina ed utilizzare la
gestione condivisa del cruscotto di patologia.
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Cause di Non Aderenza Ambiti di intervento
_ _ *Empowerment del paziente: Educazione del paziente riguardo la patologia (con
Ridotto grado di supporto di materiale informativo ed ed

educazione \relativamentfa « Formazione operatori sanitari: Condivisione di PDTA (territorio e ospedale);
alla cronicita e alla terapia Formazione didattica mirata degli operatori sanitari
* Continuita terapeutica: mantenimento della terapia

* Formazione operatori sanitari: Aumentare la consapevolezza vs una malattia
cronica che porta a conseguenze gravi sia a livello funzionale che prognostico

* Evoluzione della Governance sanitaria a livello locale: Ri-organizzazione delle
attivita ambulatoriali (qualita vs. quantita); Sistemi di comunicazione strutturata e

condivisa territorio-ospedale

Ridotta capacita di
counseling del medico

}- Evoluzione della Governance sanitaria a livello locale: Passaggio da una

. medicina di attesa ad una proattiva (chronic care model)
Mancanza di un

monitoraggio strutturato
dell’aderenza

« Strumenti di monitoraggio dell’aderenza

 Educazione ed empowerment del paziente: educazione del paziente
sulladerenza .

* Educazione ed empowerment del paziente
« Formazione degli operatori sanitari

Assenza di un percorso * Monitoraggio dell’aderenza MMG

terapeutico condiviso
CREAZIONE DI PERCORSI DIAGNOSTICI CONDIVISI DAGLI OPERATORI

SANITARI
+ Semplificazione delle terapie: Personalizzazione della terapia (tailored therapy)

Complessitada » Continuita terapeutica: utilizzo delle associazioni fisse (es. AB-5ARI)

politerapia/terapia GESTIONE ATTIVA DEI COSTI
appropriata

010006

(es. anticolinergici e beta3 agonisti e terapia riabilitativa del pavimento pelvico in Classe A)
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« 2,6 milioni di pazienti sofferenti

* Ruolo delle associazioni (...)
« Adeguata informazione attraverso
I'integrazione tra MMG e Specialisti

« Ritardo (23 mesi) nel rivolgersi al proprio
medico per sottovalutazione della patologia

» Appropriatezza prescrittiva e

 Difficolta indagini diagnostiche riduzione tempi di attesa

» Informazione med/pz- motivazione
pz- semplificazione terapie
(combinazione fissa Vs
estemporanea)— facilitazione accesso
ai farmaci

« Scarsa aderenza alla terapia medica (cronicita,
politerapia, effetti collaterali...)

e Confusione tra IPB e CANCRO « NON sono la stessa cosa
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3 milioni di italiani ne soffrono

Problema sottostimato

Identificazione delle cause , malattie e terapie
concomitanti in atto

Problemi relazionali di coppia

Problema automedicazione

Costo della terapia

Corretta informazione

Trattamento appropriato

Trattamento multidisciplinare

Rivolgersi SEMPRE al proprio medico

OMS: salute sessuale diritto
fondamentale



