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Vazoaktivni léky v lécbé erektilni dysfunkce:

soucasné koncepty
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Erektilni dysfunkce je velmi ¢astym zdravotnim problémem, ktery vyznamné ovliviiuje
kvalitu zivota muzud. Farmakoterapie predstavuje klicovy pilit 1écby erektilni dysfunkce,
pricemz vazoaktivni léky, zejména inhibitory fosfodiesterazy typu 5 a prostaglandin E1,
hraji zasadni roli v terapeutickych pfistupech. Tento prehledovy ¢lanek se zaméfuje na
soucasné koncepty pouziti vazoaktivnich lékud v 1é¢bé erektilni dysfunkce, véetné jejich in-
dikaci, mechanismu Gcinku, davkovani, nezadoucich ucinku a farmakologickych interakci.

Kli¢ova slova: erektilni dysfunkce, farmakoterapie, inhibitory fosfodiesterazy typu 5,
prostaglandin E1.

Vasoactive drugs in the treatment of erectile dysfunction: current concepts

Erectile dysfunction is a widespread health problem that significantly affects the
quality of life of men. Pharmacotherapy is a key pillar of erectile dysfunction treat-
ment, with vasoactive drugs, particularly phosphodiesterase type 5 inhibitors and
prostaglandin E1, playing a crucial role in therapeutic approaches. This review article
focuses on current concepts in the use of vasoactive drugs in the treatment of erectile
dysfunction, including indications, mechanism of action, dosage, adverse effects and

pharmacological interactions.

Key words: erectile dysfunction, pharmacotherapy, phosphodiesterase type 5 inhi-

bitors, prostaglandin E1.

Uvod

Erektilni dysfunkce (ED) je klinicky defi-
novéna jako pretrvavajici nebo opakujici se
neschopnost dosdhnout a/nebo udrzet erekci
dostatecnou pro uspokojivy pohlavni styk (1).
Prevalence ED narUsté s vékem a postihuje pfi-
blizné 40% muzud ve vékovém rozmezi 40 az
70 let, coz z ni ¢ini vyznamny celosvétovy zdra-
votni problém (2). V CR se podle priizkum(
pfiznalo k ED 54 % muz{ ve véku 35-65 let (3).
Ve Spojenych statech americkych je postizeno
ED vice nez 10 miliont muzd, celosvétové je
to vice nez 100 miliont muz(, a oc¢ekava se, ze
toto ¢islo vzroste nad 300 milion{ v roce 2025
(4). Tento narast prevalence je pravdépodob-
né zplUsoben rostoucim vyskytem rizikovych
faktord, jakymi jsou starnuti populace, obe-
zita, sedavy zpUsob Zivota, kardiovaskularni
onemocnéni, diabetes mellitus, neurologické

poruchy, endokrinopatie véetné hypogonadi-
smu, spankova apnoe, chronicka obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN), deprese ¢i benigni
hyperplazie prostaty (BHP) (1, 4). Samostatnou
etiologickou jednotkou je iatrogenni ED po
1é¢bé pro karcinom prostaty ozéarenim ¢i po
operacni lécbé (5).

Kardiovaskularni systém
a sexualni aktivita:
pacient v rizikové skupiné
Erektilni dysfunkce byva ¢astym klinickym
projevem u muzl s jiz existujicim kardiovas-
kuldrnim onemocnénim. Stejné tak mize
pfedstavovat ¢asny indikator aterosklerotic-
kého postizeni cévniho fecisté. Jeji pfitomnost
vyznamné zvysuje riziko akutniho koronarni-
ho syndromu ¢i cévni mozkové pfihody, a to
az o 5 let. Zavaznost ED Uzce koreluje s tizi
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kardiovaskuldrniho onemocnéni (6, 7). Z kli-
nického hlediska je proto nezbytné vnimat
poruchu erekce nikoli pouze jako poruchu
sexualni funkce ovliviujici kvalitu Zivota, ale
jako potencialni predstupen zavazného sys-
témového onemocnéni, a proto je na misté
dlsledné interni vysetieni (8). Pfed zahajenim
|é¢by zamérené na zlepseni erektilni funkce je
nutné u kazdého pacienta peclivé posoudit
jeho kardiovaskularni rizikovy profil. Jelikoz
pohlavni aktivita predstavuje stfedni fyzic-
kou zatéz, mize byt u nékterych nemocnych
potencialné rizikova. Doporucené postupy
Evropské urologické spolec¢nosti (EAU) pro dia-
gnostiku a lé¢bu muzu s ED byly proto upra-
veny na zékladé tzv. Princetonského konsenzu
(PK), s cilem optimalizovat sexudlni funkce
pfi zachovani kardiovaskuldrniho zdravi (1).
Zatimco tieti konference PK doporucovala
u muzud ve véku 40-60 let stratifikaci rizika
pomoci Framinghamského skére, aktudlni
IV. konsenzus z roku 2023 navrhuje vyuziti
skérovaciho systému ASCVD (Atherosclerotic
cardiovascular disease) podle doporuceni
ACC/AHA (American College of Cardiology
a American Heart Association) z roku 2019
pro véechny muze podstupujici kardiovasku-
larni vysetieni v souvislosti s vaskulogenni ED
(1,9). ASCVD systém zohledriuje vék, pohlavi,
rasu, hladinu celkového a HDL cholesterolu,
systolicky krevni tlak a pfitomnost rizikovych
faktord, jako je hypertenze (a jeji 1é¢ba), dia-
betes mellitus ¢i koufeni. ASCVD poskytuje
odhad rizika zdvazné kardiovaskuldrni pfihody
u pacienta v pfistich 10 letech na nizké riziko
< 5%,; hrani¢ni riziko 5% az <7,5%; stfedni
riziko = 7,5% az <20 %; a vysoké riziko =20 %
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(1, 10). ASCVD kalkuldtor je volné dostupny
a snadno pouzitelny v bézné klinické praxi.

Peroralni farmakoterapie

Erektilni dysfunkce predstavuje symptom,
ktery je ve vétsiné pfipadll dobre terapeutic-
ky ovlivnitelny, avsak s vyjimkou vybranych
etiologii neni vylécitelny. Lécba je prevazné
symptomatickd a obvykle se neodlisuje podle
vyvolavajici pfi¢iny. Kauzalni ptistup je mozny
pouze u specifickych forem ED, zejména u psy-
chogenni ED, posttraumatické arterogenni ED
u mladych muzd a u ED z hormonalnich pficin
(napt. hypogonadismus, hyperprolaktinemie)
(1). Doporucené postupy Evropské urologické
spolec¢nosti (EAU) pro rok 2025 predstavuji no-
vy algoritmus [é¢by ED. Ten pacientovi dopo-
rucuje nabidnout viechny |é¢ebné modality
tak, aby si on sdm mohl nejlépe vybrat |é¢bu,
kterd mu vyhovuje (Obr. 1).

Volba lé¢ebného postupu by méla zohled-
nit i¢innost, rizika nezadoucich Gcinkd a miru
invazivity jednotlivych metod. Kli¢ovou roli
hraji také preference pacienta a ekonomické
aspekty, nebot [é¢ba ED neni hrazena z verej-
ného zdravotniho pojisténi. Rozhoduijici je ta-
ké Uprava Zivotniho stylu. Redukce hmotnosti,
pravidelny pohyb, zdravé stravovani, omezeni
pfijmu alkoholu a zanechani koufeni mohou
zlepsit funkci cév tim, Ze podpoti tvorbu oxidu
dusnatého (NO), snizi oxidacni stres a zanét-

livou aktivitu, a zlepsi citlivost na inzulin (11).

Peroralni farmakoterapie —

inhibitory fosfodiesterazy typu 5
Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 (PDES5i)

predstavuji zakladni farmakologickou skupinu

v [é¢bé ED. Jejich mechanismus Ucinku spodi-
va v blokddé enzymu fosfodiesterazy typu 5,
ktery za fyziologickych podminek katalyzuje
degradaci cyklického guanosinmonofosfa-
tu (cGMP) na neaktivni GMP. Inhibici tohoto
enzymu dochdzi k akumulaci cGMP v hladké
svaloviné topofivych téles, ¢imz se prodluzuje
jeho vazodilata¢ni Gcinek. Zvysena hladina
cGMP nésledné podporuje relaxaci svaloviny
topofrivych téles a zvysuje arteridlni pfitok
krve, coz vede k rozvoji a udrzeni erekce.
U¢inek PDE5i se miize pIné projevit pouze za
predpokladu intaktni parasympatické iner-
vace penisu, dostate¢né produkce NO a pfi-
tomnosti adekvatni erotické stimulace. V pfi-
padé naruseni nékterého z téchto klicovych
komponent (napt. po radikalni prostatektomii
nebo u pokrocilé diabetické neuropatie) mize
byt terapeutickd odpovéd' vyrazné omezena.
Perorélni PDES5i jsou bézné preferovény jako
|é¢ba prvni volby vzhledem ke své prokazané
ucinnosti a pfiznivému bezpecnostnimu pro-
filu. Az 65 % muzu lécenych témito pripravky
vykazuje po Gvodni terapii dobrou odpovéd
(12,13).VCRjsou k 1é¢bé ED aktudlné schvale-
ny Ctyfi selektivni PDE5i - sildenafil, tadalafil,
vardenafil a avanafil. Zavedeni PDE5i, pocinaje
sildenafilem v roce 1998, predstavovalo za-
sadni pralom v 1é¢bé ED. Tato farmakologicka
inovace nejenze vyrazné rozsifila terapeutic-
ké moznosti, ale zaroven vedla k vyraznému
narlstu povédomi o problematice poruch
erekce. Pfed zahajenim lé¢by by mél byt pa-
cientjasné instruovan o spravném nacasovani
podaniléku a moznostech upravy davky v pfi-
padé nedostate¢ného ucinku nebo vyskytu
nezadoucich G¢inkd. Zaroven je duleZité zda-

Obr. 1. Doporuceny algoritmus lécby erektilni dysfunkce (upraveno dle Doporucenych postupt Evropské urologické spolecnosti) (1)
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raznit, Ze absence optimalni erekce po prvnim
uziti neni divodem k prfed¢asnému ukonceni
|é¢by. Skutec¢na ucinnost téchto pripravki by
méla byt objektivné hodnocena az po mini-
malné péti pokusech.

Sildenafil se podava v jednorazové dav-
ce pred planovanym pohlavnim stykem.
Obvyklé davkovani je 25, 50 nebo 100 mg.
Doporucenou vychozi ddvkou je 50 mg, kte-
rou lze nasledné individualné upravit podle
ucinnosti lécby a vyskytu nezadoucich ucinkd.
U¢inek se obvykle dostavuje mezi 30 az 60
minutami od podani a pretrvavda bézné 4-6
hodin, dle guidelines dokonce az 12 hodin
(1). Je v3ak tieba upozornit, Zze nastup ucinku
muze byt zpomalen, pokud je 1ék uzit sou-
¢asné s tu¢nym jidlem (14, 15). Novinkou na
trhu je sildenafil v podobé filmu dispergo-
vatelného v Ustech. Film je potieba polozit
na jazyk suchyma rukama, kde se nasledné
béhem pér sekund rozpusti a polkne slinami.
Doporucena davka je 50 mg, podle Gcinnosti
a snasenlivosti ji Ize zvysit na 100 mg nebo
snizit na 25mg (16).

Tadalafil byl uveden do klinické praxe v ro-
ce 2003 a jeho hlavnivyhodou je dlouha doba
ucinku a nezévislost absorpce na pfijmu potra-
vy. Prvni efekt se muize objevit jiz 30 minut po
uziti. PIného Gc¢inku dosahuje pfiblizné za dvé
hodiny a jeho Uc¢innost mize pretrvavat az 36
hodin (16, 17). Tadalafil Ize uzivat bud' jedno-
rdzové v davce 10 nebo 20 mg podle potieby,
nebo denné v dadvce 5 mg. Vychozi davkou je
obvykle 10 mg, kterou Ize nédsledné upravit
na zakladé terapeutického ucinku a snasenli-
vosti (16). Redukovanou davku tadalafilu 5mg
denné je vhodné doporucit pacientlm trpicim
soucasné pfiznaky dolnich mocovych cest
(LUTS). Tento pripravek miize pfi pravidelném
uzivani zlepsit pfiznaky obou onemocnéni.

Vardenafil je soucasti klinické praxe od
roku 2003. Nastup ucinku nastéava pfiblizné 30
minut po perordlnim podani, pticemz pribliz-
né 30% pacientl udava vznik rigidni erekce
jiz do 15 minut od uziti (18, 19). Stejné jako
u sildenafilu mize byt nastup ucinku zpoma-
len pfi soucasné konzumaci tu¢ného jidla.
V soucasné dobé je k dispozici pouze varian-
ta s obsahem 20 mg ucinné latky. Vyrobcem
doporucena vychozi davka je 10 mg pred po-
hlavnim stykem, s moznosti jeji Upravy v za-

vislosti na terapeutické odpovédi a vyskytu

nezadoucich ucink( (16, 19). V CR neni tento
Iék aktualné k dispozici.

Avanafil, vysoce selektivni PDE5i, byl uve-
dennatrh vroce 2013. Je dostupny ve formach
obsahujicich 50, 100 a 200mg ucinné latky.
Standardné doporucovana zahajovaci davka
je 100mg, podavana 15 az 30 minut pred pla-
novanym pohlavnim stykem. Mezi hlavni vyho-
dy avanafilu patfii velmi rychly nastup ucinku,
srovnatelnd Gcinnost s ostatnimi Iéky a dobra
snasenlivost u vétsiny pacient( (16, 20).

Bezpecnostni profil

Inhibitory fosfodiesterazy typu 5 jsou
obecné velmi dobfe sndseny a jejich bezpec-
nostni profil je pfiznivy. Nezadouci ucinky se
vyskytuji vétsinou v mirné formé a maji pre-
chodny charakter. K nej¢astéji pozorovanym
patfi bolest hlavy, zarudnuti obliceje (flush),
dyspepsie ¢i ucpany nos (nazalni kongesce).
Svalové bolest a myalgie jsou nejcasté&ji uva-
dény u tadalafilu. VSechny tyto ucinky ob-
vykle nevyzaduji pferuseni [é¢by a u vétsSiny
pacientl spontanné ustupuji nebo se zmirni
pfi opakovaném podani. Nejnizsi vyskyt neza-
doucich u¢inkd je pozorovan u avanafilu (16).
Prehled vsech nezadoucich ucink u jednotli-
vych [é¢ivych latek je shrnut v tabulce (Tab. 1).

Podavéni PDES5i je absolutné kontraindiko-
vano u pacientll uzivajicich organické nitraty
(napf. nitroglycerin, isosorbid mononitrat, iso-
sorbid dinitrat) nebo donory oxidu dusnatého
(napf. amylnitrit, tzv. poppers). Kombinace
téchto latek s PDES5i vede k nadmérné aku-
mulaci cGMP, coz muze vyvolat nekontro-
lovany pokles krevniho tlaku s potencialné
Zivot ohrozujicim prdbéhem. V nezbytnych
pfipadech je mozno podat nitraty nejdfive 24
hodin po uziti kratkodobych PDES5i (sildenafil,
vardenafil, avanafil) ¢i 48 hodin po uziti déle
pUsobiciho PDES5i (tadalafil) (10). Souc¢asné po-

davani PDES5i se stimulatory guanylatcyklazy,
jako je riociguat, je kontraindikovano, proto-
ze mize potencialné vést k symptomatické
hypotenzi (10). PDE5i jsou metabolizovany
prevazné enzymem CYP3A4, a proto mohou
interagovat s léky, které tento enzym inhi-
buji nebo indukuji, coz mlze vést ke zvyse-
nym nebo snizenym hladindm léciva. Silné
inhibitory CYP3A4 (ketokonazol, itrakonazol,
inhibitory HIV protedz) zvysuji koncentraci
PDES5i, tim zvysuji riziko systémovych neza-
doucich ucinkd, véetné kardiovaskularnich
komplikaci, zatimco silné induktory CYP3A4
(rifampicin) snizuji jejich ucinnost. Pfi soucas-
ném podavani téchto latek je proto nezbytné
zvazit Upravu davkovani nebo volbu alter-
nativni terapie (16). U pacientd se zavaznou
dysfunkci ledviny nebo jater mdze byt nutna
Uprava davkovani (16).

Soucasné uzivani PDE5i s bézné pre-
depisovanymi antihypertenzivy (napf. ACE
inhibitory, sartany, betablokatory nebo diu-
retiky) mlze vést k mirnému aditivnimu sni-
zeni krevniho tlaku, které viak byva klinicky
nevyznamné, a to aniv pfipadech, kdy pacient
uziva vice antihypertenziv soucasné (1). U pa-
cientli léCenych alfa-blokatory a PDES5i je tfeba
opatrnosti, protoZe soubézné podani Iéku
muze vést u citlivych jedinc k symptomatické
hypotenzi. Ta se nej¢astéji objevi béhem Ctyf
hodin po uziti alfa-blokatoru. Vhodna je tedy
Uprava pocatecni davky PDE5i (1, 16).

Management lécby
u non-responderu

Hlavnimi ddvody selhani terapie PDES5i
byvé nespravné uzivani |éciva ¢i jeho nedo-
state¢ny efekt. Nejprve ovéfujeme spravné
uziti |é¢ivého pripravku. Zasadni je spravné
davkovani s adekvatnim opakovanim, dosta-
tecna sexudlni stimulace pfi pohlavnim sty-

Tab. 1. Srovndni nejcastéjsich neZddoucich Ucinkd jednotlivych inhibitord fosfodiesterdzy typu 5
(upraveno dle Doporucenych postup(i Evropské urologické spole¢nosti) (1)

Nazev lécivé latky Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil
Nezadouci uc¢inek

Bolest hlavy 12,8% 14,5 % 16,0% 9,3%
Zarudnuti obliceje 10,4 % 41 % 12,0% 3,7%
Dyspepsie 4,6% 12,3% 4,0%

Ucpany nos 11% 4,3% 10,0% 19%
Nevolnost 1,2% 23% 2,0% 0,6%
Poruchy zraku 1,9% <2%

Bolesti zad 6,5% <2%
Myalgie 57% <2%
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ku a dodrzeni intervalu mezi podanim léku
a zahajenim pohlavniho styku, pficemz u né-
kterych PDE5i m{ize byt absorpce ovlivnéna
pfijem potravy (16). Velmi ¢astou pfic¢inou
selhani [é¢by byva nedostate¢né pouceni
pacienta lékafem. Pokud pretrvavé subopti-
malni efekt, eskalujeme davku na maximalni
tolerovanou, pfipadné volime zdménu za ji-
nou molekulu v ramci tfidy. Pfi soubéhu ED
a LUTS preferujeme rezim denniho podavani
tadalafilu 5mg. Vhodné je kombinovani PDES5i
s dalSimi Ié¢ebnymi modalitami (podtlakova
pumpa, konstrikéni krouzek, intrakavernézni ¢i
intrauretralni aplikace) po adekvatni edukaci
pacienta. Soucasné indikujeme laboratorni
screening k odhaleni kauzalnich faktor(, ze-
jména hypogonadismu a hyperprolaktinemie
(testosteron, prolaktin), a podle nélezu nasa-
zujeme cilenou lé¢bu.

Intrauretralni farmakoterapie

Alprostadil je synteticka forma prosta-
glandinu E1 (PGE1), ktery aktivuje enzym
adenylatcyklazu, ¢imz zvysuje hladinu cyklic-
kého adenosinmonofosfatu, ktery navozuje
relaxaci hladké svaloviny kavernéznich téles
a dochdzi tak k nastupu erekce. Na rozdil
od PDES5i, které vyzaduji aktivaci NO a se-
xualni stimulaci, plsobi alprostadil pfimo
jako agonista, a proto mize vyvolat erekci
nezavisle na erotickém podnétu. Alprostadil
se nejcastéji aplikuje v podobé krému (200
nebo 300 pg ucinné latky), ktery se vstiebava
pres Usti mocové trubice. Topicka aplikace je
méné invazivni v porovnani s intrakaverndzni
aplikaci, ovsem efekt je v porovnani s touto
aplikaci nizsi (1, 16). Nej¢astéjsimi nezadou-
cimi ucinky jsou lokalni reakce (péleni, edém,
erytém, bolestivost a brnéni penisu) zejména
v pocatcich [é¢by, méné casté jsou zavraté
(16). Tyto obtize vétSinou spontdnné odezni
do 2 hodin. Lék by neméli uzivat pacienti
s predispozici k rozvoji priapismu. V CR byl
v minulosti dostupny jediny pfipravek, jehoz
distribuce je viak od roku 2022 do CR zasta-
vena, proto je tato metoda lé¢by toho ¢asu
nedostupna.
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Intrakavernozni aplikace
Alprostadil se v 1écbé ED pouziva také vin-
jekéni formé. Mira Gcinnosti intrakavernézniho
alprostadilu je témér 85% (21). Vazoaktivni
latka se aplikuje injek¢né pfimo do topofi-
vého télesa penisu. Vzhledem k invazivité
metody je nezbytnd fddnd edukace pacienta
ohledné spravné aplikace, davkovani, redé-
ni a uchovavani léciva. Pocatecni davka by
méla byt volena individualné s ohledem na
pficinu ED. Davku je vhodné postupné titro-
vat az do dosazeni optimalniho efektu, pfi-
¢emz nejcastéjsi davka potiebna k navozeni
erekce se pohybuje kolem 5-20 pg. Pri fedéni
alprostadilu 10 ug/ml to predstavuje aplikaci
0,5-2ml roztoku. Po nafedéni v Iékarné se roz-
tok uchovava v chladnicce a je pouzitelny po
dobu 4 tydn(. Pacient si aplikuje Ié¢ivou latku
pomociinzulinové stfikacky pfimo do topofi-
vého télesa penisu, pficemz je tfeba dbat na
spravnou techniku vpichu, aby nedoslo k po-
ranéni podkoznich cév, mocové trubice nebo
neurovaskularniho svazku. Erekce se dostavi
obvykle do 20 minut po aplikaci a jeji trvani
je zavislé na podané davce. Injekeni 1é¢bu Ize
opakovat 2-3krét tydné, pficemz minimalni
interval mezi aplikacemi by mél byt alespon
24 hodin (1, 16). Nejcastéjsim nezddoucim
ucinkem po intrakavernozni aplikaci alpro-
stadilu je bolest penisu, a to az u 50 % muz(.
Dalsi mozné komplikace predstavuji bolesti-
vou erekci ¢i hematom v misté aplikace. Riziko
priapismu pfi monoterapii alprostadilem je
pfi respektovani doporuc¢eného davkovani
nizké a udava se méné nez 1% pfipadd. O né-
co castéji, u priblizné 5% pacientd, se maze
vyskytnout prolongovana erekce. Pfestoze se
jednd o komplikace s nizkou incidenci, pacient
by mél byt o jejich mozném vyskytu pfedem
informovan a v pfipadé jejich rozvoje poucen
o nutnosti neodkladného vyhledani IékaFské
pomoci. Mezi dalSi mozné komplikace injekéni
terapie patii vznik fibrézy tunica albuginea
v misté vpichu, s naslednym ¢asnym rozvojem
plastické indurace penisu, klinicky odpovida-
jici Peyronieho chorobé (22, 23). Tyto zmény
vétSinou ustupuji po preruseni lécby, nicméné

2. Lewis RW, Fugl-Meyer KS, Bosch R, et al. Epidemiology/
risk factors of sexual dysfunction. J Sex Med. 2004;1(1):35-39.
3. Weiss P, Zvéfina J. Sexudlni chovani ceské populace. Uro-
log. pro Praxi. 2009;10(3):160-163.
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v pfipadé pretrvavajicich obtiZi je indikovano
dalsi urologické vysetieni a pfipadna Uprava
|é¢ebného postupu. Navzdory témto pfizni-
vym udajam ukondi intrakavernozni 1é¢bu
41-68 % muzd, a to vétsinou jiz v pribéhu
prvnich 2-3 mésict (22).

Zaver

Erektilni dysfunkce predstavuje multifak-
toridlni poruchu s vyraznym negativnim dopa-
dem na kvalitu Zivota muz( i jejich partnerek.
Uspésna terapie vyzaduje nejen znalost pato-
fyziologickych mechanismd, ale predevsim
individualizovany pfistup, ktery bere v Gvahu
celkovy zdravotni stav, pfitomnost komorbi-
dit, Zivotni styl a osobni preference pacienta.
Zéakladnim krokem v |é¢ebném algoritmu by
mélo byt vyhledani a ovlivnéni reverzibilnich
rizikovych faktor(l — v¢etné kompenzace in-
ternich onemocnéni a podpory zdravého zi-
votniho stylu. Pouze tento pfistup umoznuje
kauzalni zlepseni erektilni funkce. VSechny
ostatni [écebné metody predstavuji pouze
[é¢bu symptomatickou. PDE5i zUstavaji [écbou
prvni volby diky své icinnosti, dobré snasen-
livosti a relativné nizké invazivité. U pacientd,
u nichz tato terapie neni dostate¢né u¢inn3, je
vhodné zvazit dalsi moznosti. Vybér konkrétni
|écebné modality by mél byt vysledkem sdi-
leného rozhodovani s aktivni Ucasti pacienta.
Soucasny pohled na lé¢bu erektilni dysfunkce
pfesahuje ramec samotné obnovy sexudlni
funkce - zahrnuje také vcasné rozpoznani
moznych systémovych onemocnéni, zejména
kardiovaskularniho a metabolického ptvo-
du. Efektivni management ED proto vyzadu-
je mezioborovou spolupraci, zejména mezi
urologem, internistou, endokrinologem, kar-
diologem a pfipadné sexuologem. Nedilnou
soucasti dlouhodobé péce o pacienta s ED
je nejen sledovani ucinnosti a bezpecnosti
zvolené terapie, ale také pravidelné vyhod-
nocovani spokojenosti pacienta. Lékar by mél
mit vzdy na paméti, Ze neexistuje univerzalni
feSenivhodné pro kazdého - terapie musi byt
pfizplsobena konkrétnim potifebam a oceka-
vanim jednotlivého pacienta.
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