Mezioborové prehledy

Erektilni dysfunkce - diagnostika,
nové preference v lécbe

MUDr. Tatana Sramkova, CSc.
Klinika traumatologie LF Masarykovy univerzity, Urazova nemocnice, Brno
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Erektilni dysfunkce je definovana jako neschopnost dosahnout a udrzet ztoporeni dostatecné k realizaci uspokojivého sexualniho styku.
Erektilni dysfunkce (ED) a ischemicka choroba srdecni (ICHS) maji spole¢ny morfologicky podklad, tim je dysfunkce endotelu jako prvni
stadium aterosklerézy. ED a ICHS maji stejné rizikové faktory, ke kterym patii vysoky krevni tlak, dyslipidemie, cukrovka, obezita, vék,
kouteni a fyzicka inaktivita. ED se objevuje jako prvni pfiznak ICHS 2-3 roky pied objevenim se symptomu koronarni nedostate¢nosti
a 3-5 let pred vypuknutim akutni kardiovaskularni pfihody. Moderni lé¢ba ED spociva v podavani PDE5 inhibitorq, je bezpecna a dobie
tolerovana. Druhym krokem je pouziti intrakavernézni farmakoterapie aplikaci prostaglandinu E1.
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Erectile dysfunction - diagnosis, new treatment preferences

Erectile dysfunction is defined as an inability to achieve and maintain an erection sufficient for satisfactory sexual intercourse. Erectile
dysfunction (ED) and coronary artery disease (CAD) have the same morphological base - endothelial dysfunction as a first stage of
atherosclerosis. ED and CAD have the same risk factors, as a hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, obesity, age, smoking and
sedentary lifestyle. The time interval among the onset ED symptoms and the occurence of CAD symptoms and cardiovascular events
is estimated at 2-3 years and 3-5 years respectively. Modern oral form of ED therapy by PDE5 inhibitors is safe and effective and is well

tolerated. The second step is using intracavernous pharmacotherapy by PGE1.
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Uvod

Erekce predstavuje transkulturalni symbol
muznosti, zdravi, vitality, muzské dominance,
a sebevédomi. Erektilni dysfunkci definujeme
jako trvalou neschopnost dosdhnout a udrzet
ztopofeni dostate¢né k realizaci uspokojivého
sexudlniho styku. Erektilnf dysfunkci trpi 54 %
¢eskych muzt od 35 do 65 let a ED tak predsta-
vuje nejcastéjsi sexualni dysfunkci ceskych mu-
20. Jeji vyskyt narlistd s vékem a pfidruzenymi
komorbiditami. Tyto skute¢nosti jsou duleZité,
protoze vagindlni souloz je nejcastéjsi sexudlni
aktivitou ¢eskych muzl a zen (1).

Mechanizmus erekce

Klicovym momentem erekce je relaxace
hladkého svalstva topofivych téles. Z neporu-
seného endotelu kaverndznich arterii a konct
noradrenergnich-noncholinergnich nervovych
zakonceni se pfi psychogenni ¢i reflexni sexudini
stimulaci uvolnf oxid dusnaty (NO), ktery iniciuje
vznik cyklického GMP (cGMP) pfeménou GTP
plsobenim enzymu guanylatcyklazy. Cyklicky
GMP je klicovym medidtorem erekce — snizenim
intracelularni koncentrace vépniku v cytoplazmé
navozuje relaxaci hladkého svalstva topofivych
téles, tim dojde ke zvyseni pfftoku krve, omezeni
jejiho odtoku kompresi subtunikélnich venul

k tunika albuginea - to je mechanizmus navo-
zenf a udrzenf erekce. Erekce je parasympaticky
déj, aktivace sympatiku pfi Uzkosti, stresu, vy-
razném emocnim zaméfen( na vykon spojeny
s dosazenim erekce, mdze tuto fyziologickou
reakci eliminovat (2).

Erekce jako barometr
muzského zdravi

Erekce je barometrem muzského zdravi. ED
se objevuje ¢asto jako prvni pfiznak zavaznych
chorob, nej¢astéji z oblasti kardiovaskularni
(dyslipidemie, hypertenze, ICHS.. ), ale také
cukrovky, karcinomu prostaty ¢i adenomu hy-
pofyzy (3).

Prilezitostné selhani erekce je bézné a za-
Zila ho vétsina muzd - napf. po vypiti vétsiho
mnozstvi alkoholu (alkohol zvysuje prah vzru-
sivosti), pfi unave, po konfliktu s partnerkou.
Lékafe by mél muz vyhledat, paklize selhava
ve vice jak 25% pokust o sexudlnf styk v priibé-
hu posledniho pll roku. Jind situace je u muz{
po radikélni prostatektomii, koloproktologické
operaci, Uraze michy ¢i panve ¢i po srde¢nim
infarktu. V téchto pfipadech se tézky stupen
ED objevuje v pficinné souvislosti s operaci,
Urazem ¢i nemocia muz by nemél s navstévou
specialisty otdlet.
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Priciny ED

Pfedpoklddam, Ze je davno prekonany
mytus o pfevladajicf psychogenni etiologii
erektilni dysfunkce. Psychogenni etiologii
nalezneme u 20% muzd, zbylych 80 % pada
na vrub organickych pfic¢in. Nejcastéjsi orga-
nickou pficinou v 60 % predstavuje vasku-
larni etiologie ED. Jejimi nositeli jsou muzi
s hypertenzi, dyslipidemii, ICHS, ischemickou
chorobou dolnich koncetin, muzi po infarktu
¢i CMP, ale také silnf kufdci a muzi po poranénf
panve. Diabetici pfedstavuji specifickou skupi-
nu s kombinovanou etiologii ED — vaskularni
a neurogenni. Nositeli neurogenni ED jsou
muzi s roztrousenou sklerézou, po poranénf
michy, panve, herniaci disku, muZi trpicf poly-
neuropatif rzné etiologie, po operacich v ob-
lasti malé panve (RAPE - radikaInf prostatekto-
mie ¢i koloproktologické operace). latrogennf
ED se objevuje u nemocnych uzivajicich [é-
ky — nékterd antihypertenziva, psychofarmaka,
diuretika, antiandrogeny, gastroenterologika,
ale také nékterd hypolipidemika. Nemocnf
s thyreopatii, hyperprolaktinemif ¢i hypogo-
nadizmem jsou nositeli hormonalni etiologie
ED. Lokalni pficiny ED predstavuji nemocnfi
s m. Peyronii, po fraktufe penisu ¢i s fibrézou
topofivych téles (2).
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ED jako prediktor zavazné
kardiovaskularni pfihody

Erektilnf dysfunkce a ischemicka choroba sr-
decni maji spole¢ny patomorfologicky podklad
a tim je dysfunkce endotelu jako prvni stadium
aterosklerdzy. Proto maji i spolec¢né rizikové fak-
tory, kterymi jsou: hypertenze, diabetes mellitus
(DM), koufeni, obezita, hypercholesterolemie,
vek a fyzickd inaktivita. ED tak predstavuje ¢asny
marker endotelidlni dysfunkce a ICHS (4). Penilni
endotelidInf dysfunkce vede k ED, ktera je in-
dikdtorem systémové endotelidIni dysfunkce
a nasledné koronarni pifhody (5). Spole¢ny vy-
skyt ED a ICHS je spojeny s mladsim vékem do
60 let, muzi mladsi 60 let, ktefi udavaji ED, maji
soucasné vyssiriziko chronické ICHS (6). Tize ED
koreluje s tizf ICHS. Dvé tfetiny muzd s cerstveé
diagnostikovanou ICHS udaly v pfedchorobf ED.
Interval mezi projevenim se ED a symptomd
ICHS je 2-3 roky, fatalnf kardiovaskularni pfihody
(srde¢niinfarkt, CMP) 3-5 let. ED je proto spojena
s rostouci mortalitou, jejiz pficinou je predevsim
kardiovaskuldrni mortalita (7). Pacienti prichaze-
jici do ordinace pro ED by z téchto dGvodt méli
byt vysetfeni s ohledem zejména na kardiovas-
kuldrni morbiditu.

Komunikace na téma ED

Ujméte se vedeni rozhovoru! Nemocni oce-
kavaji, ze se jich na sexudlni Zivot zepta lékar,
|ékaf naopak ceka, Ze nemocny zahdji rozhovor
na toto intimnf téma. Takto vznika komunikacnf
bariéra Iékaf — pacient. Lékafi nepodavaji in-
formace pro nedostatek ¢asu, znalosti, nejsou
presvédceni o zdravotnim vyznamu erektilni
dysfunkce pro kvalitu Zivota nemocného, fada
z nich trpf rozpaky. Pfedpokladem komunikace
na intimni téma sexudlniho Zivota je soukromt,
¢as, schopnost pfirozené o sexu komunikovat,
mit zakladni znalosti a orientovat se ve slango-
vych vyrazech, které nemocny ve vztahu k se-
xualité pouzivd. V ordinaci praktického |ékafe
se nabizf vyuzit preventivnich prohlidek a dotaz
na sexudlni Zivot a kvalitu erekce zafadit do ob-
lasti anamnestickych otdzek na kvalitu tzv. fyzi-
ologickych funkci — mocent, stolice, zrak, sluch,
erekce... (8).

Edukace na téma ED by méla byt provadéna
zejména u rizikovych skupin nemocnych — dia-
betikl, muzl po prodélani srde¢niho infarktu,
stomikd, pacientd po RAPE, poranéni michy.
Spravné by informaci 0 mozné poruse sexudl-
nich funkcia véasném obnoveni sexudlniho Zivo-
ta mél podat specialista — diabetolog, kardiolog,
koloproktolog, urolog, traumatolog. Prakticky
|ékar vsak predstavuje ,zachrannou” instanci

a mél by se ujmout edukace nemocného, ktery
nebyl dostate¢né informovan v nemocni¢nim
zatizeni. Soucasti edukace by mél byt i kontakt
na sexuologa-androloga.

Diagnostika ED

Zakladnim predpokladem dobré diagnos-
tiky je kvalitnf odbér anamnézy. V rodinné ana-
mnéze cilime dotazy na genetické predispozice,
na pritomnost kardiovaskuldrnich onemocnénf
v roding, zejména na prodélani srde¢niho in-
farktu ve véku mladsim nebo rovném 45 let.
Vyznamnou genetickou predispozici je zatiZzenf
karcinomem prostaty. Osobni anamnézu zame-
fujeme na choroby, pro které se nemocny léci,
urazy, uzivané léky, abuzus alkoholu, kuracké
navyky. Pfi zjistovani okolnosti vzniku ED nés
zajima jeji ndhly vznik (ve vztahu k operaci, zmé-
nélékd, urazdim. . .), ¢i pozvolny pribéh (typicky
pro vaskuldrni etiologii), pfitomnost noc¢nich,
rannich, reflexnich erekci, postoj partnerky.

Somatické vysetfeni nemocného se nelisi
od bézného interniho vysetieni, vice je tfeba
se zaméfit na popis somatotypu nemocného,
ochlupen, vysetieni zevniho genitélu a varlat
a vysetfenf prostaty per rectum.

Pétibodovy dotaznik erektilni funkce IIEF-5
predstavuje jednoduchou orientaci v tizi poti-
Zi nemocného. Maximalni pocet dosazenych
bod je 25, soucet rovny nebo nizsi 21 ukazuje
na erektilni dysfunkci.

Méfime krevni tlak a puls, obvod pasu, sta-
novime BMI.

Z laboratornich vysetreni vyjma zékladnich
parametrd krevniho obrazu a biochemickych
parametrl se zaméfujeme na ziskani informa-
ce o hladiné celkového cholesterolu, jeho HDL
a LDL frakee, triglycerid a glykemie. Vhodnymi
dalsimi ukazateli jsou f T4, TSH, prolaktin (PRL),
testosteron (TST) a hladina PSA (specificky pro-
staticky antigen).

Lécba ED

Nemocnému mzeme doporucit [é¢bu ED,
paklize je schopny dosédhnout zatéze na bicyklo-
vém ergometru bez nélezu ischemie myokardu
¢i symptom srde¢niho onemocnéni nejméné
130W, coz odpovida 6 METs (metabolicky ekvi-
valent, ukazuje, kolikrat je vysetfovana osoba
schopnd zvysit svou klidovou spotfebu kysliku
pfi zatézi). Je mozné pouZit jednodussi mefit-
ko - vyslapani schodd do druhého patra bez
zadychani ¢i zastaveni se. Zatéz pfi sexudlnim
aktu dosahuje pravé zminénych 6 METs.

U kardiakl se fidime tzv. Princetonskym
doporucenim — pouze u nemocnych s nizkym
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rizikem mzeme doporucit [é¢bu ED: asympto-
matic¢ti nemocni s méné nez tfemi rizikovymi
faktory ICHS (vyjma véku), nemocni s kontro-
lovanou hypertenzi, mirnou, stabilni anginou
pectoris (neméli by mit zndmky ischemie myo-
kardu pod 6 METs), po Uspésné revaskularizaci
myokardu, po nekomplikovaném infarktu myo-
kardu starsiho data (nad 4-6 tydn(), nemocnf
s mirnou chlopenni vadou, méstnavou srde¢nf
slabosti ve funkénim stadiu | podle klasifikace
NYHA. Nemocni se stfednim a vysokym rizikem
by méli byt vysetfeni kardiologem (9).

Prvni linii Ié¢by pfedstavuje perordlni lécba.
Oblibena je u nemocnych pro snadné podant
léku a dobry efekt |é¢by. Podle doporucenf
Evropské urologické spole¢nosti z roku 2009
tvoff prvnf linii terapie inhibitory fosfodieste-
razy 5 (I-PDE 5) - sildenafil, tadalafil, vardenafil.
Terapeuticky efekt dosahuje az 80% v zavislosti
na etiologii ED, niZéf efekt je napf. u nemocnych
po RAPE, poranéni michy, ICHS. Podavani I-PDE
5 je bezpecné, vedouci k partnerské satisfakci
dysfunkeniho péru. Néktefi Iékafi, zvlasté psy-
chiatfi — sexuologové maji v oblibé a doporu-
Cujf svym nemocnym yohimbinové preparaty,
dopaminergnf farmaka ¢i antidepresiva. | kdyz
jejich ucinnost je nizsi (30-40%) ve srovnani
s |-PDE 5, existuji spokojeni pacienti i ékafi. Vice
nez desetileté zkusenosti s podavanim I-PDE
5 afada kontrolovanych klinickych studif ¢inf
7 I-PDE5 zlaty standard v lé¢bé ED. Inhibitory
PDE 5 plsobf pfimo v topofivych télesech tim,
Ze zablokuji fosfodiesterdzu 5, kterd za béznych
okolnosti inaktivuje uc¢inny medidtor erekce
cGMP na GMP. Cyklicky GMP tak zlstane v to-
pofivych télesech ve zvysené nabidce, zvysi
se rigidita erekce i délka jejiho trvani. Tfi pfed-
stavitelé inhibitord PDE 5 se lisi svou délkou
biologického polocasu — zatimco u sildenafilu
a vardenafilu je 3-5 hodin, u tadalafilu 17,5 ho-
diny. To umoznuje podévat nizkodavkovany
tadalafil 2,5 ¢i 5 mg denné u nemocnych s ob-
tizemi nacasovat podanf léku jednordzoveé pred
stykem ¢&i u nemocnych s castéjsi frekvenci
sexudlnich stykd — 3 a vicekrat tydné. Na druhé
strané to, ze |I-PDE 5 zlepsuji funkci cévniho
endotelu, zlepsuji koronérni rezervu a zlepsujf
prbtok krve kavernéznim arteriemi (10), ¢inf
z tadalafilu podle bonmotu H. Porsta ,acylpyrin
pro bohaté”. Pokud se Iék uziva jednordzove
pred stykem je tfeba pocitat s jeho podanim
zhruba hodinu pred planovanou sexudlni ak-
tivitou. U sildenafilu a vardenafilu je interakce
s jidlem, coz mUze zplsobit opozdény nastup
ucinku. Nemocného je tfeba poucit, Ze pro
nastup ucinku je nutnd sexudlni stimulace



a opakované podani léku (6-8 krat). Falesnf
non-respondéfi vznikajf: a) tim, Ze nemocny ne-
ni lékatem sledovany a pred¢asné lé¢bu ukondi,
b) Spatnym nacasovanim podani léku — pokud
nenf efekt léCby, je tfeba zménit nacasovani uzi-
ti1éku — obvykle prodlouzit interval od podénf
léku do zapocetf sexudlni aktivity, ) absencf
sexudlni stimulace, d) neni provedena titrace
davky léku do dévky maximalni — u sildenafilu
100 mg, tadalafilu 20 mg, vardenafilu 20 mg,
e) nebyla provedena zména léku v téze lékové
skupiné I-PDE 5. Nezadouci ucinky lé¢by jsou
mirné a zfidka vedou k pferusenf |écby: bolest
hlavy, zarudnuti v obliceji, nastfik spojivek, pocit
ucpaného nosu, chfipkovych pfiznakd, bolest
svall.

Inhibitory PDE 5 nelze pfedepsat muzdm
uzivajicim nitraty nebo pfipravky donor NO,
event. molsidomin pro riziko vzniku maligni hy-
potenze. Nemocny by mél byt dirazné pouceny,
Ze podani nitratd je mozno za 24 hodin po uZitf
sildenafilu, 48 hodin po uziti tadalafilu. Léc¢ba
I-PDE 5 mUze byt zahdjena tyden po vysazeni
nitratd. Lécbu inhibitory PDE 5 mdze indikovat
i predepsat prakticky lékaf i specialista bez ome-
zenf odbornosti.

Ddrazné je tfeba varovat nemocného pred
uZitim potravinovych doplnkd stravy — nejenze
nejsou ucinné (jejich efekt se rovna uziti place-
ba), ale nemocného odradf od dalsf 1é¢by, oddalf
¢i eliminujf ndvstévu lékarské ordinace a tim mu
berou $anci na v¢asnou diagnostiku mnohdy
zavazné choroby, kterd vedla ke vzniku ED: pt.
ICHS, karcinom prostaty.

U non-respondérd peroralni lécby je indiko-
vana intrakavernéznilécba injekcemi prostaglan-
dinu ET jako druha linie lé¢by ED (11). Tuto lé¢bu
indikuje a provadi sexuolog-androlog. VyZaduje
motivovaného, compliance schopného nemoc-
ného. V sérii sezenf je po podepséani informo-
vaného souhlasu v ordinaci Iékafe postupné
vytestovana Uc¢innd davka PGET, béhem doby
testovan( si nemocny osvojf zasady pfipravy
autoinjekce a selfaplikace do topofivych téles.
Je pouceny, Ze si sdm nesmi zvysovat davku léku
a pokud erekce lékem navozend presadhne délku
trvani ctyrech hodin, musi vyhledat predem
doporucené urologické pracovisté s nepfetrzi-
tym provozem k lécbé prolongované erekce. PFi
zachovani zasad vyse uvedenych je toto riziko
zanedbatelné, stejné jako riziko vzniku fibrézy
toporivych téles, paklize nemocny pravidelné
stifda strany a mista vpichu a jednou za tfi mési-
ce podstoupf ultrazvukové vysetfeni topofivych
téles za Ucelem detekce fibrotickych zmén. Ty
byvaji po preruseni aplikace injekci vratné. Toto

riziko nepfesahuje 0,5%. Na tomto misté chci
zdUraznit, Ze injekenf 1é¢ba prostaglandiny E1
predstavovala pfed nastupem I-PDE 5 skute¢né
zlaty standard lé¢by ED — yohimbin, vazodilatan-
cia, ¢i dopaminergni farmaka nemély zadouct
efekt u muzd se zdvaznou organickou etiologif
ED - muZi po RAPE, po poranéni michy, srdec-
nim infarktu. Intrakavernézni [é¢ba ma svoje
pevné misto v [é¢bé ED nejen u non-respon-
dérl perordlni lécby, ale i u pacientd, u kterych
jsou |-PDE 5 kontraindikovény. Bohuzel se i dnes
setkdvam s tmafskymi nazory nékterych ko-
legu, ktefi nemocné iatrogenizuji informaci,
7e po aplikaci injekci do penisu jim ,penis z¢er-
né a upadne”. V poslednim obdobi jsou ¢astou
klientelou indikovanou k [é¢bé ED pouzitim
prostaglandinu E1 muzi po RAPE s téZkou neu-
rogenni etiologif ED. U téchto muzd s absenci
reflexni erektilnf aktivity nefunguje peroraini
|écba I-PDES5 a aplikace injekcf je jedinou moz-
nosti, jak témto stfednévékym muzim navratit
aktivni, kvalitni sexudlni zivot.

K dalsim zplsoblm lécby erektilni dysfunkce
patfi pouzivani podtlakovych pristrojd v ramci
prvni linie lé¢by, ke druhé linii kromé intrakaver-
noéznilécby PG ET patffjeho intrauretrdlni aplikace.
Intrauretralni gel MUSE byl u nds zaregistrovén,
ale nikdy nebyl distribuovan, proto neni nasim
nemocnym dostupny. Tretf linie léCby zahrnuje
implantaci penilnf endoprotézy. Dnes se pouZivajf
hydraulické, inflatabilni protézy. Jejich pofizovaci
cena stoupd na 200tis K¢, zdravotni pojistovny
nehradfi protézu, hospitalizaci nemocného a ope-
ra¢ni vykon. Tato metoda md svoje pfisnd indikac-
ni kritéria a méla by byt doporucena v pripade,
ze véechny vyse uvedené metody selhaly.

Nedilnou soucdsti komplexnf terapie erek-
tilnf dysfunkce (ve viech tfech liniich lécby) je
psychosexudlni |é¢ba, sexoterapie a parova
psychoterapie (12).

Neni mozné nezminit terapii androgeny.
Rada nemocnych, zejména obéznich, diabe-
tikd, muzd s metabolickym syndromem, trpf
hypogonadizmem. Zadoucich G¢inkd 1échby
I-PDE5 Ize dosdhnout pouze v eugonadalnim
prostredi. U indikovanych nemocnych za pravi-
delnych kontrol PSA a sledovani stavu prostaty,
krevnich testd, Ize substituci androgeny dopo-
rucit. U non-respondérl I-PDE 5 ¢asto pomuze
ordinace androgent ke zlepseni efektu lé¢by.
Dosazeni fyziologické hladiny androgend je
rovnéz prevenci vzniku ICHS, i proto je jejich
monitorace a substituce dllezita (13).

Nové se zavadi termin ,rehabilitace penisu”
(unemocnych s ED v pficinné souvislosti s RAPE,
operaci kolorektalniho karcinomu, srde¢niho
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infarktu, ICHS, dialyzovanych, Urazech panve
i michy). Znamena v¢asné obnoveni sexudini ak-
tivity (po zhojeni, rehabilitaci a rekonvalescenci).
Cilem je navozeni pravidelnych tumescenci pe-
nisu a tak predejit deoxygenaci topofivych téles
a tim apoptdze bunék s disledkem jejich fibro-
tické premeény. Krehabilitaci penisu se pouzivaj
[-PDE 5 (tadalafil 2,5-5 mg, sildenafil 50-100 mg
v dennim podanf), samostatné nebo v kombina-
ci s injekcemi prostaglandinu E1 (14).

Zavérem uvedu nékolik pozndmek k lécbé
I-PDE 5 a jejich spojeni s obavami vzniku srdec-
ni pithody po jejich uziti. Studie s tadalafilem
(35 kontrolovanych studif) prokazaly vyskyt
kardiovaskuldrnich pfihod nizky, srovnatelny
s placebem. Jedendct, dvojité slepych, place-
bem kontrolovanych studif s 3672 nemocnymi
uzivajici sildenafil, trpicich ED a soucasné ICHS
prokéazalo, Ze sildenafil signifikantné zlepsoval
erektilni funkci a byl dobfe tolerovany nemoc-
nymi s ICHS (15).

Zaveér

Erektilni dysfunkce je casty problém muzi
na celém svété. Vyjma biologického koreldtu
predstavuje i zdvazny spolecensky, socidlni a psy-
chicky problém pro postizeného muze. ED je d0-
lezity prediktivni faktor — objevuje se 3-5 let pred
vznikem ICHS. Proto je nezbytné v Iékafskych
ordinacich komunikovat s nemocnym na téma
ED. Je zcela nezbytné muze s erektilni dysfunkci
aktivné vyhleddvat, vysetfovat s cilem odhalit
rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni,
a tim v¢as diagnostikovat ICHS. Lécba ED moder-
nimi léky ze skupiny I-PDE 5 je U¢inna, bezpecnd
a Siroce dostupna. Pokud nenf dosazeno Uspéchu
perordlni lécby, je indikovana intrakavernoznf lé¢-
ba PG E1. Rehabilitace penisu u muz po RAPE,
kterych stdle pfibyva a jsou mladsiho véku, mla-
dych muzl po poranéni michy, panve, po ope-
raci kolerektalniho karcinomu, by se méla dostat
do Sirokého povédomt ékafské vefejnosti s cllem
obnoveni sexudiniho Zivota muzl se zdvaznym,
invalidizujicim onemocnénim ¢i Urazem a tim
zvyseni kvality jejich Zivota.
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