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Choosing wisely v ramci metabolickych a endokrinnich chorob ukazuje nedcelnost nékterych, v klinické praxi ¢asto pou-
zivanych, postupU. V oblasti diabetologie je velmi kontroverznim tématem rutinni doporucovani selfmonitoringu glukézy
u diabetik( 2. typu nelécenych inzulinem. Shoda naopak panuje v racionalni volbé cilové kompenzace diabetu u starsich
a kiehkych osob s omezenou oc¢ekdvanou délkou Zivota. V oboru endokrinologie se v ramci této iniciativy broji hlavné
proti naduzivani laboratnich vysetieni a sonografie. Komentovana jsou také doporuceni o raciondlnich indikacich denzito-
metrie. Tato doporuceni v rdmci iniciativ Choosing wisely riznych odbornych spole¢nosti obvykle vychazeji z expertnich
nazord, podpofenych vysledky relevantnich studii. Nejsou zdvazng, ale pfedstavuji urcity ndvod a impulz k zamyslenf{
o racionalnim managementu péce.

Kli¢cova slova: Choosing wisely, diabetologie, endokrinologie, hyperlipidemie.

Metabolic and endocrine diseases - is our approach always rational?

Choosing wisely in metabolic and endocrine diseases shows the inutility of some, in clinical practice often used, ways
of management. In diabetology, the routine recommendation for selfmonitoring of type 2 diabetic patients not treated
with insulin represents a contraversial issue. On the contrary, there is a consensus on rational targets of glycemic control
in elderly frailty patients with limited life expectancy. In endocrinology (thyroid diseases), the iniciative fights against the
overuse of some laboratory examinations and ultrasonography. The recommendations on the rational indications of den-
sitometry are discussed. In conclusion, these recommendations within Choosing wisely initiative of different professional
associations usualy arise from expert views, supported by relevant clinical studies. They represent a challange to think
over rational management of care.

Key words: Choosing wisely, diabetology, endocrinology, hyperlipidemia.

Uvod

Choosing Wisely (nebo také ,Less is more”) pfedstavuje iniciativu
zaloZenou odbornymi spole¢nostmi pred vice nez dekadou, jejiz snahou
je upozornit na neraciondlIni (€asto zbytecné, nepiinosné, drahé, nékdy
také potencidlné nebezpecné) diagnostické a terapeutické aktivity
v rdznych oblastech mediciny (1). Tato iniciativa stoji v urcitém protikladu
s trendem, jehoZ rozmachu v mediciné jsme sveédky v poslednich né-
kolika desetiletich. Z rliznych dtvod (alibismus, ekonomickd motivace,
obava ze stiznosti pacientd, které mohou koncit az soudnim postinem,
klientelismus apod.) je nékdy volen tak extenzivni management pacientd,
Ze ho Ize oznacit terminy overdiagnosis ¢i overtreatment. Tyto terminy

také uzfvdme, obvykle v plvodnim znéni. Choosing Wisely Ize prelozit
jako raciondlni voba, less is more jako méné je vice, overdiagnosis jako
naddiagnostikovani (protiklad poddiagnostikovéni) a overtreatment
jako zbytecné excesivni [é¢ba. Iniciativa obvykle vyuziva expertnich
nézorl zkusenych klinik(, podpofenych vysledky relevantnich studif.
Doporucenivramciiniciativy Choosing wisely nejsou zavazna, méla by
viak vést k zamysleni nad mozZnostmi racionalizace péce.

V ndsledujicim textu jsme vybrali nékterd témata, kterd v zahranic-
ni (obvykle anglosaské) odborné literatufe rezonuji v rdmci iniciativy
Choosing wisely v oblasti metabolickych chorob (dominantné diabe-
tologie) a endokrinologie.
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Rutinni selfmonitoring glykemie u diabetiki
2. typu bez inzulinoterapie

V rdmci iniciativy Choosing wisely je ¢asto uvadénou aktivitou,
kterou by bylo vhodné redukovat, pravidelny selfmonitoring pacient(
s diabetem 2. typu nelécenych inzulinem. Na tomto doporucenf se
shoduji Americka akademie rodinnych lékard (2), Endokrinologicka
spole¢nost/Endocrine Society (3) i Kanadska spole¢nost pro endokri-
nologii a metabolismus (4).

Zatimco u diabetikd 1. typu tvoif selfmonitoring glykemie (SMG) in-
tegrélni ¢ast 1écby s jasné prokazanym benefitem, u diabetikd 2. typu
bez inzulinoterapie (pfipadné jiné 1é¢by spojené s rizikem hypoglykemie)
tato strategie sice dle metaanalyz studif z poslednich let naznacila mozné
piinosy (5-9), vysledky podporujici dlouhodobé pouzivani selfmonito-
ringu vsak rozhodné nejsou tak presvedcivé jako u diabetikl lé¢enych
intenzifikovanym inzulinovym rezimem, predevsim u pacient( lécenych
v priméarni péci (10-13). Selfmonitoring glykemie by ve skupiné diabetikd
bez inzulinu mél byt rezervovan pouze pro pacienty, u nichz se nasazuje Ci
upravuje lécba (davky ¢ zména antidiabetik apod.) nebo pfizméné diety
a pohybové aktivity (doporuceni Americké akademie rodinnych lékaf() ¢i
u téch, u kterych Ize diky vysoké motivaci predpokladat (a dolozit) jejich
efekt. Endokrinologické spolec¢nost ve své posledni revizi z roku 2021 také
uvadi, ze v okamZiku dosaZen/ cflové kompenzace, nepfindsi u vétsiny pa-
cientl jejich opakované potvrzovani pomoci selfmonitoringu dalsi benefit.
Samozfejmé je viak tfeba respektovat vyjimky jako akutni onemocnéni,
Uprava lécby, fluktuace hmotnosti, apod. Viyznam selfmonitoringu vidi tyto
spole¢nosti hlavné v situacich, kdy se pacienti uc¢i efekt terapie na glykemii
¢i dochézi k Uprave terapie na zékladé dat ze selfmonitoringu.

Zajimavé je stanovisko odbornych diabetologickych spole¢nostf.
Americkd diabetologické asociace (ADA) ve svych poslednich Guidelines
jednoznacné doporucuje SMG u pacientl lécenych intenzifikovanym
inzulinovym rezimem, u pacientl nelécenych inzulinem uvadi, ze SMG
nekonzistentné prokazalo klinicky vyznamny pokles HbAlc a muze tak
byt ndpomocky v Upravé diety, pohybové aktivity a medikace (zvlaste
hypoglykemizujici). Nemame k dispozici dostatecné dlikazy pro rutinnf
doporucovani SMG u pacientl lé¢enych peroralnimi antidiabetiky (PAD),
ackoli SMG mUze poskytnout vhled na vliv diety, fyzické aktivity, identifika-
ci hypoglykemie, monitoraci glykemie béhem akutniho interkuretntniho
onemocnéni, pfipadné pfi diskrepanci mezi SGM a HbATc (glykovany
hemoglobin). Metaanalyzy publikované v poslednich letech prokazaly,
Ze SMG mUze snizit HbAlc 0 0,25-0,3 % do 6 mésicll (nekonzistentné dle
analyzy i v dlouhodobém horizontu - vice nez 12 mésicl) (14).

Ceské diabetologicka spolec¢nost naopak ve svych doporucenich
pro lécbu pacientl s diabetem 2. typu (15) uvadi, Ze selfmonitoring
glykemif tvofi nedilnou soucast dobre vedené péce (po diagndze dia-
betu umozni pochopenti lécebnych opatfeni, véetné dietnich a zvysuje
motivaci; v dalsim pribéhu choroby je pak intermitentni SMG vhodnym
nastrojem pro reedukaci).

Cilova kompenzace diabetu starsich, kiehkych
osob
Dalsfm navrhovanym opatfenim v rdmci Chossing widely, dopo-

rucovany Americkou geriatrickou spole¢nosti (AGS,16) je vyhnout
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se tésné kompenzadi, tj. pod 53 mmol/mol u vétsiny starsich osob
(nad 65 let). Za raciondlni povazuje u téchto nemocnych cile kom-
penzace diabetu mezi HbAlc 53-58,5 mmol/mol pro zdravé osoby
s dlouhou ocekdvanou délkou zZivota, 58,5-64 mmol/mol pro osoby
se stfednim poctem komorbidit a omezenou ocekdvanou délkou
Zivota a 6475 mmol/mol u polymorbidnich osob s velmi omezenou
Zivotni prognoézou (16).

Dle doporuceni odbornych spole¢nosti respektujeme individudini
cile kompenzace diabetu (15). Retrospektivni studie na 48 000 pacientech
s diabetem starsich 50 let zkoumala mortalitu s ohledem na dosaZenou
kompenzaci diabetu. S nejnizsim rizikem byl spojen HbA1c 58 mmol/I,
nejnizsi dosazeny decil HbATc (46 mmol/mol) ve srovnani s timto re-
feren¢nim zvysoval celkovou mortalitu o vice nez 50 % (pomér rizik,
HR = 1,52; 95 % konfiden¢nf interval, Cl 1,32 — 1,76); v nejvyssim decilu
(median HbA1c 91 mmol/mol) byla celkovd mortalita zvysena témér
0 80% (HR = 1,79; 95% Cl 1,56 — 2,06). Mortalitn{ kfivka vykazovala
tvar pismene U, s nejnizsi dosazenou mortalitou pravé kolem hladina
HbA1c 58 mmol/mol (17). Na negativni vliv tésné kompenzace (s vyssim
rizikem hypoglykemif, kardiovaskuldrnf a celkové mortality) upozornila
napt. studie ACCORD (18, 19).

Pokud by bylo toto pozorovani o zvysené mortalité starsich osob
ve vztahu ke kompenzaci diabetu potvrzeno (idedlné) v prospektivnich
studiich, bude jisté velmi zddouci upravit souc¢asnad odbornd doporu-
Cenfve smyslu stanoveni doInf doporucené hranice HbAlc. Prokdzané
hypoglykemické epizody by u pacientd mély byt brany velmi vazné,
a pokud je HbAlc pod 53 mmol/I u kiehkého pacienta uzivajiciho z hle-
diska hypoglykemif rizikovou medikaci, mél by oSetfujici diabetolog,
internista Ci prakticky lékaf zvazit jeji Upravu (redukci) (20).

Vlysazeni antidiabetické medikace u osob na konci Zivota je ¢asto
diskutovanym tématem, dosud vsak zadna jasna doporuceni vydana
nebyla. Tématem se recentné zabyvala retrospektivni danska studie,
kterd mapovala v redlné klinické praxi pouzivané postupy redukce
antidiabetické medikace u pacientd v posledni dekadé svého zivota
(21). Z danského registru byli vybrani pacienti, kteff zemfeli ve véku nad
80 let. Studijni populace zahrnula vice nez 50000 osob s diabetem 2.
typu (median trvani diabetu 9 let) a studie prokdazala, ze béhem ob-
dobi 10 let pfed smrti doslo k vyznamné redukci antidiabetické 1écby
(v okamziku smrti bylo lé¢eno 52 % osob, zatimco 10 let pfed smrti
89 %). Stran volby antidiabetik doslo k vyznamnému poklesu hlavné
rizikovych derivatd sulfonylurey a naopak nardst bezpecné Iécby glip-
tiny. K deeskalaci antidiabetické lé¢by pristupovali Iékafi ¢astéji u osob
polymorbidnich a u zen, méné casto u diabetikll [écenych inzulinem.
Toto téma souvisi s tématem vyse diskutovanym, tedy racionalizovat
antidiabetickou lé¢bu u kfehkych pacientl na konci jejich Zivota s dlira-
zem na prevenci hypoglykemif volbou bezpecnych antidiabetik s cilem
dosazenf racionalnf kompenzace (bez symptomatickych hyperglykemif).

Flexibilni davky inzulinu dle aktualnich
glykemii uinstitucionalizovanych pacienti
s diabetem

Spole¢nost AMDA (22) na zakladé dat (23, 24) nedoporucuje
pouzivani flexibilnich davek inzulinu dle aktudlni hodnoty glykemif
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jako strategii chronické lécby diabetiki v zafizenich s osetfovatelskou
péci. Jednéd se o reaktivni zpUsob lé¢by hyperglykemie (v okamziku,
kdy se objevi), spise nez zpusob, jak ji pfedejit. Pouziti této strategie
je spojeno s nutnosti ¢astéjsi monitorace glykemie a castéji poda-
vaného inzulinu, zvysuje dyskomfort pacienta a zvysuje naklady.
Logickym rizikem je obvykle vysoka glykemickd variabilita a také
vyssf riziko hypoglykemif (typicky pfi nekonstantnim perordlnim
pfijmu) (20).

Vysetrovani lipidogramu, lécba statiny

V oblasti hyperlipidemii doporucuji Americké spole¢nost klinické
patologie (25), aby v rdmci skriningovych testl kardiovaskularnich
onemocnéni nebyly indikovény extendované lipidogramy (stanovent
malych denznich LDL ¢3stic, stanoveni apoprotein(i apod.). Standardnf
lipidovy profil zahrnuje hladinu celkového, LDL a HDL cholesterolu
a triglyceriddi a je zcela dostacujici v rdmci skriningu kardiovaskularnich
rizikovych faktord. Specifické testy, jak bylo zminéno vyse, jsou doplrko-
vym nastrojem specializovanych ambulanci a mély by byt rezervovany
pro vysoce rizikové pacienty.

Podle recentnich doporuceni ESC/EHS na prevenci kardiovas-
kuldrnich onemocnénf (26) se 1é¢ba statiny doporucuje v primarnf{
prevenci u zjevné zdravych osob k redukci rizika ischemického cév-
niho onemocnéni, budou-li z této 1é¢by pravdépodobné profitovat.
Jednd se o osoby s LDL cholesterolem nad 4,9 mmol/I, osoby ve
véku pod 50 let s 10letym rizikem ischemického cévniho onemoc-
néni nad 7,5 % dle SCORE-20P (ve vékové kategorii 50-69 let jsou
za osoby s takto vysokym rizikem, u kterych je 1é¢ba indikovana,
povazovany osoby s rizikem > 10 %, v kategorii nad 70 let pak s ri-
zikem > 15 %). Raciondlni strategii tedy urcité neni indikovat lé¢bu
statiny u mladych osob bez jinych rizikovych faktord jen s mirnou
hypercholesterolemif.

Americkd spolec¢nost postakutni a chronické péce (AMDA, 27)
dlrazné nedoporucuje rutinni predepisovani statinC (¢i jiné hy-
polipidemické medikace) u pacientl s omezenou délkou Zivota.
Hypercholesterolemie je jednim z klicovych rizikovych faktor( kar-
diovaskuldrni morbidity a mortality. Nicméné studie v populaci
cholesterolu maji nejvyssi mortalitu (po adjustaci na dalf rizikové
faktory), v tomto pfipadé je jisté hypocholesterolemie marker cel-
kove tézkého stavu.

U pacientl velmi vysokého veéku nad 85 let, neni benefit [é¢by
statiny prokdzany (vétsina studijni populace z provedenych studif
byla vyznamné mladsi) a potencidlnf rizika |é¢by statinem (kogni-
tivni poskozeni, pddy, neuropatie, myopatie apod.) mohou narUs-
tat (28-30). Recentni ESC/EHS guidelines doporucuji pfistupovat
v otdzce |é¢by statiny ke starsim pacientlim (v téchto doporucenich
jsou za starsi oznaceni pacienti nad 70 let véku) s aterosklerotickym
ischemickym onemocnénim obdobné jako k mladsim pacientdm.
Zahajenf 1écby statiny v primarni prevenci starsich osob by mélo byt
zvazeno v piipadé vysokého rizika. Pokud je Ié¢ba statinem zahdjena,
je tfeba zacit nizkou davkou zvIdsté v ptipadé pfitomného renalniho
poskozeni ¢i potencidlnich Iékovych interakcf (26).
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Vysetiovani hladiny vitaminu D

Celopopula¢ni skrining hypovitaminézy D se nedoporucuje (25).
Vzhledem k vysledkdm prevalencnich studif je zjevné, ze v oblastech
nasi zemépisné sirky ma zvlasté v zimnich mésicich deficit naprosta
vétsina populace. Pro vétsinu jinak zdravych osob staci pro dopl-
néni zasob expozice slunci v lété a substituce vitaminem D (volné
prodejnymi preparaty) v pribéhu zimnich mésicl. Laboratorni tes-
tovani doporucuje Americkd spole¢nost klinické patologie pouze
u rizikovych osob (s chronickym onemocnénim ledvin, malabsorpcf,
u obéznich apod.), u nichz mohou vysledky ovlivnit [é¢bu (agresivnéjsi
dévkovani v rdmci substituce). Také Endokrinologickd spole¢nost
doporucuje skrining pouze u rizikovych pacientl (3). Pro skrining
by se méla volit hladina 25-OH vitaminu D (250HD), nikoli aktivniho
metabolitu 1,25-OHD, jehoz polocas je kratkodoby a nereflektuje stav
zasobeni organizmu vitaminem D. Naopak je primarné regulovany
parathormonem. Pfi deficitu vitaminu D mechanizmem relativni/
absolutni hypokalcemie, nésledného zvyseni PTH (parathormonu)
jsou hladiny 1,250HD naopak zvysené. Stanoveni aktivniho metabolitu
1,250HD je rezervovano pouze pro diferenciadlni diagnostiku pacient(
s hyperkalcémii (hyperkalcemie s nizkym PTH napf. pfi sarkoiddze
¢i jinych graulomatézéch), v indikovanych pfipadech (z indikace
specialisty) pak u pacientl s pokrocilym chronickym onemocnénim
ledvin (31-33).

Laboratorni vySetieni funkce stitné zlazy
Americkd spole¢nost klinické patologie nedoporucuje rutinni
ro¢nf skrining TSH/tyreostimula¢ni hormon (25) v rdmci preventivnich
prohlidek u asymptomatickych osob bez ohledu na vék (34).
Endokrinologicka spole¢nost (3) zdsadné nedoporucuje stanove-
ni celkového ¢i volného trijodthyroninu (T3) k posouzeni efektivity
substituce levothyroxinem (T4) u pacientl s hypotyreézou. T4 je kon-
vertovan na T3 pomoci dejoddz prakticky ve viech tkanich, hladina
intraceluldrniho T3 reguluje sekreci TSH) a je zodpovédna za vlastnf
pusobenf tyoirdanich hormont. Nicméneé sérova hladina T3 nenf
spolehlivym indikdtorem intraceluldrni koncentrace T3. K monitoraci
efektu substituce zcela postacuje stanoveni TSH. Urcitou vyjimku
mohou pfedstavovat pacienti na kombinované substituci T4 a T3, kde
obvykle volny T3 k monitoraci efektu lé¢by pouzivdme, a¢ chybf jasna
data prokazujici korelaci mezi hladinou T3 a klinickou odpovédi (35).
Americka spole¢nost klinické patologie (25) doporucuje neordi-
novat v rdmci skriningu funkéni tyreopatie celou baterii testd (celkové
a volné hormony, autoprotildtky), pro skrining je zcela dostate¢né
stanoveni hladiny TSH. Normalni TSH prakticky vylucuje periferni po-
ruchu funkce stitné zlazy (jeho vypoveédni hodnota je nizkd u pacientd
s centralnimi formami, u kterych se bez stanoveni volnych hormont
fT3 a fT4 neobejdeme). Pfi ndlezu hrani¢niho TSH se doporucuje
kontrola s odstupem meésice (s vyjimkou téhotnych), protoze TSH
mUze byt ovlivnéno i netyroiddlnimi stavy. Pfi pretrvévajici hodnoté
mimo doporucené meze pak dovysetfeni (36).
Kanadské spole¢nost endokrinologie a metabolismu (4) dGrazné
nedoporucuje rutinni vysetfovani anti-TPO protilatek (protilatky proti ty-
roidalni peroxidaze). Jejich pozitivita v ,normalni” populaci neni vzacna
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a jejich vyznam je diagnosticky (pomUze potvrdit diagnézu autoimu-
nitnf tyreopatie/AlT). Jakmile je diagndza AIT stanovena, nema smysl
opakované titry anti-tyroidalnich protildtek stanovovat. U téhotnych
eutyredznich Zen v riziku rozvoje tyreopatie (v ramci doporuc¢eného
skriningu TSH, T4, anti-TPO) mUze pozitivita anti-TPO ovlivnit frekvenci
skriningu hypotyreozy gravidité. Stanoven( protilatek v naprosté vétsiné
pfipadd neovlivni management pacienta (36).

Brazilskd endokrinologickd spole¢nost se na zékladé shody expertd
také vyjadfila proti opakovanému vysetfovani antityroidalnich protildtek
u pacientd se zndmou autoimunitni tyroiditidou (37).

Sonografie stitné zlazy

Americké radiologické spole¢nost (38) nedoporucuje rutinné
indikovat sonografické vysetfeni u nizkorizikovych pacientt s inci-
dentdlnim nélezem uzlu ve §titné Zldze, kery nespinf doporucena
rozmeérova kritéria ¢i nejevi suspektni zndmky malignity, pfi CT
vysetfeni ¢i sonografickém vysetfeni krku primarné nezaméfeném
na Stitnou zlazu (typicky sono karotid). Tato vysetfeni velmi casto
odhalf loZiskovou strukturdIni patologii $titné ZIdzy, naprosta vetsina
téchto |ézi je benignich, a pokud jsou maligni, ¢asto s indolentnim
pribéhem. Nésledna FNAC (aspiracni cytologie) v nemalé casti
pfipadl nevyjde benigné (vysetfeni ma své limity) a pacient je pak
zbytec¢né indikovan k lobektomii ¢i totaIni tyroidektomii. Pacienti bez
rizikovych faktord, kterym byl ndhodné pfi CT, MR ¢i netyroidalinim
ultrazvuku/US krku zjistén uzel, by méli byt odeslani k diagnostic-
kému ultrazvuku stitné zlazy pouze v pfipadé, Ze se jedné o osobu
mladsi 35 let s normalni ocekavanou délkou zivota a velikosti uzlu
nad 1cm ¢i osoby starsi 35 let s uzlem nad 1,5 cm. Studie publiko-
vané na toto téma prokazaly, Zze pfi dodrzovani tohoto algoritmu
dojde k poklesu poctu odeslanych pacientl o 35-46 %. Za CT, MR
¢ US suspektni [ézi povazujeme uzel se zndmkami lokalni invaze
¢i pti pfitomnosti abnormdlnich lymfatickych uzlin (zvétsené nad
1,5 cm v kratké ose pro jugulodigastrické uzliny a nad 1 cm v kratké
ose pro vsechny ostatni uzliny; uzliny cysticky zméné, kalcifikované
¢i postkontrastné se sytici; patologické uzliny ve skupiné IV.a V. jsou
suspektni z metastazy tyroidalniho karcinomu). Za klinické rizikové
faktory jsou povazovény radiace v oblasti hlavy, krku ¢i hrudniku,
rodinnd anamnéza tyroidaIni malignity, ¢i pfitomnost onemocneéni,
kterd zvysuji riziko tyroidalni malignity (39-44).

Také Endokrinologicka spole¢nost (3) a Kanadska spole¢nost endo-
krinologie a metabolismu (4) nedoporucuje rutinné indikovat sonografii
u pacientl s patologickou funkci stitné zl&zy, pokud soucasné nenf
hmatna struma ¢i uzel. Ndhodny ndlez uzll je velmi casty, extenzivni
indikace sonografie jisté ¢asto povede k odhaleni uzl{, které viak nejsou
spojeny s funkcf stitné zlazy.

Supresni lécba u pacientii s tyroidalni
malignitou

V recentnich doporucenich ATA (American Thyroid Association)
se uvadi, ze doporucend suprese TSH < 0,1 mIU/I je indikovéna pouze
u pacientll po operaci karcinomu stitné zZlazy s vysokym (extratyroidal-
ni $itenf, nekompletnf resekce tumoru, vzdalené metastazy ¢i uzliny
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nad 3 cm) a stfednim rizikem (malé extratyroidalni $ifeni, agresivnf
histologie, cévni invaze, vice nez 5 uzlinovych metastaz (0,2-3 cm)).
Zatimco u nizkorizikovych pacientd (intratyroidaini karcinom, méné
nez 5 uzlinovych mikrometastdz pod 0,2 cm) bychom méli TSH cilit
na hodnoty pfi ¢i lehce pod dolni hranici normy (0,1-0,5 mIU/I) (45).
Recentné publikovana prace, ktera zkoumala, jak odborni Iékafi reflek-
tujf tato doporucent, zjistila, ze 48,8 % lékart doporucuje supresi TSH
pod 0,5 mIU/I u nizkorizikovych pacientl s papildrnim karcinomem
a témér 30 % u pacientl velmi nizce rizikovych (46).

Pfitom suprese TSH u nizce a stfedné rizikovych pacientl s papi-
larnfm karcinomem byla spojena s vy3sim rizikem osteopordzy (47).

Vysetieni alécba
muzského hypogonadismu

Dalsi aktivitou, proti které je v rdmci endokrinologické iniciativy
Choosing wisely brojeno, je pfedepisovani testosteronu bez ohledu
na biochemické zndmky jeho deficitu (3).

Pfiznaky muzského hypogonadismu zahrnujf i projevy, které jsou
velmi nespecifické a mohou byt prlvodnim jevem celé fady jinych
patologickych stavd, ale také fyiologického starnuti. Terapie testos-
teronem neni prosté rizik a méla by byt indikovédna pouze u pacient(
s jasné prokdzanym hypogonadismem (opakovné snizenou hladinou
celkového testosteronu pfi standardnim rannim odbéru). Navic s ros-
touci incidenci obezity a diabetu pravdépodobné poroste pocet
muzd s nizsi hladinou testosteronu, kteff zcela nesplni diagnosticka
kritéria hypogonadismu. Diagnéza hypogonadismu by dle souc¢asnych
doporuceni méla byt zalozena na konzistentnich symptomech v kom-
binaci s nizkou hladinou testosteronu. Hladina testosteronu by méla
byt méfena pouze u pacientd, ktefi jasné symptomy androgenniho
deficitu udavajf (48, 49).

Denzitometrie

V rdmci iniciativy Choosing wisely je uvadéno doporucenti, Ze by se
u nizkorizikovych pacientl nemél provadét denzitometricky skrining
osteopordzy. Dle Spole¢nosti metabolickych onemocnéni skeletu
a Mezindrodnf spole¢nosti klinické denzitometrie (50, 51) by méla byt
denzitometrie indikovéna u postmenopauzalnich zen a muz( pfi anam-
néze atraumatické ¢i nizkotraumatické zlomeniny (s vyjimkou fraktur
lebky, hlezna, drobnych kosti koncetin a prstd rukou a nohou), kumulaci
rizikovych faktor zZlomenin, anamnéze onemocnéni s negativnim
vlivem na kostni hmotu, probfhajici nebo planované lécbé glukokor-
tikoidy a pfi poklesu télesné vysky o > 2 cm (srovnani s pfedchozim
pravidelnym méfenim) nebo o > 6 cm (srovnani' s maximalnf dosazenou
vyskou v mladi).

Zaver

Doporuceni v rdmci iniciativy Choosing wisely nejsou zévazna,
spiSe nas, nejen v ramci metabolickych a endokrinnich onemocnént,
nuti zamyslet se nad racionalizaci péce, hlavné nad omezenim diagnos-
tickych ¢i lécebnych postupd, které prokazatelné nepfindseji zadny
benefit, naopak jsou ¢asto spojeny s vyssimi néklady a nékdy i vyssim
rizikem pro pacienta.
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