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Uvodni ¢ast

Karcinom prostaty je u muzi nejcastéji se vyskytujicim solidnim nadorem, druhou nej&astéjsi
pri¢inou smrti po rakoviné plic na zhoubny nador a predstavuje u nich asi 21 % v§ech nadoru.
Jeho skuteéna incidence je viak podstatn€ vyssi, nebot’ u fady nemocnych karcinom prostaty
probiha okultné. Odhaduje se, Ze klinicka incidence zahrnuje jen 2 % vSech karcinomi
prostaty (CaP). Je to zpusobeno znaCnou variabilitou biologickych vlastnosti i rozdilnym
metastatickym potencialem karcinomu. Dlouhodoby latentni prabéh, typicky pro toto
onemocnéni, trvajici spiSe fadu let (vice nez deset), také vysvétluje pro¢ u 50-60 %
nemocnych je karcinom prostaty diagnostikovan az v pokro¢ilém stadiu, pfi€emz 30-35 %
z nich ma v této dob€ jiz vzdalené metastazy.

U vsech nadorovych onemocnéni je dilezita prevence. Neni tomu jinak ani u karcinomu
prostaty, jehoZz incidence neustale roste. Bohuzel se vSak domnivam, Ze pfestoze vyskyt
tohoto nadoru roste, informace o prevenci a nadoru samotném jsou omezené, at' uZ z ust
lékare, ¢i jiné odborné i1 neodborné literatury. Proto jsem si zvolil za téma pravé tuto

problematiku.

Cile mé price jsou:

Pfipomenout vefejnosti prevenci rakoviny prostaty,

pfiznaky, prubéh, 1é€bu a prognézu tohoto onemocnéni
zjistit zivotni styl respondentd

zhodnotit vyskyt problémid s mo€enim u muzské populace
zameéfit se na miru prevence CaP ze strany respondentt

zaméfit se na miru prevence ze strany lékait



1. Teoreticka cast

1.1 Anatomie a patogeneze

< Anatomie prostaty

Prostata je svalové Zlaznaty organ, ktery se vytvoril okolo za¢atku muzské mocové trubice a
vyznamné pfispiva k tvorbé ejakulatu. Ma tvar zaobleného komolého kuzele. Tvarem i
velikosti se pfirovnava ke kastanu. Definitivni velikost dosahuje kolem puberty. Byva 4 cm
Siroka, 3,5 cm vysoka a predozadni rozmér byva okolo 2 cm. Hmotnost okolo 8 g.

Na prostaté rozliSujeme: Bazi-basis prostatae, priléhajici k mocovému meéchyfi, hrot-apex
prostatae, sméfujici ventrokaudalné a dosahujici az k diaphragma urogenitale, plochu
piedni-facies anterior, vice vyklenutou a obracenou proti sponé stydké, plochu zadni-facies
posterior, oplostélou a pfivracenou k rektu, skrz jehoz sténu je prostata hmatna. Pfi hornim
okraji této plochy, v blizkosti baze prostaty je vkleslina, do které vstupuji oba ductus
ejaculatonii. Jejich prubéhem je rozdélena zadni Cast prostaty na kranialni mensi
usek, odpovidajici tzv. stfednimu laloku prostaty-lobus medius a usek kaudalni, uprostied
s plochym podélnym Zlabkem naznacCujicim rozdéleni této Casti na dva zadni laloky. Bo¢ni
plochy prostaty-facies inferolaterales jsou obraceny k m. levator ani.

Prostata je ulozena pod mo¢ovym méchyfem, mezi nim a diaphragma urogenitale.

Prostata je fixovana vztahem k diaphragma urogenitale a k nejlépe fixované ¢asti moového
méchyfe-cervix vesicae. Zpfedu je pripojena ke sponé stydké parovymi vazy, které piechazeji
do vazivového pouzdra predni stény prostaty. Ve stejném sméru prichazeji na boky prostaty
svalové snopce levatoru-m. puboprostaticus a pfechazeji i na jeji dorzalni stranu. Cast t&chto
snopcli pokracuje dorzalné do centrum tendineum perinei, coz vyznamné pfispiva k fixaci

prostaty.

e Stavba prostaty
Na povrchu prostaty je tenké vazivové pouzdro-capsula propria, které navazuje na

fibromuskularni septa, vystupujici s povrchu mezi Zlazovy parenchym prostaty.



e Cévni zasobeni
Z dorzalni strany pfichazeji k prostaté vétve z a. rectalis med. a z a. vesicalis inf. Zpfedu vétve
z a. pudenda int.
Zily vytvafeji plexus venosus prostaticus, ze kterého je odvadéna krev spolecné s krvi plexus
venosus vesicalis do v. iliaca int. Zilni pletené prostaty maji spojeni s pletenémi v patefnim
kanalu, coZ se poklada za dulezity faktor, vysvétlujici Casté metastazy karcinomu prostaty do
patefe. V pletenich je velmi pomaly tok krve a proto jsou pfi cirkulani nedostatecnosti

&astym zdrojem trombu s naslednou embolizaci.

e Miza
Mizni cévy odtékaji jednak podél tepen a Zil a ductus referend do nodi lymphatici iliaci int. a

ext., jednak cestou miznich cév rekta do nodi lymphatici sacrales.

e Inervace
Nervy prostaty jsou prevazné vegetativni. Pochazeji z plexus hypogastricus inf. Ze segment
S3 a S4.

¢ Funkce prostaty
Struktury prostaty se podileji na mocovych i pohlavnich funkcich. Svalovina hrdla mo&ového
méchyfe, bezprostfedné naléhajici na prostatu, vytvafi tzv. vnitini svérag a spolu se svalovymi
vlakny prostatické ¢asti moCové trubice se vyznamné ucastni pfi udrzeni moge.
Zlazova slozka prostatické tkané vyluduje sekret, ktery je soucasti semenné tekutiny
(ejakulatu). Tato slozka ejakulatu zajistuje alkalické prostfedi. Tim naruduje hlenovou zatku
délozniho hrdla a umozfiuje tak prinik spermii a oplodnéni vajicka. Dale ovliviiuje
pohyblivost spermii.
Funkce 1 stavba prostaty je silné ovliviiovana hormony a méni se v prib&hu dospivani a
v seniu.

(Seichert, 1997)



% Patogeneze karcinomu prostaty

Vys3i incidence CaP je u Cerné rasy. Vysoky vyskyt je v USA. V zemich evropské unie je
nejvyssi incidence ve Svédsku (144,9/100 000), nejnizsi v LotySsku (28,6/100 00). Mortalita
je nejvyssi ve Svédsku (36/100 000), nejnizsi v Recku (17/100 000). V CR bylo v roce 2002
hlaseno novych onemocnéni (58,9/100 000 muzi, v roce 2000 51,3/100 000 muzi a v roce
1985 to bylo pouze 26, 3/100 000) (viz pfiloha &islo 1, 2). Incidence CaP na celém svété roste
roéné 0 2-3 %. VCR (viz priloha ¢islo 3, 4). Nastésti mortalita vazana na toto onemocnéni se
relativné neméni, i kdyZ ma rovnéz vzestupny trend (viz pfiloha ¢islo 5, 6). Pro muzZskou
populaci v USA bylo vypocitano celoZivotni riziko odhaleni CaP na 10 %. Odhaduje se Ze asi
30 % muzd ma nadéji, Ze se u nich vyvine mikroskopicky CaP, pfiblizné u 10 % existuje
riziko vzniku klinického onemocnéni CaP a asi 3 % muzi ma nadéji, Ze na CaP zemiou. Je to
onemocnéni, jehoz incidence stoupa s v€kem, ojedin€le vsak vznikaji i pfed 40. rokem véku
(viz priloha &islo 7, 8, 9). Devadesat pét procent CaP jsou adenokarcinomy, zbytek ojedinéle
dlazdicobunééné karcinomy nebo sarkomy.

(Dvoracek, 1999; Fiala, 2001; Adam 2003)

V periferni (zevni) zo6n€ prostaty vznika 70 % CaP, v tranzitorni (pfechodni) zoné 10-15 %

Na zaklad€ morfologickych a funk€nich kritérii bylo zjisténo nékolik pfedstupiiti. Rozlijuji se
stupné prostatické intraepitelialni neoplazie (PIN 1-3), které se povaZuji za prekancerozni
léze. Vztah CaP a PIN ziistava otevieny, nebot ne u vsech pacienti, ktefi maji i PIN 3 se
vyvine CaP.

(Dvoracek, 1999)

¢ Hodnocenti diferenciace nadoru
Vedle klasického hodnoceni diferenciace nadoru (grading 1-4) se u CaP uplatiiuje nejvice
Gleasonovo skore (nejlepsi 2 a nejhorsi 10) (viz pfiloha &islo 10). Klinické stadium se uréuje
podle mezinarodni TNM Kklasifikace (viz pfiloha &islo 11) anebo americké

Whitmore — Jesetrovy A, B, C, D klasifikace (viz pfiloha &islo 12)



e Metastazy
Pomérné &asné se mohou objevovat metastazi v regionalnich lymfatickych uzlinach.
V pokrogilych pfipadech se infiltrace Sifi aZ na semenné vacky a do periuretralni oblasti
prostaty. Dal§i Sifeni mize postihovat mékké tkané€ kolem prostaty a moCovy méchyf. Krevni
cestou metastazuje pres presakralni lymfaticky plexus do skeletu (panev, lumbalni a hrudni
patef, proximalni Cast femuru, Zebra).

(Dvotagek, 1999)

e Jiné tumory
Karcinom prostaty nemusi byt pouze adenokarcinomem, ale mohou se zde vyskytovat i
nadory jiné napf.: duktalni karcinom, mucinézni karcinom, neuroendokrinni a malobunéény

karcinom, sarkomatoidni karcinom a karcinomy ostatni

» Duktalni karcinom
Zlazové aciny secernuji sviij obsah do uretry slozitym systémem vyvoda (duktd). Tumory
vychazejici z tohoto systému se nazyvaji duktalnimi karcinomy a lisi se tak od acinarniho
karcinomu. Imunohistochemicky jsou PSA i PAP pozitivni. Vétsinou nejsou (Cisté, ale
smiSené s typickym acinarnim karcinomem. Duktalni karcinom produkuje minimalni
mnozstvi PSA. Pivodné se véfilo, Zze vychazi ze zbytku Mullerova organu v oblasti utriculus
prostaticus. Duktalni karcinom je zfidkavy a povaZuje se za agresivnéjsi tumor nez je typicky

karcinom.

» Mucinézni karcinom
Adenokarcinom prostaty obycejné neprodukuje hlen, piesto je moZno zachytit fokalni
mucinovou pozitivitu az u 33 % pripadu. Je-li dodrzeno kritérium, Ze nejméné 40 % tumoru
musi vykazovat mucindzni elementy, aby se jednalo o mucindzni adenokarcinom, klesa
incidence tohoto typu tumoru na 4 %. Tyto tumory si zachovavaji schopnost secernovat PSA i
PAP a lze je tedy imunohistochemicky odli§it od mucinéznich karcinomi GIT nebo plic.

Prognéza je nejasna, existuji kontroverzni zpravy ohledné senzitivity k estrogenim.

» Neuroendokrinni diferenciace karcinomu prostaty a malobunéény karcinom
Buriky vykazujici neuroendokrinni diferenciaci jsou normalni slozkou prostaty dospélého

muze.



Neuroendokrinni diferenciace je téz charakteristicka pro malobuné¢ny karcinom prostaty. Ten
se maze asi ve 40 % vyvinout béhem mésici nebo let z dobfe nebo stfedné diferencovaného
adenokarcinomu. Zbylych 60 % nadort vznika primarné. Nehledé ke vzniku jsou vSechny
hormonalné nezavislé a jsou spojeny se §patnou prognoézou. Median piezivani ¢ini 5-17

mésicu.

» Sarkomatoidni karcinom (karcinosarkom)
Tyto karcinomy vznikaji bud’ jako primarni tumory prostaty nebo se vyviji z adenokarcinomu
po radioterapii. Adenokarcinomy vykazujici sarkomatoidni transformaci jsou vzacné.

Prognoéza je Spatna, median pfeZivani je pouze 12 mésicu.

» Ostatni tumory
V prostat¢ se mohou vyskytnout leiomyosarkomy, rhabdomyosarkomy, lymfomy a
tumory, které prorustaji z okoli nebo do prostaty metastazuji.
(Fiala, 2001)
e Typy karcinomu prostaty :
» Klinicky manifestni CaP
e lokalizovany CaP
» 1. a II. nadorové stadium-ohranieny jen na prostatu (T1, T2, NO,
MO)
e lokaln¢€ pokrocily CaP
» III nadorové stadium-presahujici na okolni struktury (T3, NO, M0)
» IV nadorové stadium-piesahujici na okolni struktury véetné
postizenych uzlin (pN1 MO0)
e disseminovany CaP (metastaticky) (TX, N1-3, Mla-c)

» Incidentalni CaP (zjistény aZ pfi histologickém vysetfeni operainiho preparatu

nebo na zakladé€ zvySeného PSA)

> Latentni CaP (odhaleny pfi pitve)

» Okultni CaP (diagnostikovany biopticky na zaklad& nalezu kostnich metastaz)
(Dvoracek, 1999; Fiala, 2001; Hanusg, 1994)
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1.2 Pfiznaky karcinomu prostaty

Ptiznaky zavisi na klinickém stadiu karcinomu. Vét§i &ast CaP nadori probiha

asymptomaticky.

Casné stadium CaP
V &asnych stadiich jsou obtize nemocnych minimalni nebo wilbec Zadné. Casto se nador
prokaze az pfi mikroskopickém vySetfeni tkan€ prostaty po operaci provedené pro benigni
prostatickou hyperplazii. Rakovina prostaty se vyviji z perifernich Casti prostaty, a proto
obstruk¢ni priznaky se projevi aZz o néco pozdéji.

e obtizna a bolestiva defekace-vlivem nadorového ristu

e bolest hraze a kone¢niku-vlivem prorastani do okolnich tkani

e bolest pfi vyronu semene nebo pfimés krve v semenu

e nebolestiva hematurie-eroze cév infiltrativnim nistem tumoru

e retardace startu mikce

e moceni se zvySenym usilim

e preruSovana a prodlouzena mikce

e ztenCovani moCového proudu

e postevakuacni inkontinence

e vznik moCového rezidua aZ retence

Pokrocilé stadium CaP
Projevuje se.
e kostni bolesti pri metastazach
e vkostech se objevuji pfiznaky z obstrukce hornich mocovych cest, pokud nador
prorusta do oblasti uretralnich asti
e symptomy z organu zasazenych pfi nadorové generalizaci

(Adam, 2003; Dvoracek, 1999, Fiala, 2001; Macak, 2004, internet; Hanus, 1994)
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1.3 Diagnostické metody

Laborator

KO (anémie)

Vzestup alkalickych fosfataz-pii kostnich metastazach

Zvy3eni kyselych fosfataz-pfi karcinomu prostaty

Prostaticky specificky antigen (PSA)

PSA je nadorovy marker svysokou senzitivitou (65-88 %) i specificitou k CaP
(90-100 %). Jedna se o glykoprotein, ktery je organové specificky, produkovany
vyhradné v prostatickych epitelialnich burikach (neni tedy specificky jen pro
nadorovou buriku). Z prostatickych bunék je vylu¢ovan do dukti a odtud se dostava do
spermatu. Je to neutralni serinova proteaza, ktera zkapalfiuje protein vyluCovany ze
semennych vackd, davajici spermatu gelatinézni formu. Za normalnich okolnosti jen
minimalni mnoZstvi PSA pfechazi do krve, jeho koncentrace v séru je milionkrat nizsi
nez ve spermatu. Sérova koncentrace PSA je obecné ekvivalentni objemu
prostatického epitelu. Jeho hodnoty jsou u CaP 30krat vyssi neZ u normalni prostaty a
u benigni hyperplazie prostaty zvySené 3krat. Jeden gram normalni prostatické tkané
se podili v priméru na sérové koncentraci PSA 0,1 ng/ml, u BHP je to 0,3 ng/ml a
u CaP 3,5 ng/ml. Tumor o objemu 1 ml vyvola zvyseni sérového PSA na hodnotu
vyssi nez 4 ng/ml a PSA je velice sensitivnim indikatorem CaP umoziiujicim jeho
detekci 1 skreening. Za normalni hodnotu PSA se povazuje hladina do 2,5 ng/ml do 50
let véku a do 4 ng/ml nad 50 let véku. Interval 4-10 ng/ml se povazuje za rizikovy.
Sérova hladina PSA je zavisla na hmotnosti prostaty, stoupa s vékem a béhem zivota
se jeho hodnota v séru zdvojnasobuje. PSA se v séru vyskytuje ve dvou formach.
Jedna je vazana na alfa-antichymotrypsin a druha je volna. Normalné tvofi volné PSA
asi 15-20 % celkového PSA. U CaP je toto procento niz$i. Biologicky polo¢as PSA je
2-3 dny, pfi€emz volna frakce se odbourava rychleji. Na zakladé narustu PSA lze
vypocitat tzv. doubling time (doba za kterou se velikost nadoru zdvojnasobi), coz je
dulezity ukazatel progrese CaP. V pocate¢nim obdobi CaP se tato doba podle
»virulence® tumoru pohybuje v priméru mezi 2-4 roky.

Odbér PSA by mél byt proveden vzdy pred vySetfenim per rektum a dale delsi dobu
pfed odbérem by pacient nemél mit ejakulaci. Ke zvy$eni PSA dochazi po invazivnim

lékatském vykonu (cystoskopii, biopsii prostaty). Koncentraci PSA sniZuji néktera
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létiva. Napriklad finasterid (inhibitor S-reduktazy, snizuje hladinu PSA v priméru o
50 %), nékteré volné prodejné herbalni pripravky.
Mocovy sediment

e Hematurie
Vylu€ovani erytrocytd nebo jinych soucasti krve (krevnich komponent) modi.
Makrohematurie (s Cervenym zbarvenim moci) nebo mikrohematurie (mikroskopicky
patrna krev)

o Exprimat z prostaty
Ziska se transrektalni digitalni masazi (Po kratkodobé masazi prostaty, per rektum, si
pacient vytla¢i sekret smérem od korene penisu. Kontraindikace:akutni zanét, velmi
bolestivé !). Po pfedchozim ocisténi glans a naneseni exprimatu na podlozni skli¢ko
mikroskopické nativni vySetfeni: leukocyty, erytrocyty, plisné, bakterie, epitelie,

trichomonady.

Rektilni vySetFeni
e Pii tomto vySetieni je pro CaP typicky nalez hrbolaté, tvrdé a nepresné ohraniCené
prostaty. Nékdy ma prostata tuhost jako kost a je tézké ji rozeznat od symfyzy.

Timto vySetfenim se odhali asi 30 % nadoru.

Zobrazovaci metody

e Transvezikilni/transrektilni ultrasonografie prostaty-urCeni velikosti prostaty
a karcinomu prostaty, morfologické posouzeni prostaty, stanoveni hodnoty
rezidua.

® CT/nuklearni magneticka rezonance panve-ureni velikosti prostaty, postiZzeni
uzlin, nadorovy staging.

e Scintigrafie skeletu-prikaz kostnich metastaz.

® [VU/ultrasonografie

¢ Rtg plic-intrapulmonalni loziska.

¢ Lymfografie-regionalni metastazy.
Invazivni diagnostika
e Aspira¢ni a punkéni biopsie prostaty: vylou€eni nadorového onemocnéni.

(Fiala, 2001; Adam, 2003; Dvoracek, 1999)
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1.4 Lé¢ba a progno6za karcinomu prostaty

< Lécba

Pfed zahajenim 1é€by musi byt diagnéza vzdy potvrzena histologicky (digitaln€ nebo
sonograficky sledovanou punk&ni biopsii prostaty), cytologicky (digitalné sledovanou

punk¢ni aspiraci z prostaty).

Karcinom prostaty obsahuje pfevazné androgen-dependentni buriky, tj. burky jejichz
rist, vyvoj, funkce i apoptoza jsou ovliviiovany a fizeny muzskymi pohlavnimi hormony
(hlavné dihydrotestosteronem). Androgen-rezistentni bufiky se v po€ate¢nim stadiu vyskytuji
ojedinéle. Spektrum klinického chovani CaP vede k $irokym moZnostem zpisobu lécby, od
prostého sledovani az po agresivni chirurgickou lé€bu. Rozhoduje zde piedevsim vék
nemocného, jeho zdravotni stav a kondice, klinické stadium (TNM) a Gleasonovo skore CaP.
V uvahu je nutné vzit i life expectance a porovnat ji se skuteCnosti, ze vét§ina nemocnych
zmira na CaP mezi 8-15 rokem po stanoveni diagnozy.

(Fiala, 2001; Dvotacek, 1999)

Lokalizovany karcinom prostaty (. a Il. stadium karcinomu prostaty), (T1-
T2, NO, MO)
Lokalizovanym CaP se rozumi karcinom ohrani¢eny na prostatu a bez metastaz. Soucasnou

1écbou je radikalni prostatektomie, transuretralni resekce prostaty, nebo aktinoterapie.

e ,Watchfull waiting*

Metoda prisného sledovani predpoklada velmi pomaly pfirozeny prubéh nemoci. To
znamena, Ze pfi eventualni progresi nadoru zahajena paliativni lé€ba umozni takovou kontrolu
nadoru, Ze nemocny zemie na jiné nez nadorové onemocnéni.

Indikace:nejCastéji tento zptisob byva indikovan u nemocnych s Zivotni perspektivou krat§i
nez 10 let, at’ jiz omezenou vys$§im vékem, nebo jinou zavaznou chorobou. Nemocny by mél
mit nizké Gleasonovo skore (2-4), coz znamena dobie diferencovany nador. Tumor by mél
mit maly objem-nejlépe nadory TI a snad i nékteré vysoce selektované T2. Tito nemocni
maji pak zivotni vyhlidky stejné jako bézna populace. AvSak mlad$im nemocnym a

nemocnym se $patné€ diferencovanym nadorem tato metoda Zivot vyrazné zkracuje.
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Komplikace: Na rozdil od radioterapie nebo radikalni prostatektomie nejsou komplikace
vyplyvajici z tohoto postupu Zadné, ale mizou se objevit pozdéji v podobé progredujiciho
tumoru.

(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)

¢ Radikilni prostatektomie (RaPE)
Od zavedeni radikalni prostatektomie do Siroké praxe jeji popularita neustale roste. Je mozno
ji pouzit k terapii lokalizovaného karcinomu, ke kontrole pokro€ilého karcinomu i k ,salvage*
1é¢bé po nelispésné radioterapii.
Prvni perinealni radikalni prostatektomie byla provedena Youngem vroce 1904 a
retropubicky pfistup poprvé pouzil Millin v roce 1947. Prestoze radikalni prostatektomie méla
vyborné vysledky v terapii karcinomu, méla rovnéz rozsahlé komplikace. Patfily mezi né
impotence, inkontinence moce a u retropubického pfistupu i rozsahlé krevni ztraty. Zavedeni
radioterapie do l1écby karcinomu prostaty vedlo k vyrazné redukci operovani az do konce
70.let.
RaPE je odstranéni celé prostaty, véetné pouzdra a semennych vacki. Provadi se
z retropubického, transperinealniho nebo vzacnéji transkokcigealniho pfistupu. Po odstranéni
prostaty se vytvofi anastomoza mezi hrdlem méchyfe a membranézni uretrou.
RaPE je naro€na operace s opera¢ni mortalitou kolem 1 %.
Komplikace: Erektilni impotence (90 %), totalni inkontinence (5 %), striktura uretry
v anastomoéze (6 %), infertilita (100 %) a rektalni pistél (méné nez 1 %).
U nemocnych , ktefi maji vyssi hodnoty PSA nez 10 se pfed RaPE provadi lymfadenektomie
regionalnich uzlin klasickou otevienou operaci nebo laparoskopii. Nema lé¢ebny ucel, ale
slouzi k upfesnéni stadia onemocnéni. Sekundarné se provadi subkapsularni orchiektomie
(subkapsularni z kosmetickych divodu) nebo tzv. androgenni deprivace.

(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)

e Radioterapie
Radioterapie se v 60. letech stala akceptovanou metodou léEby lokalizovaného karcinomu
prostaty. Slouzi jako metoda urena k l1é¢bé Casnych stadii nadori prostaty, k zabranéni
lokalni progrese u lokalné pokrogilych tumord i k paliativni 1é€bé bolesti od metastaz. Na
rozdil od radikalni prostatektomie je neinvazivni ambulantni metodou, s niz§im rizikem

inkontinence, ale vysokou Cetnosti impotence.
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Komplikace:
» Casné-proktitida, prijmy, cystitida s dysuriemi, frekventni mikce, koZni reakce.
» Pozdni-chronicky vytok zrekta, rektalni tenezmy, rektalni krvaceni, rektalni
stenoza, chronicka cystitida, méchyfové viedy, mo€ova inkontinence, impotence

a striktury mocové trubice.

e Vysokovoltazni aktinoterapie prostaty
Je indikovana u nemocnych neschopnych podstoupit RaPE. Je provazena nepfijemnou
cystitidou a proktitidou s erektilni dysfunkci (15-30 %). Alternativou je intersticialni
brachyterapie.
(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)

e Brachyterapie (intersticidlni radioterapie)
Brachyterapie je pouzivana v 1é€bé karcinomu prostaty od zacatku 20.stoleti. Z izotopl se
pouziva jod (‘*1), palladium (‘®Pd), zlato (**®*Au) a iridium (***Ir). Indium jako do&asny
implantat, ostatni jako trvaly. Teoretickou vyhodou v tomto léCebném postupu je omezeni
radiace pouze na prostatu.
Brachyterapie byla pouzita v terapii lokalné ohrani¢eného i pokrocilého nadoru. Indikace
pouziti této 1éby se Casem neustale zuzuji a upresriuji a blizi se indikaci pfisného sledovani.
Vhodnym nemocnym pro brachyoterapii je nemocny s lokalizovanym nadorem
T1/T2, s Gleasonovym skérem do 7 a s prostatou velkou 45-50ml. Pro vykon nejsou
vhodnymi kandidaty muzi po transuretralni nebo oteviené prostatektomii. U lokalné
pokro€ilého karcinomu se muzZe kombinovat brachyterapie s klasickou radioterapii nebo
hormonalni manipulaci, u velkych prostat se objem Zlazy redukuje neoadjuvantni hormonalni
terapii.
Komplikace: Zavaznym problémem je pretrvavani pozitivniho bioptického histologického
nalezu po ukonceni 1é€by u 3-48 % nemocnych. Celkem 13 % nemocnych po ukon&eni
brachyterapie vyzaduje dal$i konzervativni nebo operaéni 1é€bu, 8 % ma trvalé poruchy
funkce dolnich mocovych cest. Inkontinence se vyskytuje u 5 % nemocnych, ale jeji vyskyt
stoupa az na 17 % u nemocnych s pfedeS§lym vykonem na prostaté. Erektilni dysfunkce byva
pfitomna u 23 % nemocnych po tfech letech od ukonceni 1é¢by.

(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)
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e Neoadjuvantm terapie

Neoadjuvantni terapii rozumime takovou 1é¢bu, kterou podavame pied zahajenim definitivni
lokalni terapie. Cilem neoadjuvantni terapie je lepsi lokalni kontrola a prevence
piedoperaéniho a poopera¢niho Sifeni tumoru.

Neoadjuvantni terapie ma teoreticky nékolik vyhod: indukuje &asnou regresi tumoru bez
poruseni jeho cévniho zasobeni, umozZiiuje simultanni terapii tumoru i jeho mikrometastaz,
navozuje zmenseni tumoru, které by mélo usnadnit chirurgicky nebo radioterapeuticky vykon.
V nékterych pfipadech, miZe neoadjuvantni létba umoZnit konzervativnéjsi vykon,
eventualné identifikovat nemocné, ktefi na 1é€bu odpovidaji.

Vedle vyhod je nutné pochopitelné zminit i nevyhody této 16¢by: zvySuje se cena terapie, jeji
toxicita, odklada se definitivni lokalni terapie, objevuje se mozZnost indukce rezistentnich

bunéénych klonti, muize se objevit fibroza v okoli tumoru.

e Androgenni deprivace (farmakologicka kastrace) u karcinomu prostaty
Vétsina léCenych postupu lokalné pokrocilého a generalizovaného CaP je zaloZena na
hormonalni manipulaci (androgenni deprivaci). Tato léCebna taktika byla zahajena v roce
1941 Hugginsem a Hodgesem, ktefi vypozorovali androgen-ablativni u€inek supresivni 1éby
u generalizovaného CaP. Normalni epitelialni prostaticka burika po androgenni ablaci
atrofuje. Podobné vlastnosti, alespori v po¢atku maji i buriky nadorové. Nepfijemné je vSak
to, Ze vkazdém nadoru existuji, 1 kdyZz zpocatku v minimalnim poctu i1 androgen-
independentni buriky, které pfi androgenni blokadé€ po ¢ase nabyvaji navrch.

Smyslem androgenni deprivace je zabranit ucinku androgeni na prostatickou
buriku, tj. eliminovat nebo provést supresi cirkulujicich androgenu. Lze toho dosahnout na
riznych etazich hypotalamo-hypofyzo-testikularni osy a nebo na urovni testosteron-
dihydrotestosteron (DTS)-receptoru prostatické buriky nékolika zpusoby:

» pomoci podavani diethystilbestrolu-Agostilben-pro vedlejsi u¢inky opusténo

» pomoci analog LH-RH hormonu

» pomoci antiandrogenu.
Efekt androgenni blokady je v priméru 2-3 roky, poté vétsinou dochazi k progresi tumoru, ve
kterém prevazuji jiz androgen-independentni nadorové buriky. Existuji snahy tento pfechod
oddalit. Jednou z poslednich taktik jsou intermitentni a sekvenéni hormonalni ablace.
(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)
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e Subkapsularni orchicktomie u karcinomu prostaty
Androgenni deprivace lze také dosahnout oboustrannou orchiektomii. Z kosmetickych

divodi (aby nemocny nemél prazdny Sourek) se provadi subkapsularné€. Spociva v odstranéni
testikularni ,pulpy*“ (semenotvornych kanalku) s ponechanim pouzdra a obali. Takto je
potladena produkce testikularnich (90 %)androgenti (ne-adrenalni androgeny). Je ,zlatym*

standardem 1é¢by s okamzitym efektem.

e Totalni (kombinovana) androgenni blokida karcinomu prostaty
Totalni androgenni blokada znamena zablokovani u¢inku jak testikularnich, tak i adrenalnich
androgenu. Lze ji vyvolat kombinaci orchiektomie s antiandrogeny nebo LH-RH analoga
s antiandrogeny.
(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)

Lokalné pokrodily karcinom prostaty

¢ lll. Stadium karcinomu prostaty (T3, NO, MO)
Do této kategorie fadime tumory prorustajici pfes prostatické pouzdro, pfipadné zasahujici

semenné vacky. Neexistuje jednotné stanovisko pro 1é¢bu této skupiny.

> ,, Watchfull waiting*
Pokud je u pacienta s mikénimi obtizemi diagnostikovan karcinom ve stadiu lokalné
pokrocilého onemocnéni, je jednou z moznosti pouhé sledovani a nasazeni hormonalni

1é¢by az pri dalsi progresi.

> Transuretralni resekce prostaty (TURP)
Tento vykon se provadi pouze pfi intravezikalni obstrukci. Nemocni, ktefi jsou lé€eni
timto zpisobem, nejCastéji trpi potizemi souvisejicimi s lokalni progresi onemocnéni.
V kombinaci s adjuvantni hormonalni terapii tato lécba slouzi k odstranéni mik&nich

potizi u starSich nebo polymorbidnich muzui.
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> Radioterapie
Byla po dlouhé roky metodou volby v 1écbé téchto nadord. Nepodafilo se vSak
prokazat zlepSeni v lokalni kontrole nadoru ani prodlouzit interval bez znamek, resp.

symptomu onemocnéni.

» Radikalni prostatektomie (RaPE)
Neprodluzuje pfezivani nemocnych a u lokalné pokrocilého CaP se provadi jen

vyjimeéné. Indikaci radikalni prostatektomie je tumor lokalizovany na prostatu.

» Kryoterapie a neoadjuvantni hormonalni terapie
Vede k redukci objemu prostaty. V posledni dobé se vSak vétSinou neprovadi pro jeji

Cetné komplikace.

» Aktinoterapie s adjuvantni androgenni blokidou

Jsou metodou volby.

¢ |V. Stadium karcinomu prostaty (p N1 MO)

Cilem lécby u takovychto nemocnych je oddalit progresi a udrzet co nejlep$i lokalni kontrolu.

» Radikalni prostatektomie a ¢asna hormonalni terapie
Po panevni lymfadenektomii a radikalni prostatektomii mize nasledovat do 3 mésica
oboustranna orchiektomie jako Casna hormonalni lécba. V té€chto pripadech je
péti, deseti a patnactileté pfezivani vzhledem ke karcinomu prostaty 91 %, resp. 79 %
a 60%.

» Radikailni prostatektomie a adjuvantni radioterapie
Nasleduje-li po radikalni prostatektomii a panevni lymfadenektomii adjuvantni

radioterapie, specifické pfezivani pro tumor po péti a deseti letech je 88 %, resp. 74 %.

» Definitivni radioterapie a ¢asna hormonalni terapie
Pii této kombinaci 1écby je specifické prezivani pro tumor po péti a deseti letech
84 %, resp. 45 %. Je vSak patrné zhorSeni ve vysledcich po deseti letech.
Pravdépodobnost Sestiletého preziti bez klinické recidivy je 71 %.
(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)
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Disseminovany karcinom prostaty

Cilem terapie je zmenSit objem nadoru a metastaz, utlumit ristovou aktivitu nadorovych

bunék, vyfesit obstrukci mocovych cest a snizit bolesti.

e Hormonalni manipulace
Klasicka terapie vyuZziva poznatek, Ze Cast bunécné populace karcinomu prostaty je zavisla na
androgenech a po jejich odstranéni podléha apoptoze. Efekt 1éCby je jen doCasny a
symptomatiti nemocni s metastazami umiraji za 24-36 mésicl, protoze dal§i generace
nadorovych bunék jsou jiz hormonalné independentni. Je cela fada zpusobi hormonalni
manipulace, které vychazeji z moznosti ovlivnéni tvorby androgend na riznych arovnich- od
hypotalamu pfes hypofyzu po tkan varlete a nadledviny az po blokadu androgenniho
receptoru burky karcinomu prostaty. UZivd se i kombinace orchiektomie a nékterych
preparaty, aby se co nejvice sniZilo nebo zablokovalo mnozstvi androgent pfichazejicich na

receptory nadorovych bunék

e Agonisté LHRH (buserelin, goserelin, triptorelin)
Pusobi po pocate€nim zvysSeni utlum sekrece LH a tim i sekreci testosteronu v Leydigovych
burikach varlete. Klinicky se zvySenim testosteronu muiZze projevit pfechodnym zhorSenim
symptomu. Nevyhodou je vysoka cena preparatu a stejné vedlejsi u€inky jako u orchiektomie
véetné navall horka, vyhodou je podani lékt jedenkrat mési¢né i v deldich intervalech a
moznost intermitentni 1écby. Delsi doba preziti neZz u ostatnich preparati dosud nebyla

prokazana.

e Lécba antiandrogeny
Principem je blokada intracelularnich receptort dihydrotestosteronu v prostaté. Nevyhodou je
toxicita, ktera se tyka jater a GIT. Lécba antiandrogeny ma kromé vyhnuti se operaci a
psychologicky vyhodnému zachovani varlat i vyhodu v tom, Ze je Ize podavat intermitentné a

tim po ur€itou dobu zachovat dobrou kvalitu Zivota véetné potence.
e Bilateralni orchicktomie a maximalni androgenni blokada

Bilateralni orchiektomie je nejlast&j§im postupem vramci hormonalni manipulace pfi

karcinomu prostaty, ekonomicky pomérné uspornym. Je to sice operaéni vykon malo
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zatézujici télo nemocného, o to vSak miva vétsi psychologické dopady. Odstranénim varlat
s Leydigovymi buiikami nejsou odstranény vSechny zdroje androgeny, protoze zbyva asi
10 % produkce androgenti v nadledvinach. Takzvana kastraéni hladina androgenu se dale
snizuje podavanim antiandrogenu, které zablokuji vliv nadledvinovych androgenu pfimo na
receptoru prostatickych bunék. Tento postup se nazyva maximalni nebo totalni ¢&i

kombinovana androgenni blokada. Tato 1é¢ba umoziiuje zlepSit interval dobré kvality Zivota.

e Lécba estrogeny
Donedavna velmi uZivana lécba estrogeny byla zatizena celou fadou zavaznych cévnich
komplikaci. V souasnosti se zkou$i parenteralni podani, které by nemélo mit tolik

komplikaci. Zkousi se i dalsi hormony, jako prolaktin, ristovy hormon a thyreotropin.

e Terapie hormonalné refrakterniho karcinomu prostaty
Po selhani hormonalni 1é€by vyjadfené vzestupem PSA, progresi rustu nadoru, zhorSenim
celkového stavu a bolestmi je mozné uvazovat o cytostatické 1éébé nebo kombinované 1é&bé

cytostatiky a hormony. Potvrzeni u¢innosti této terapie dosud nebylo podano.

e Chemoterapie karcinomu prostaty
Estramustin fosfat byl zaveden do terapie pomérné davno, pozdéji se podaval v kombinaci
s vinblastinem, etopozidem nebo paklitaxelem. Souasné se zkousi kombinace
s vinorelbinem. Dal§i latkou je antagonista ristovych faktori suramin. Doxorubicin
s ketokonazolem ¢i cyklofosfamiodem uZiva rovnéz cela fada pracovist’ s odpovédi az u 30 %

nemocnych. Odpovédi je vsak spiSe analgeticky efekt a kratkodobé zlep$eni celkového stavu.

e Postup u poruch funkce mocovych cest

Ristem karcinomu a prorustanim do hrdla moového méchyfe se zhorSuji vytokové
parametry, coz se projevuje poruchou mikce. Resenim je nejastéji elektroendoresekce hrdla
mocového méchyte a prostaty. Reseni je to nékdy pouze docasné, ale lze je podle potieby
opakovat. Pokud to situace umozZiiuje, je mozno pouzit i paliativni radioterapii.

Méstnani v hornich mo€ovych cestach piisobené kompresi mo¢ovodi uzlinami mizZe probihat
1 pliziv€ a projevit se aZz znamkami renalni insuficience. Nejlepsi kvalitu Zivota umoziiuje
zavedeni ureteralni protézy-double pigtailu. Metoda vyzaduje cystoskopii a katetry je tieba

ménit asi po tfech mésicich. Lze dlahovat oba mocovody. Pokud je komprese natolik
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zavazna, ze nelze zavést uretralni drenaze, pak se provadi perkutanni punk&ni nefrostomii na
strané ledviny s lepsi funkci. Obé ledviny drénujeme pii dobré prognoze u nemocného, kde

jedna ledvina nestaci zajistit svou funkci normalni vnitfni prostiedi.

e Terapie bolesti

NejCastéjsi bolesti maji nemocni z kostnich metastaz, zlokalniho prorustani karcinomu
prostaty do méchyfe, infiltrace panve a retroperitonea uzlinovymi pakety, pfi metastazach
jater. Vnimani bolesti je sice individudlni, ale lze je rozdé€lit do tfi skupin. Pfi mirné bolesti
podavame néktera neopiova analgetika, nejlépe v kombinaci. Stfedni stuperi bolesti tiSime jiz
opioidy pifipadné v kombinaci s jinymi analgetiky, silné bolesti vyzaduji podavani silnych
opioidy, kdy se jiZ neobavame rizika navyku na opiaty.

U kostnich metastaz mame dal§i moZnosti ovlivnéni bolesti. Bisfosfonaty (Bonefos) ovliviiuji
aktivitu osteoklasti. DoCasné ovlivnéni metabolicky aktivnich loZisek v kostech miZeme
zajistit i podanim radioaktivniho Stroncia Sr*’ (Metastron, Samarium). Bolesti mizeme

docasné ovlivnit i radioterapii a to aplikovanou na malou panev i na kostni metastazy.

e DalSi opatieni
Nemocni s metastatickym karcinomem prostaty potiebuji psychologickou podporu a nékdy i
psychiatrickou péci, aby se lépe vyrovnali s potizemi postupujici choroby. Vhodna je i
spoluprace s rodinou a Zivotnim partnerem nemocného.
Je tfeba rovnéz peCovat o celkovy stav pacienta, o jeho vyZivu, protoze Casto trpi
nechutenstvim a obstipaci. Anémie u nékterych nemocnych byva natolik zavazna, Ze vyzaduje
i hemoterapii.

(Fiala, 2001; Dvoracek, 1999)

< Prognéza

U lokalizovaného karcinomu bylo pétileté piezivani pozorovano u 94 % a desetileté u 87 %.
Celkové prezivani bylo 67 %. Z téch, kdo zemfreli, vét§ina zemfela s nadorem a ne na nador.
Pro dobie diferencované karcinomy bylo pétileté prezivani 98 %, pro stiedné diferencované
pak 92 % a pro Spatné diferencované pouze 29 %. Bez progrese béhem deseti let bylo 53 %

nemocnych. Po péti letech sledovani mélo jiz 9 % nemocnych metastazy a po deseti letech se
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metastazy vyvinuly u 12 %. Podobné vysledky po stratifikaci podle Gleasonova skore
ukazuji, ze diferencované tumory v dobé diagndézy se chovaji jinak nez nediferencované.
Piestoze je pfezivani u tumori s nizkym Gleasonovym skore téméf stejné jako v normalni
populaci, tvofi tato skupina pouze 10 % ze vSech diagnostikovanych tumort a je jen ziidka
zachycena biopticky. Zivotni vyhlidka se miize v ptipadech, kde je Gleasonovo skore 5-7
zkratit o 4-5 let, zatimco pii Gleasonové skore 8-10 se Zzivot zkracuje o 6-8 let. Pii
studiich, kde byli nemocni analyzovani podle gradingu tumoru, bylo desetileté prezivani
zaznamenano v 87 % u dobfe a stiedné diferencovaného tumoru, u nediferencovanych tumort
pouze ve 34 %. Z nemocnych se stfedné diferencovanym tumorem piezilo bez metastaz 58
%, se Spatné diferencovanym tumorem pak pouze 26 %. Nejvice bylo pfezivani ovlivnéno
gradingem tumoru a vékem, pfi kterém se onemocnéni objevilo, zejména pokud se tak stalo
ve véku pod 61 let.

Jisté je, Ze progrese se objevi u vétSiny nelé€enych nemocnych, véetné tumori dobie
diferencovanych, av3ak zpravidla se tak déje za velice dlouhou dobu. I tato progrese muze
vést k amrti v disledku metastatického postizeni pii generalizaci onemocnéni.

Pacienti s vét§Sim tumorem, Spatnym gradingem nebo s aneuploidnimi tumory maji zpravidla
prubéh nejhorsi.

(Adam, 2003, Fiala, 2001)

1.5 Rizikové faktory, screening a prevence karcinomu prostaty

“ Rizikové faktory karcinomu prostaty

V dne3ni dobé je znama cela fada rizikovych faktord, o jejich vyznamu se v3ak vice & méné

spekuluje.

Mezi rizikové faktory patri:
» Vék
CaP je pfevazné onemocnéni vyssiho véku. Pfed 50.rokem se vyskytuje zcela
vzacné a jeho incidence od 60. roku véku prudce narista (v 60 letech je 8 a v 80
12 260/100 000).
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» Rasové rozdily
Incidence CaP je u barevného obyvatelstva (afro-americani) v USA o 50 % vyssi
nez u bélochli. Nékolika klinickymi studiemi bylo potvrzeno, ze CaP u ¢ernych
vznika v ranngjsim véku, je charakteristicky niz§im stupném morfologické
diferenciace a v dobé stanoveni diagnozy je ve vysSim klinickém stadiu pfi

srovnani s bilou populaci.

> Styl Zivota a stravovani
Nebyla sice zjiSténa pfima souvislost mezi vyskytem CaP a konzumaci alkoholu a
koufenim, ale je potvrzena pfima korelace mezi zvySenym pfijmem masa a
masnych vyrobka (ZivoCiSné tuky) a naopak negativni korelace skonzumaci
zeleniny a ovoce (vlaknina a linoleova kyselina). Proto asiaté Zijici na Dalném
vychodé, v jejichz stravé je hojné so6ji, bobu, hrachu maji o 50 % nizsi vyskyt CaP
nez ostatni.

» Obezita

» Snizena fyzicka aktivita

» Extrémné nadmérna fyzicka aktivita

» Casné zahajena a nadmérna sexualita spojena s promiskuitou

» Profesionalni expozice radioaktivnim materidlem, rtuti a kadminem

» Prace s pesticidy a umélymi hnojivy

> Nedostatek vitaminu A a jeho prekursoru beta—karotenu

» Familiarni vyskyt
U pfibuznych v prvni linii (otec, bratfi) je dvojnasobné, u druhého stupné

(deédecek, stryc) 1,7 krat a 8,8 nasobné u jedince v jehoz rodiné se CaP vyskytl

mezi piibuznymi prvniho a druhého stupné.
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» Prostaticka intraepitelialni neoplazie (PIN)

Vysoce nediferencovany PIN je povazovan za prekurzora karcinomu prostaty.

» Benigni hyperplazie prostaty
BHP je pfitomna u 80 % pacienti s CaP

» Infekéni nemoci
Schistozomiaza je povazovana za etiologické agens pfi vzniku karcinomu prostaty

i jinych nadorovych onemocnéni, zejména karcinomu mo€ového méchyre.

% Screening

e Doporuceny screening dle ACS
American Cancer Society a American Urological Association jiz od roku 1997 doporucuje
vySetfovat PSA a provadét per rektum vySetfeni kazdoro¢né pocinaje 50.rokem Zzivota a od
této hranice kazdoro¢né, ale jen od té doby, pokud se lékafi jevi, Ze vySetfovany muz ma
perspektivu alesponi 10 let zivota. Muzim s vysokym rizikem (které je definovano jako 2
nebo vice pfipadid karcinomu prostaty v rodiné, otec a syn nebo dva bratfi) a také muzim

s ¢ernou pleti se screening jednozna¢né doporucuje ve véku miladsim nez 50 let.

e Screeningové a diagnostické metody
» Digitdlni vySetfeni kone¢niku
Utinnost samotného preventivniho per rektum vySetfeni byla testovana
v perspektivni klinické studii. Navzdory mozZnosti detekce karcinomu prostaty
digitalnim vySetfenim u asymptomatickych muzi pfinesla tato studie neuspokojivé
vysledky. Vétsina hmatnych karcinomi nepfedstavuje Casné stadium tohoto
onemocnéni a mnoho klinicky dulezitych pripadid karcinomi lokalizovanych
v oblasti prostaty je nedostupnych digitalni palpaci. Pfesto je to vykon velmi
cenny pro zjisténi dalSich abnormalit prostaty, jako je nezhoubna hyperplazie, ale i

pro zjisténi karcinomu konecniku.
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» Prostaticky specificky antigen PSA
Je prvnim markerem, ktery byl v USA uznan vhodnym pro rutinni pouZiti pfi
preventivnich prohlidkdich muzi nad 50 let s podminkou, Ze jejich celkovy
zdravotni stav jim dava vyhlidku alespoii na dal§ich deset let Zivota. PSA ma
vyznam v fasné detekci karcinomu prostaty. Casna detekce a tedy i pravidelné
vysSetieni PSA lkrat ro¢né pfi normalnich hodnotach se doporu€uje muzim ve
v&ku nad 50 let (pfi zvySeném riziku nad 40 let).

» Transrektalni monografie
Hraje velmi duleZitou ulohu pfi v&asné detekci. UmozZni pfesné méfeni rozméra
prostaty, objemu prostaty a provedeni cilené jehlové biopsie prostaty. Biopsie
mohou byt vedeny do podezielych oblasti, které byly ur€eny digitalnim

vySetfenim per rektum anebo které zobrazila transrektalni ultrasonografie.

¢ Diikazy alinnosti

American Cancer Society National Prostate Cancer Detection Project ukazal, Ze po 5 letech
kazdoroéniho testovani PSA, vySetfovani per rektum a transrektalni ultrasonografii bylo
91,7 % zachycenych karcinomi lokalizovano pouze na prostatu, tedy bez postizeni
regionalnich uzlin a vzdalenych metastaz. Dle statickych udaja z USA byl karcinom prostaty
vtomto Casném a kurabilnim stadiu zachycen v 66 % piipadi karcinomu muzi, ktefi
nepodstupovali preventivni kontroly a méli jen standardni lékafskou pé&i. Po rozsifeni testu
PSA na konci 80. a zaCatku 90.let 20.stoleti v USA znalné vzrostl vyskyt karcinomu
prostaty, coZ je obvyklé po zavedeni senzitivnéj$ich diagnostickych postupi. Soudasné se
primémy vé&k pro tuto diagnézu sniZil o 2 roky, ze 70,7 na 68,8 rokd. V registrech byl
zaznamenan posun k ¢asné&jsi detekci nemoci. Vzrust po¢tu ¢asnych stadii mél také dopad na
pocet léCenych pacienti. Mezi lety 1974 a 1993 se v USA ztrojnasobil po&et muZi
s diagndézou karcinomu prostaty, ktefi byli lé€eni radikalni prostatektomii (z9,2 % na 29,2
%). Dle informaci z nadorového registru USA je ziejmé Ze po screeningu, imrtnost v této
zemi na karcinom prostaty klesa. V letech 1990 az 1995 se v USA snizila imrtnost ve véku
niz$im nez 75 let o vice nez 14 %.

V Ceské Republice se skute¢ny screening karcinomu prostaty dosud neprovadi. Ve vét§iné
piipadi se jedna o viceméné Casnou detekci karcinomu prostaty, kdy indikaci je vySetfeni
nemocného s urologickymi symptomy. Zvy$ené PSA byva také vedlej$§im nalezem u jiného
Iékafe nez urologa pii komplexnim vysetfeni nemocného pro jiné onemocnéni. Aktivita pfi

vyhledavani karcinomu prostaty dosud zavisi na moZnostech, informovanosti i osobnim
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nazoru pracovnikii jednotlivych urologickych oddéleni i ambulantnich specialistd a
praktickych lékaiu.
(Fiala, 2001)

< Prevence

Jednim ze zpisobt ovlivnéni mortality na karcinom prostaty je prevence. Prevenci je mozné

rozdélit na oblast zmény zivotniho stylu, dale chemoprevenci a screening.

e Zména zivotniho stylu
Pro prevenci karcinomu je mozno provést shrnuti dietnich doporuceni, ktera vychazi
z epidemiologickych studii a jejichz védeckou hodnotu nelze pro mnozstvi ovliviiyjicich
faktori v zadném experimentu ovéfit.

» Zabezpe€eni normalni télesné hmotnosti pfiméfenym piijmem energie a pravidelnym
télesnym cvicenim.
Dietni opatieni sméfujici k nizkému pfijmu tukd, nasycenych kyselin a cholesterolu.
ZvySeny prijem Cerstvého ovoce a zeleniny (nejméné Skrat denn€)
Zvyseny ptijem komplexnich uhlovodani a vlakniny z celozrnnych cerealii a chleba.
Stfidmy pfijem masa z riznych zdroji véetné ryb.
Stfidmé soleni a slazeni.

Stridmé pozivani alkoholickych napoji.

V V.V V V V V

Vyhnout se zbyteénému podavani a prekratovani dennich davek vitamind a jinych
prvka.
» Vyhnout se neprokazanym a potencionalné nebezpe€nym alternativnim terapiim a

neviednim dietnim schématim.

e Chemoprevence
Aplikace pfirodnich nebo syntetickych latek za u¢elem naruSeni kancerogeneze, respektive
naruseni promoce a progrese se nazyva chemoprevence.
U karcinomu prostaty, kde je velmi Castou formou latentni mikroskopicky karcinom, se
nejlep§im cilem chemoprevence stava inhibice nadorové progrese. Je znamo asi 600

potencionalnich chemopreventivnich latek, z toho asi 30 se klinicky zkouma.
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U karcinomu prostaty, kde neni znam pfirozeny pribéh onemocnéni a presné efektivni

lé&eni, je formulace chemoprevence sloZita, az téméf nemozna.

» Potenciondlni chemopreventivni latky u karcinomu prostaty

Pro chemoprevenci je tieba latek, které signifikantné redukuji vyvoj malignity, nejsou toxické

ani po dlouhém podavani, jsou ve formé pro peroralni podavani a vzhledem k nutnosti

dlouhodobého podavani nejsou drahé. Uvazuje se o nasledujicich Ctyfech skupinach latek.

Retinoidy

Inhibuji proces kancerogeneze, proliferaci nadorovych bunék a maji minimalni
toxicitu. U karcinomu prostaty jesté nebyly aplikovany.

Vitaminy E (alfa-tokoferol) a D (1,25-dihydroxycholekalciferol)

Tokoferol ma minimalni vedlej$i u¢inky a pasobi jako antioxydant. Zachytava volné
kyslikové radikaly, brzdi peroxidaci v prostatické tkani. Davky vitaminu D potifebné
k chemoprevenci by byly tak vysoké, ze nasledna toxicita (hyperkalcémie) brani
aplikaci. Vitamin D ma tumor inhibi¢ni vlastnosti.

Difluorometylornitin

Byl dosud studovan pouze na zvifecich tumorech. Ireverzibilné blokuje enzym
konvertujici ornitin na polyamidy, které jsou duilezité pro bunéénou proliferaci. U lidi
miZe vyvolavat reverzibilni poruchu sluchu, trombocytopenii a leukocytopenii.
Hormony

Do této skupiny patfi LHRH analoga, antiandrogeny a inhibitory 5-alfa-reduktazy.
Vzhledem k vyraznym vedlej§im a toxickym ucinkum je nejvhodnéjsi latkou pro
dlouhodobou chemoprevenci finasterid, blokator 5-alfareduktazy. Byl jiz aplikovan
v klinickém experimentu s nazvem Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT), ktery
zahrnuje 18 000 zdravych muzi uzivajicich 5 mg finasteridu denné ¢&i placebo po dobu
7 let.

» Cilova populace

Chemoprevence by méla byt urena pro zdravé osoby, které maji vysoké riziko vzniku nadoru

(familiarni vyskyt, geneticky vyskyt, Zivotni styl, rizikové faktory) nebo pro muze

s premaligni 1ézi, ktera vede k maligni transformaci. Je vhodna pro muzZe s prokazanym

karcinomem, ktery je pouze sledovan a pro muZe sdfive detekovanym karcinomem,
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abnormalni DNA, histologii nebo cytologii, avSak v souCasnosti s nedetekovatelnym

onemocnénim.

» Kdy zahajit chemoprevenci?

Pro chemoprevenci jsou vhodni muzi ve vé€ku 40-70 let. Nevhodna je tato metoda pro starsi

muze.

» Casovani chemoprevence
Nadorova chemoprevence mize byt primarni, pokud pfedbiha iniciaci nadoru, sekundarni,
kdyz je namifena proti promoCni fazi karcinogeneze a terciarni, pokud je jejim uUcelem
likvidovat prekancer6zni lézi. Primarni a sekundarni chemoprevence je urena pro muze
s normalnim nebo vy3Sim rizikem rozvoje karcinomu prostaty, zatimco terciarni je uréena jiz
pro nemocné s prokazanou lézi.

(Fiala, 2001)
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2. Vyzkumna ¢ast

2.1 Pouzité metody a metodika vyzkumu

e Popis dotazniku
K zjisténi potfebnych informaci jsme pouzili anonymni dotaznik vlastni konstrukce, ktery byl
vypliiovan laickou vefejnosti a data jsme zpracovavali v po€itatovém programu Excel.
Dotaznik byl konstruovan tak, abychom zjistili informace dilezité pro splnéni cild prace. (viz
pfiloha €.15)
Dotaznik obsahoval :
» Zakladni identifikaéni otazky (vék, vyska, hmotnost, zaméstnani), (otazky ¢. 1-4)
» Otazky zaméfené na Zivotni styl respondentu (otazky €. 5-15)
» Otazky zkoumajici genetickou zatéz a problémy s mocenim respondentl
(otazky €. 16-19)
» Otazky zaméfené na prevenci (tyto otazky byly soustfedény na preventivni
prohlidky, na vySetfeni praktickym lékafem, na informace a otazky ze strany lékare
ohledné CaP) (otazky ¢. 20-24)

e Organizace vyzkumu
Cilova skupina byla tvorena pouze muzi. Vyzkum byl provadén v mésici lednu a Gnoru roku
2006. Vétsina dotazniki byla rozdana do dvou firem (ETA, TECHNOLEN), ve mésté
Hlinsku (Vychodocesky kraj) a zbytek vlastnim rodinnym prislu§nikim muzského pohlavi.

Dotazniky byly vyplnény a vraceny vSechny (tj. 52) v pribéhu ¢tyf tydni.

e Charakteristika vzorku
Sledovany soubor ma 52 respondentu. Primérny vék respondentt je 50,7 let a vékovy rozptyl
se pohybuje od 38 do 70 let. Vzhledem k povolani respondentti jsme sledovanou skupinu
rozdélili do 6 skupin:doprava, strojirenstvi, textilni primysl, stavebnictvi, administrativa a
jiné (do této kategorie jsme fadili povolani, ktera se vyskytovala ojedinéle a neslo je prifadit
k vySe uvedenym oborim)
Sledovany vzorek se sklada z 13 (25 %) respondenti pracujicich v oboru dopravy, 8 (15,4 %)

respondentll z oboru strojirenstvi, 11 (21,2 %) respondenti z textilniho priamyslu, 6 (11,5 %)
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respondentd z oboru stavebnictvi, 8 (15,4 %) respondentd zastupuje administrativu a 6

(11,5 %) respondentt pracuje v oblasti jiné. (viz tab. ¢. 1)

Tab. é.1-Rozdéleni zkoumaného vzorku s procentudlnim zastoupenim jednotlivych

pracovnich oboru.

Pracovni odvétvi n %
doprava 13 25
strojirenstvi 8 15,4
textilni primysl 11 21.2
stavebnictvi 6 11,5
administrativa 8 15,4
jiné 6 11,5
celkem 52 100

Dalsi otazky byly zaméfené na vék, vahu, vySku, BMI. Kontakt s rizikovymi latkami,
koufeni, konzumace alkoholu, traveni volného ¢asu, dietni opatfeni, mira soleni a slazeni jsou

uvedeny v nasledujicich tabulkach.

Tab. &. 2-Zakladni charakteristiky respondentu v jednotlivych profesnich skupinach

Pracovni Vékovy Primérny | Primérna Primérnid | Primérny
odvétvi rozptyl vék vy$Ska hmotnost BMI
doprava 38-61 51,5 179 cm 86,4 kg 26,9
strojirenstvi 42-70 546 176 cm 86,9 kg 28,0
textilni primysl | 40-62 49,6 177 cm 79,1 kg 25,2
stavebnictvi 41-55 497 178 cm 89,7 kg 28,3
administrativa 41-58 49 4 182 cm 91,3 kg 27.6

jiné 41-55 482 181 cm 83,5 kg 25,4
celkem 38-70 let 50,7 let 179 cm 85,7 kg 26,8

Jak je patrné ztab. &. 2 v zakladnich charakteristikach se respondenti nelisi v jednotlivych
oborech pracovni ¢innosti. Pfi dal§im zpracovani proto nedélime skupinu podle profesniho

zafazeni a povazujeme ji za homogenni.
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Tab. &. 3-Vyskyt nebezpe&nych latek v povolani respondentu
e Ukazuje zda respondenti pfichazeli ve svém povolani do styku s nasledujicimi
latkami:radioaktivni material, rtut, kadmium, pesticidy a uméla hnojiva
e Vyhodnoceni: Z odpovédi jsme zjistili, ze 6 (11,5 %) respondentli do styku s vyse
uvedenymi latkami pfi svém povolani do styku pfichazeli, 46 (88,5 %) respondent,

coZ je vétdina, s témito latkami do styku nepfichazeli a nepfichazeji.

Vyskyt nebezpecnych latek n %
ano 6 11,5
ne 46 88.5
celkem 52 100

Tab. &. 4-Zavislost na nikotinu
e Zajimalo nas kolik respondentu kouti a kolik z nich je nekufakd.
e Vyhodnoceni: 23 (44,2 %) respondenti uvedlo, Ze jsou nekufaci, 8 (15,4 %)
respondentt koufi pouze pfilezitostné, 3 (5,8 %) dotazani koufi méné nez 10 cigaret
denné, 9 (17,3 %) koufi 10-20 cigaret denné a stejny pocet respondentd tzn. 9
(17,3 %) koufi vice jak dvacet cigaret denné. Z toho vyplyva, Ze téméf polovina viech

respondentu jsou nekufaci.

Kourite? n %
nekoufim 23 442
koufim pouze prilezitostné 8 15,4
koufim do 10 cigaret denné 3 5,8
koufim 10-20 cigaret denné 9 17,3
koufim vic jak 20 cig. denné 9 17,3
celkem 52 100
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Tab. &. 5-Konzumace alkoholu

Do zivotniho stylu patii také konzumace alkoholu, proto i my jsme tuto otazku
nemohli vynechat.

Vyhodnoceni: 2 (3,8 %) dotazanych odpovédélo, ze alkohol nekonzumuje,
27 (51,9 %) pije alkohol pouze prilezitostné, 18 (34,6 %) si dopreje sklenku vina nebo
lahev piva denné a 5 (9,6 %) respondenti konzumuje denné vice skleniek vina nebo

piva. Tedy vice jak polovina vSech respondentt pije alkohol pouze pfileZitostné.

Konzumace alkoholu n %
nepiji, jsem abstinent 2 3,8
alkohol pouze prilezitostné 27 51,9
sklenka vina nebo lahev piva denné 18 34,6
vice skleni¢ek vina nebo piva denné 5 9,6
celkem 52 100

Tab. ¢&. 6-Aktivita ve volném ¢ase

Z diivodu faktori podporujicich obezitu a sedavého stylu zivota nas zajimala aktivita
respondentt ve volném case.

Vyhodnoceni: 35 (67,3 %) respondenti odpovédélo na tuto otazku, ze travi volny Cas
divanim se na televizor, pouzivanim pocitate nebo &tenim knih, 12 (23,1 %)
respondentt ve volném Case spi, 16 (30,8 %) chodi na prochazky, 9 (17,3 %) chodi
b&hat a cvi¢it a 6 (11,5 %) respondentd travi svij ¢as néjakym jinym zpusobem
(nejcastéji byla uvadéna prace na zahradce). Néktefi respondenti v této otazce uvadéli
vice odpovédi, proto fakta (pocet respondentt a procentualni zastoupeni respondentti)

vyplyvajici z této otazky nejsou zcela objektivni.

Zpusob traveni voilného ¢asu n %
divam se na TV, PC, knihy 35 67,3
spim 12 23,1
chodim na prochazky 16 30,8
chodim béhat a cvicit 9 17,3
jiny zpusob - 6 11,5
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Tab. &. 7-Dietni opatieni

Tato otazka byla zaméfena na dietni opatfeni sméfujici k nizkému pfijmu
tuk, nasycenych kyselin a cholesterolu.

Vyhodnoceni: 31 (59,6 %) respondentl tuto dietu nikdy nedrzelo a ani to nikdy
nezkouselo, 9 (17,3 %) zkouSelo dietu drzet alesponi jednou v Zivoté, 11 (21,2 %)
dotazanych se dietu snazi dodrzovat, ale pfili§ jim to nejde a 1 (1,9 %) respondent
dietu drzi. Vice jak polovina v§ech dotazanych dietu nedodrzuje a pouze jedna osoba
ze zkoumaného vzorku dodrZzuje dietu sméfujici k nizkému pfijmu tuki, nasycenych

kyselin a cholesterolu.

Dieta n %
nikdy 31 59,6
zkousel jednou v Zivoté 9 17,3
snazim se, ale prili$ to nejde 11 21,2
drzim tuto dietu 1 1,9
celkem 52 100

Tab. &. 8-Obsah ovoce a zeleniny ve stravé

Ovoce a zelenina by méla byt nedilnou soucasti denni stravy, a proto nas
zajimalo, jaky je obsah téchto slozek v potravé nasich respondentui.

Vyhodnoceni: 10 (19,2 %) respondentt uvedlo, Ze jejich strava neobsahuje ovoce ani
zeleninu, 11 (21,2 %) konzumuje porci ovoce denné, 8 (15,4 %) si proklada sviij denni
jidelni¢ek porci zeleniny a 23 (44,2 %) dotazanych konzumuje denné porci ovoce i

zeleniny. Pouze necela polovina respondenti si obohacuje zeleninou a ovocem svoji

stravu.
Obsah ovoce a zeleniny ve stravé. n %
neobsahuje 10 19,2
porce ovoce denné 11 21,2
porce zeleniny denné 8 15,4
denné ovoce i zelenina 23 442
celkem 52 100
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Tab. &. 9-Obsah vlakniny a celozrnnych ceredlii ve stravé

Stejné jako ovoce a zelenina v jidelni¢ku respondentli, nas zajimala vlaknina a
celozrnné ceredlie.

Vyhodnoceni: 21 (40,4 %) respondentd na tuto otazku odpovédélo, ze vlakninu a
celozrnné cerealie nejsou obsahem jejich stravy, 20 (38,5 %) respondenti konzumuje
vlakninu a cerealie jedenkrat tydné, 9 (17,3 %) minimalné tfikrat do tydne a 2 (3,8 %)

dotazani konzumuji vySe uvedené slozky potravy denné.

Obsah vldkniny a ceredlii ve stravé n %
neobsahuje 21 40,4
obsahuje 1x za tyden 20 38,5
obsahuje neyméné 3x za tyd. 9 17,3
obsahuje kazdy den 2 3,8
celkem 52 100

Tab. €. 10-Konzumace masa (véetné ryb)

Mezi podstatné rizikové faktory karcinomu prostaty patfi nadmérna konzumace
masa, hlavné€ pak ryb. Sledovany vzorek je na tom s konzumaci takto:

Vyhodnoceni: Zadny z respondentl nevyuzil moznost prvni, kde byla odpovéd’, maso
vubec nekonzumuji, 13 (25 %) dotazanych konzumuje maso alespori dvakrat do
tydne, 21 (40,4 %) pétkrat do tydne, 15 (28,8 %) kazdy den, 3 (5,8 %) kazdy den
minimalné dvakrat a opét zadny z respondentii nevyuzil odpovéd’ posledni, kde byla
moznost konzumace masa vicekrat nez dvakrat denné. Nejvice respondentu, jak je

patrné z isel, konzumuje maso pétkrat do tydne.

Konzumace masa n %
vubec 0 0
dvakrat do tydne 13 25
pétkrat do tydne 21 40,4
kazdy den 15 28,8
kazdy den minimalné 2 krat 3 5,8
vice 0 0
celkem 52 100
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Tab. &. 11-Pouzivani tuku

e Dalsi z kladenych otazek byla zaméfena na miru pouzivani tukui.

e Vyhodnoceni: Nejvice respondentd 42 (80,8 %) pouziva kombinaci rostlinnych a

zivoci§nych tukh a zbytek respondent tzn. 10 (19,2 %) pouziva pouze tuky rostlinné.

Zadny zrespondent nezaskrtl prvni (tuky vibec nepouzivam) a odpovéd tfeti

(pouzivam pouze zivo€isne).

Tuky %
vibec nepouzivam 0 0
pouzivam pouze rostlinné 10 19,2
pouzivam pouze zivo€iSné 0 0
Zivo&i$né 1 rostlinné 42 80,8
celkem 52 100

Tab. ¢&. 12-Mira soleni

e Mira soleni a konzumace sacharida (viz tab. €. 13) také souvisi s zivotnim stylem a

v§eobecnych rizikovych faktord nejenom nadorového onemocnéni.

e Vyhodnoceni: 10 (19,2 %) respondentti zasadné stravu nedosoluje, 34 (65,4 %) si

jidlo dosoli obcas a 8 (15,4 %) dotazanych si jidlo bez ochutnani dosoluje. Tzn., ze

vétsi polovina respondenti se snazi zit zdrave a jidlo zésadné nedosoluje.

Mira soleni %
jidlo zasadn€ nedosoluji 10 19,2
obcas si jidlo dosolim 34 65,4
bez ochutnani dosoluji 8 15,4
celkem 52 100
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Tab. &. 13-Konzumace sacharidu
e Vyhodnoceni: 11 (21,2 %) respondentt sacharidy nekonzumuje, 9 (17,3 %) jednou do
tydne, 23 (44,2 %) nejméné tiikrat za tyden a 9 (17,3 %) respondentti konzumuje

sacharidy kazdy den.
Konzumace sacharidii n Y%
nekonzumuji 11 21,2
konzumuji 1x za tyden 9 17,3
nejmené 3x za tyden 23 442
konzumuji kazdy den 9 17,3
celkem 52 100

2.2 Analyza a interpretace vysledku

Otazky Cislo 1 az 15, které byly obsazeny v dotazniku, se tykaly spiSe v§eobecnych informaci
o respondentech viz pfedchozi kapitola, proto zde zaCiname otazkou cislo 16. Opét se
odpovédi respondenti neli§i v jednotlivych oborech pracovni &innosti, proto nedélime

skupinu podle profesniho zatazeni a povazujeme ji za homogenni.

U otazky (islo 16 jsme se zabyvali genetickou predispozici karcinomu prostaty. Snazili

jsme se zjistit zda se toto onemocnéni vyskytovalo u néjakého respondenta v rodiné.

Vyhodnoceni:

8 (15,4 %) respondenti odpovédélo, ze nevédi zda se u nich v rodiné vyskytoval karcinom
prostaty, 5 (9,6 %) respondenti, Z¢ se u nich vrodiné karcinom prostaty vyskytuje,
37 (71,2 %) respondenti karcinom prostaty v rodiné nezaznamenalo a 2 (3,8 %) respondentt
na tuto otazku neodpovédélo vibec. Z téchto Cisel mizeme odvodit, Ze karcinom prostaty se

v rodinach dotazovanych spi$e nevyskytuje.
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Tab. &. 14-Vyskyt karcinomu prostaty v rodiné respondentu

Vyskyt Ca prostaty v rodiné n %
nevim 8 15,4
ano 5 9,6

ne 37 71,2
Zadna odpovéd 2 3.8
celkem 52 100

Graf ¢. 1-Vyskyt zhoubného onemocnéni prostaty v rodinach respondentu
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Otazka ¢islo 17 byla zaméFena na problémy s modenim

Vyhodnoceni:

Na otazku ¢&islo 17 odpovédélo 5 (9,6 %) respondentl, Ze po vymoceni maji pocit
nevyprazdnéného mocového méchyre, 3 (5,8 %) osoby museji znovu modit dfive nez za dvé
hodiny po ptedchozim vymoceni, 3 (5,8 %) respondenti na sob& pozoruji, Ze se jim moceni
nékolikrat pferusilo a znovu zacalo, 5 (9,6 %) dotazanych oddali moceni pouze s potiZzemi, 2

(3,8 %) muzi maji slaby proud moci, 1 (1,9 %) osoba musi tla¢it, aby zacala mocit, 27
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(51,9 %) respondentli musi v noci kvili moceni vstavat a to v 17 ( 32,7 %) ptipadl jedenkrat
za noc. 11 (21,2 %) dotazanych nema Zadné problémy s modenim a tudiZ na sob€ nepozoruje
z Zadnych nabidnutych mozZnosti a 2 (3,8 %) respondentd na tuto otazku opét neodpovédé€lo.
Z této otazky miZeme vycist, Ze vice jak polovina lidi ma problémy s mocenim a to

konkrétné s moéenim v no¢nich hodinach.

Graf ¢. 2-Problémy s mocenim
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ProtoZe obtize s moéenim byvaji spojené s vy$§im vékem, rozhodli jsme se pro dikladné;si
rozpracovani téchto dat. V3echny respondenty jsme rozdélili na dvé skupiny podle vékového
praméru (50,7 let) na mladsi (< 50,7) a na star$i (050,7). Zajimala nas hlavné etnost vyskytu
problémi s mocenim u mladS$ich s porovnanim se starSimi respondenty. Prvni skupina
obsahuje 26 (50 %) respondenti a ve skupiné druhé se nachazi také 26 (50 %) respondentt.
Na nasledujici tabulce je patrné, Ze mezi nej¢astéj$i problémy s mo¢enim patii no¢ni vstavani
z divodu nuceni na moceni. Tento problém postihuje zejména star$i respondenty tzn. skupinu
2 s vékovym rozptylem 51-70 let a to konkrétn¢ ve 61,5 %. Ale i mlads$i respondenti tzn.
skupina 1 s vékovym rozptylem 38-50 let maji tyto obtiZe v dosti vysokém procentu 42,3 %.

Ostatni fakta nejlépe vystihuje tabulka.
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Tab. €. 15-Problémy s mo¢enim vzhledem k véku

Respondenti

Skupina 1 Skupina 2

38 —50 let 5170 let
Problémy s moéenim n % n %
po vymoceni pocit nevyprazdnéného mo¢.m. 4 15,4 1 3.8
po vymoceni jsem musel znovu dfive néZ za 2 hodiny 2 7,7 1 3.8
moceni se nékolikrat prerusilo a znovu zacalo 1 3,8 2 7,7
moceni oddalim pouze s potiZzemi 2 7,7 3 11,5
mam slaby proud moci 2 7.7 0 0
musim tla¢it abych zac¢al mocit 1 3.8 0 0
musim v noci kvili moc¢eni vstavat 11 423 16 61,5
nepocit'uji Zddné z uvedenych potiZi 6 23,1 5 19,2
neodpovédélo 2 7.7 0 0

Graf &. 3-Potize s moéenim u mladsi a star$i vékové skupiny—porovnani
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B. Musel jsem znovu mocit
dtive ne za dvé hodiny po
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C. Pozoroval jsem, 2e se
modeni nékolikrat pferusilo a
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E. Mam slaby proud mogi.
F. Musim tla¢it abych zacal
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G. Musim v noci kwuli
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2. Necitim Z4dnou z
nabidnutych potiZi.

N. Neodpovédéli.
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U respondentu, ktefi méli néjaky problém s molenim nds zajimala intenzita téchto

potizi.

Vyhodnoceni:

V této otazce se liSily odpovédi podle jednotlivych pracovnich obord, proto jsme se
rozhodli, rozdélit zde respondenty do 6 skupin. Doprava (skupina 1), strojirenstvi
(skupina 2), textilni primysl (skupina 3), stavebnictvi (skupina 4), administrativa
(skupina 5), jiné (skupina 6).

3 (23,1 %) osoby ze skupiny dopravy odpovédéli, Ze u nich problém nenastal, u 3 (23,1 %)
nastal problém v jednom z péti pfipadi, u 2 (15,4 %) v méné nez poloviné piipadu, u stejného
poctu tj. 2 (15,4 %) asi v poloviné ptipadd, u Zadného respondenta ze skupiny dopravy
nenastal problém s mo€enim ve vice neZ poloviné ptipadi a 1 (7,7 %) dopravce ma problémy
s mo€enim téméf vzdy. 2 (15,4 %) dotdzani z prvni skupiny na tuto otdzku neodpovédéli.
Z toho lze usuzovat, Ze v pripadé vyskytu néjakého problému s mocenim nejvétsi intenzita je
asi vjednom zpéti ptipadd. Dale nas zaujal fakt, Ze 50 % respondenti z odvétvi
administrativy ma né€jaké potiZe s mocenim a taktéz respondenti ze stavebniho primyslu maji

ve vétsing ptipadd problémy s moéenim, konkrétné 67 %. Dalsi fakta viz nasledujici graf.

Graf €. 4-Intenzita problému s mo&enim dle jednotlivych profesnich oboru
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Otazkou &islo 19 jsme se snaZili zjistit psychologicky aspekt nemoci. Jeji piisobeni na
prozivani respondentu.

Vyhodnoceni:

5 (9,6 %) respondenti odpovédeélo, Ze by se citilo vyborné v pfipadé, Ze by se u nich vyskytla
porucha moceni i v budoucnu, 13 (25 %) by se citilo dobfe, 12 (23,1 %) respondentii by se
citilo pfevazné dobte, 6 (11,5 %) lidi by mélo pfevazné Spatné pocity, 4 (7,7 %) by se citilo
$patné a Zadny zrespondenti by se necitil nesnesitelné. 10 (19,2 %) dotazanych
nevyhovovala Zadna z mozZnosti, protoZze neméli Zadné potiZze s mo¢enim. Proto tuto otazku
v dotazniku proskrtavali. Na tuto otazku neodpovédéli 2 (3,8 %) respondenti. VétSina

dotazanych by se tedy citila pfi vyskytu moc¢ovych poruch dobie ¢i pfevazné dobfe.

Tab. &. 16-Pocity respondentu, v pfipadé budouciho vyskytu problému pfi moéeni

Vase pocity n %
vyborné 5 9.6
dobie 13 25
prevazné dobie 12 23,1
pievazné Spatné 6 11,5
Spatné 4 7,7
nesnesitelné 0 0
Z4dné problémy s mo¢enim 10 19,2
neodpovédélo 2 3.8
celkem 52 100

Graf ¢. 5-Pocity respondentt, v pfipadé budouciho vyskytu problému pfi moc¢eni
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Dalsi otizka nam ukazuje miru preventivnich prohlidek respondenti u praktického
lékare.
Vyhodnoceni:

Na otazku ¢islo 20 odpovédélo 7 (13,5 %) respondentl, Ze nav$tévuje svého lékafe vicekrat
nez jednou za rok, 18 (34,6 %) chodi k lékafi jednou ro¢né, 14 (26,9 %) chodi pouze jednou
za dva roky a 12 (23,1 %) lidi na preventivni prohlidky viibec nechodi. 1 (1,9 %) dotazany na
tuto otazku neodpovédél. Tyto informace muzZete nalézt v tabulce ¢. 17. V tabulce ¢. 18 jsme
porovnavali zda je rozdil mezi mladSimi a star§imi ohledné preventivnich prohlidek u lékare.

Opét jsme rozdélili viechny respondenty do dvou skupin.

Tab. &. 17-Castost preventivnich prohlidek praktickym lékafem

Castost preventivnich prohlidek n %o
vice nez 1x za rok 7 13,5

1x roéné 18 34,6
1x za dva roky 14 26,9
na prohlidky nechodim 12 23,1
neodpovédélo 1 1,9
celkem 52 100

Graf &. 6-Castost preventivnich prohlidek praktickym lékafem
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Tab. &. 18-Castost preventivnich prohlidek praktickym lékafem u respondenti s niz$im

vékovym priumérem a u respondentu s vy$dim vékovym primérem-porovnani

Respondenti
Skupina 1 Skupina 2
38-50 let 51-70 let

Castost preventivnich prohlidek n % n %
vice nez 1x za rok 2 7,7 5 19,2
1x ro¢né 6 23,1 12 46,2
1x za dva roky 9 34,6 5 19,2
na prohlidky nechodim 8 30,8 4 15,4
neodpovédélo 1 3,8 0 0
celkem 26 100 26 100

Graf &. 7-Castost preventivnich prohlidek praktickym lékafem u respondenti s niz8im

vékovym prumérem a u respondentt s vy$$im vékovym primeérem-porovnani
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Otazkou ¢. 21 jsme sledovali miru prevence ze strany lékaiu. Konkrétné, zda se lékar

zajima u respondenti, jestli se u nich nevyskytly néjaké problémy s mocenim.

Vyhodnoceni:

V této otazce zvolilo 28 (53,8 %) respondentti odpovéd’ prvni tzn., Ze se jich lékaf nikdy
nezeptal zda maji problémy s mo€enim, 12 (23,1 %) uvadi, Ze se jich lékarf zeptal jednou a 11
(21,2 %) zvolilo mozZnost tieti a to tu, Ze se jich lékaf pta na kazdé prohlidce. 1 (1,9 %)
respondent na tuto otazku neodpovédél. Podle viech zjisténych faktd se tedy lékar ve vice jak
50 % nepta pacientli zda maji n¢jaké problémy s mocenim. (viz tab. &. 19)

Zajimalo nas, zda tyto vysledky nejsou ovlivnény vékem respondenti, proto jsme opét zvolili

déleni respondentt do dvou vékovych skupin. Vysledek viz niZe v tabulce &islo 20.

Tab. &. 19-Zajima se lékaF u svych pacienti zda nemaji potize s mo¢enim?

Ptal se Iékar na problémy s mo¢enim? n %
nikdy 28 53,8
ano jednou 12 23,1
ano na kazdé prohlidce 11 21,2
neodpovédélo 1 1,9
celkem 52 100

Graf ¢. 8-Zajem praktického lékare o své pacienty a jejich problémy s moéenim
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Tab. &. 20-Zajem o problémy s moéenim u vékové mladsich a starsich pacientui

Respondenti

Skupina 1 Skupina 2

38-50 let 51-70 let
Ptal se IékaF na problémy s mo¢enim? n % n %o
nikdy 18 69,2 10 38,5
ano jedno 6 23,1 6 23,1
ano na kazdé prohlidce 1 3,8 10 38,5
neodpovédélo 1 3,8 0 0
celkem 26 100 26 100

Graf €. 9-Otazky kladené Iékafem na problémy s moéenim u vékové mladsich pacientu

a u vékové starsich pacienti-porovnani.
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Z vySe uvedené tabulky a grafu jsme mohli vyéist, Ze u veékové mladSich pacientt

tzn. S vékovym rozptylem 38-50 let se 1ékaf u 18 (69,2 %) respondenti nikdy nezeptal na

problémy s mo€enim. U vékové starSich pacienti tzn. S vékovym rozptylem 51-70 let se

lékafi ptaji €ast&ji na problémy s mo¢enim. Nezeptali se u 10 (38,5 %) respondenti. Pfesto si

myslime, Ze i téchto 38,5 % je dosti vysoké &islo, a Ze je tedy prevence ze strany lékafe dosti

podceniovana.
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NaSich respondenti jsme se také ptali, jestli byli nékdy praktickym lékafFem vySetfeny

per rektum.

Vyhodnoceni:

Na otazku ¢&islo 22 odpovédélo 40 (76,9 %) respondentd, Ze je prakticky lékaf nikdy
koneénikem nevysetiil, 8 (15,4 %) bylo vySetieno jednou a 4 (7,7 %) respondenti bylo
vyS$etfeno vicekrat nez jednou. Z toho vyplyva, Ze vét§ina respondentti nebyla nikdy vysetiena
kone¢nikem. Podobné vysledky obsahuje i tabulka &. 22, kde jsme opét porovnavali vékoveé

mladsi a star$i respondenty.

Tab. &. 21-VySetieni per rektum provadéné praktickym lékafem

Vy3etireni n %
nikdy 40 76,9%
ano jednou 8 15,4%
ano vice nez jednou 4 7,7%
celkem 52 100

Graf €. 10-VysSetreni per rektum provadéné praktickym lékafem
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Tab. €. 22-Vys$etreni per rektum provadéné praktickym lékafem u vékové mladsi

skupiny a vékové stars$i skupiny-porovnani

Respondenti

Skupina 1 Skupina 2

38-50 let 51-70 let
VySetieni n % n %
nikdy 22 84,6 18 69,2
ano jedno 3 11,5 19,2
ano vice neZ jednou 1 3.8 3 11,5
celkem 26 100 26 100

Graf ¢. 11-VySetieni per rektum provadéné praktickym lékafem u vékové mlads$i

skupiny a vékové stars$i skupiny-porovnani
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Predposledni otizkou, ktera se nachdzela v naSem dotazniku jsme sledovali miru
informovanosti pacientu o karcinomu prostaty hlavné od lékafe, nebo alespoii z odborné
literatury ¢i novin.

Vyhodnoceni:

Na tuto otazku odpovédélo 20 (38,5 %) dotazanych, Ze s lékafem o riziku vzniku karcinomu
prostaty nikdy nehovofilo a oni sami o tom také nic nevédi, 18 (34,6 %) o karcinomu prostaty
s lékafem nikdy nemluvilo, ale potiebné informace si ziskalo z odborné literatury poptipadé
novin, 12 (23,1 %) respondentl o karcinomu prostaty hovofilo s lékafem jednou a 2 (3,8 %)
hovofi s Iékafem na toto téma dost ¢asto. Z toho miZeme usoudit, Ze vét§ina lékat se svymi
respondenty o riziku karcinomu prostaty nehovofi, ale velké procento lidi si ziskava

informace samo.

Tab. €. 23-Mira informovanosti o karcinomu prostaty od lékare, ¢i z odborné literatury

Informace n %
nevim o tom nic 20 38,5
informace jsem ziskal z odborné literatury 18 34,6
jednou jsem o tom hovofil s lékafem 12 23,1
hovotim o tom s lékafem Casto 2 3,8
celkem 52 100

Graf &. 12-Mira informovanosti o karcinomu prostaty od lékarfe, €i z odborné literatury
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Posledni otazka byla zaméFena na ndvS$tévu urologie sledované skupiny respondenti

béhem poslednich dvou let.

Vyhodnoceni:

Na tuto otazku odpovédélo 42 (80,8 %) respondentti, Ze urologii béhem poslednich dvou let
nenavstivili, 7 (13,5 %) navstivilo urologii béhem poslednich dvou let jednou. 1 (1,9 %) muz
byl na urologii za posledni dva roky dvakrat a 1 (1,9 %) respondent byl na urologii vice nez
&tytikrat za posledni dva roky. 1 (1,9 %) doty¢ny na tuto otdzku neodpovédél. V této otazce

jsme respondenty nedé€lili na mladsi a star$i, protoZze velka vétSina respondenti urologii

nenavstivila.

Tab. ¢. 24-Navstéva urologie respondenty, béhem posiednich dvou let

Navstéva urologie n Y%
0 krat 42 80,8

1 krat 7 13,5

2 krat 1 1,9
vice nez 4 krat 1 1,9
neodpovédélo 1 1,9
celkem 52 100
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Diskuse

Prevence karcinomu prostaty je velice $iroké a rozsédhlé téma. Stejné tak Siroka je i
literatura, ktera k této problematice existuje. Knihy ;jsou rizného data, a proto metody v nich
popsané, jsou uZ dosti zastaralé, pfesto jsem se snaZil ve své praci pouZit, co moZna
nejaktualngj$i zdroje, aby bylo vie popsano tak, jak se d&je v soudasnosti. Po konzultaci
s lékafi urologie, si myslim a doufim tedy, Ze se mi tento kol podafil splnit. Pfi
vyhodnocovani dotazniku, ktery byl respondenty vracen ve velice brzké dobé, jsem
pochopil, Ze by se v ném mohla provést cela fada zmén. Zmény se tykaji hlavné otazek &islo
17, 18 a 19. U prvni uvedené otazky méla byt zkoumanému vzorku nabidnuta je$té jedna
moZnost, kterou by mohli zakrtavat ti respondenti, ktefi nepocituji Z4dné problémy
s mo¢enim. Vé&tdina respondentti tuto moZnost pak musela dopisovat sama na zbyl4 prdzdna
mista papiru. U otazky &islo 18 nebyla jasna v8em respondentim prvni mozZnost, ktera uzce
souvisi s otazkou ¢&islo 17. Respondent bez mocovych obtiZi nevédél, zda ma zadkrtnout
moZnost vibec ne, pfi kladené otdzce, v jaké intenzit¢ se vyskytuji vae problémy s
mocenim, a proto celd fada respondenti, musela opét pouZit zbylé misto na papife a
konstatovani, Ze problémy s mocenim nemaji. Pfi vyhodnocovani zminéné otazky, jsem
pokladal tuto odpovéd’ pravé za moznost prvni, tedy, Ze intenzita je nulova. Podobné je tomu i
u otazky &islo 19, kde méla byt také nabidnuta moZnost pro respondenty, ktefi nemaji Zadné
potiZe s moc¢enim.

Vysledky vyzkumu byly podle mého o¢ekavani. Pfedpokladal jsem, Ze vétSina respondentt ze
zkoumaného vzorku ma spiSe problematicky Zivotni styl. Lidé jsou obézni, &asto konzumuji
sacharidy, tuky, cholesterol, alkohol a volny &as travi divanim se na televizor ¢&i pocita¢. To
vse pfispiva nejenom ke vzniku zhoubného, ale i kardiovaskularniho onemocnéni. Na druhou
stranu zkoumany vzorek obsahoval téméf polovinu nekufaku, respondenty konzumujici denné
ovoce a zeleninu a také mira soleni se sniZuje. Tato fakta m¢ mile pfekvapila. Pfekvapen jsem
byl téZ z odpovédi na otazky, které byly zaméfeny na problémy s moCenim a na droverl
prevence ze strany respondenti a ze strany lékafe. Zde bylo vidét, Ze velka vétSina
respondenti né&jaké potize s moenim pocituje, ale neklade jim tak velkou miru
dileZitosti, jako by kladla naptiklad u onemocnéni srdce. A v pfipadé, Ze lékaf pacienta
nevySetii, nebo se ho alespoil nezeptd, pak tumor postihujici nejenom prostatu, miZe rist
okultné dal i nékolik let. A podle vysledki z na$eho vyzkumu, ne kazdy lékaf vénuje tomuto
onemocnéni dostate¢nou pozornost. Vina neni, ale jen na strané lékafe. O karcinomu prostaty

Jje napsana celé fada knih &i internetovych ¢lanki, a proto kazda osoba, ktera citi problém
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v oblasti mo¢ového méchyfe, si miZe tyto zdroje najit, prostudovat a po té ptijit za lékafem a
sdé&lit mu, o svych potiZich ¢i problémech a sam lékar uz pak vykona to, co je jeho povinnosti.
Neni tfeba bazné ani studu, toto onemocnéni muiZe postihnout kazdého z nas muzi. Je

zfejmé, Ze nase populace se je3té nenaucila prebirat zodpovédnost za své zdravi.
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Zaver

Jako téma mé zavérené prace jsem si zvolil prevence karcinomu prostaty. Cilem teoretické
dasti byly zdkladni poznatky o anatomii a fyziologii prostaty, patogenezi karcinomu
prostaty, pfiznacich, diagnostickych metodach, 1é€bé a prognéze, rizikovych faktorech,
screeningu a prevenci tohoto onemocnéni. Cilem vyzkumné &asti byla interpretace vysledkt
dotaznikového Setfeni.

K zji$téni potfebnych informaci byl pouZit anonymni dotaznik vlastni konstrukce, ktery byl
vypliiovan laickou vefejnosti a data byla zpracovana v poditatovém programu Excel.
Sledovany soubor tvofilo 52 respondenti s primérnym vékem 50,7 let a s vé€kovym
rozptylem od 38 let do 70 let. Vzhledem k povoléani respondentd jsme sledovanou skupinu
rozdélili do 6 skupin : 13 (25 %) respondentli z oboru doprava, 8 (15,4 %) respondenti
z oboru strojirenstvi, 11 (21,2 %) respondentt z textilniho primyslu, 6 (11,5 %) respondenti
z oboru stavebnictvi, 8 (15,4 %) respondentii zastupovalo administrativu a 6 (11,5 %)
respondenti pracuje v oblasti jiné (do této kategorie jsme fadili povolam, ktera se vyskytovala
ojedinéle a neslo je ptifadit k vy$e uvedenym oboriim).

U otazek ¢&islo 5-16 se odpovédi u respondenti pfili$ neli$ili v jednotlivych oborech pracovni
¢innosti. Proto pfi dal§im zpracovani jsme nedélili skupinu podle profesniho zafazeni a
povaZovali jsme ji za homogenni.

Pfi zpracovani otazek €. 17, 20, 21, 22 jsme respondenty rozdélili podle véku na dvé skupiny.
Prvni skupina-26 (50 %) respondenti a skupina druha také 26 (50 %) respondentu.

Vyhodnocenim zkoumanych dat z oblasti Zivotniho stylu respondentid byl zévér
ndsledujici:

e primérny BMI respondentt je 26,8

e 23 (44,2 %) respondentli nekoufi

e 27 (51,9 %) respondenti konzumuje alkohol pouze piileZitostné

e 35 (67,3 %) respondenti je zastancem pasivniho odpoéinku (tzn. TV, PC, knihy)

e 31 (59,6 %) respondenti se nikdy nesnaZilo drZet nizkotué¢nou a nizkocholesterolovou

dietu
e 23 (44,2 %) respondenti denné konzumuje porci zeleniny a ovoce
e 21 (40,4 %) respondenti nema v jidelni¢ku obsaZeny vlakniny a cereilie

e 2] (40,4 %) respondenti konzumuje maso véetné ryb pétkrat tydné
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42 (80,8 %) respondentu pouziva Zivo€i$né i rostlinné tuky
34 (65,4 %) respondentu si jidlo ob¢as dosoluje
23 (44,2 %) respondent konzumuje sacharidy nejméné tfikrat za tyden

Vysledky genetické zatéZe a problémii s motenim, Ize shrnout do kratkého prehledu:

8 (15,4 %) respondenti nevi zda se u nich v rodiné vyskytoval CaP, u 5 (9,6 %)
respondenti se CaP v roding vyskytoval ¢&i vyskytuje, u 37 (71,2 %) se karcinom
v rodin€ nevyskytuje a 2 (3,8 %) respondenti na tuto otazku neodpovédéli

Mezi nejéast&jsi problémy s modenim patfi no&ni vstavani kvili nuceni na moceni. U
v&kové mladsi skupiny tzn. s v€kovym rozptylem 38-50 let se tento problém
vyskytuje u 11 (42,3 %) respondentii a u vékové star$i skupiny tzn. s v€kovym
rozptylem 51-70 let u 16 (61,5 %) respondentu.

Nasledujici fakta ukazuji miru prevence ze strany lékafe a ze strany respondentii:

Vékové mladsi skupina navitévuje svého praktického 1ékafe v nejvétsim poctu tzn. 9
(34,6 %) lkrat za dva roky, o né&co mensi pocet tzn. 8 (30,8 %) nenavitévuje svého
praktika vibec, 6 (23,1 %) v&kové mladsich respondentl jednou do roka, 2 (7,7 %)
vice neZ jednou za rok a 1 (3,8 %) respondentl neodpovédélo. Z vékové starsi skupiny
se ¢isla dosti odliduji. Vice neZ jednou za rok nav§tévuje svého praktického 1ékate 5
(19,2 %) respondenti, 12 (46,2 %) jednou roéng, S (19,2 %) jednou za dva roky a 4
(15,4 %) respondentt lékafe nenavitévuje.

Lékaf se nikdy nezeptal na potiZze s mo¢enim u 18 (69,2 %) respondenti, u 6 (23,1 %)
se zeptal jednou a 1 (3,8 %) respondenta se ptd na kazdé prohlidce, 1 (3,8 %)
respondent na otdzku neodpovédél. Tyto &isla odpovidaji mlad$i v€kové skupiné€. U
star§i skupiny jsou &isla opé&t rozdilna. Lékaf se nikdy nezeptal na problémy u 10
(38,5 %) respondenti, 6 (23,1 %) respondenti se zeptal jednou a 10 (38,5 %)
respondenti se pta na kazdé prohlidce.

Lékaf nikdy nevySetfil koneénikem 40 (76,9 %) respondentd, jednou 8 (15,4 %)
dotazanych a vysetfeni vice neZ jednou byli 4 (7,7 %) respondenti.

20 (38,5 %) respondentt nebylo nikdy pouéeno svym praktickym lékafem o riziku
vzniku karcinomu prostaty, 18 (34,6 %) respondenti nebylo nikdy lékafem

pouceno, ale informace si ziskalo samo z odborné literatury ¢&i novin, 12 (23,1 %)

54



respondenti o karcinomu prostaty hovofilo se svym lékatem jednou a 2 (3,8 %)
respondenti o tomto tématu s lékafem hovofi Easto.

e Béhem poslednich dvou let nebylo 42 (80,8 %) respondentt na urologii, 7 (13,5 %)
respondentt na urologii bylo béhem poslednich dvou let jednou, 1 (1,9 %) respondent
dvakrat, 1 (1,9 %) respondent vice neZ &tyfikrat a jeden (1,9 %) respondent na tuto
otazku neodpovédel.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze Zivotni styl respondenti neodpovidd doporu¢enim pro zdravy
Zivotni styl. PotiZe s mo¢enim se vyskytuji v dosti vysokém poctu a jsou podcetiovany, jak ze

strany respondentd, tak ze strany lékafu.
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C61 - Predsto jna Zlaza - prostata, nuZi
srovnani incidence v €R s ostatnimi zemémi svéta, prepotet na 100 000 osob
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C61 - Predstojna Zlaza - prostata, muzi
srovnani incidence v CR s ostatnimi zemémi svéta, prepoéet na 100 000 osob

1] Svjcarskol180.1 88 Aménie|105
2/Spojené Staty Americké] 168.9 89 Samoall10.4
3 Svédsko|144.9 90 Nigérie 10.3
4| Novy Zéland|141.9 91 Namibie10.3
5 Finskol140.9 92 Svazijsko| 10
6 Belgiel137.9 93 Cad 10
7| Norsko|137.9 94| Pobrezi slonoviny| 9.9
8 Portoriko| 126.7] 95 Guinea-Bissau| 9.6|
9 Rakousko|119.6| 96 Ghana 9.2
10 Kanada|1158 97| Filipiny, 9
11 Island|112.7 98| Syrie| 8.5
12 Australie[111.3 99| Togo 8.5
13| Némeckol110.7 1000  Mauretanie| 8.3
14] Barbados| 102.3 101 Sierra Leone| 8.3

15| Francie[101.4 102| ~ Benin| 7.8
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16 Velka Britanie. 93.6 103]  Spojené Arabské Emiraty 7.7
17 Lucembursko| 911 104 Bahrajnil 7.6
18 Nizozemsko| 899 105 Libanon 7.5
19 ~ italie 846/ 106  Kazachstan| 7.4
20 Portugalsko 82.8 107 ~ Fidzi 74
21 Irsko| 749 108 Kapverdy| 7
22| Dansko 69.8/ 109 ~Tanzanie 6.8
23| Spanélskol 68.1 110 ~ Jizni Korea| 6.7|
24 Uruguay] 653 111  Tunisko| 6.5
25 Kypri 637 112 . _Zambie| 6.5
26/ Ceska republika 58.90 113  Dzibuti 6.3
27| Malta 57| 114 Lidové dem. republika Korea| 6.3
28] Recko 558 115 Kefia 6.3
29| Trinidad a Tobago 53.9 116 Libérie 6.1
30, Madarsko 53.8 117 Turecko] 6.1
31|Dominikanska republikal 53] 118] Azerbajdzanl 6
2 Estonsko 529 119  FEritea 538
33 lzraell 511 1200  Madagaskar| 5.8
34 Slovinsko 47.3 121 Malajsie| 5.1]
35| Bahamy 45.8 122 Burkina Faso 5.1
36 Litva 457 123 Kuvajt| 5 1
37 Belize 44.8 124 Kyrgyzstanil 5.1
38 Argentina 41| 125] Komory| 5
39 Chorvatsko 39.11 126 Jordansko| 4.8
40| Slovensko| 38.2 127] Indonéziel 4.7
41/ Kuba| 37.5] 128] Katarl 4.7
42 Brazilie 37.1] 129] Somalsko| 4.7
43 Jamajka 36.6/ 130 Angolall 4.7
44 Chile 36.1] 131 - Oman 4.6
45| Panama| 35.9 132 Burundi 4.5
46 Makedonie| 34.1] 133] Saudska Arabiel 4.2]
47| Polsko| 32.3 134 Malawi 4.1]
48 Guyana| 31.5 135 Guinea 4|
49| Peru| 30.6/ 136] Sudan| 3.7
50| Kolumbie| 30.1 137| Brunej| 3.6
51| Lotyssko| 28.6 138 Salomounovy ostrovy| 3.5
52| Bulharsko| 27.2 139 Maroko| 3.5
53| Japonsko| 27 140 Malil 3.4
54| Rumunsko| 26.4 141 Thajsko| 3.3
55| Venezuela| 25.9 142 Libye| 3.2|
56| Bélorusko| 24.9| 143 Indie| 3.1
57| Kostarika| 24.2| 144 Alzirsko| 3
58 Bosna a Hercegovina 23.4 145 Pakistan| 3|
59 Ekvador| 22.8 146 Niger, 3




60 Ukrajina 20.7
61 Jihoafricka republikall 20.3
62  Srbsko a Cerna Hora 20.1

63 Bolivie| 19.5
64l Mexiko| 19.2
65 ~ Haiti 187
66 ~ Salvador| 17.1
67  Guam| 16.4
681  Surinam| 16.1
69 _Ruska federace| 15.6
70 Lesotho| 15.3
71 Guatemala| 14.8
72 Honduras| 14
73 Singapur| 13.8
74 Nikaragua| 13.8
75 Paraguay| 13.4
76| Gabun| 12.9
77 Uganda| 12.5

78 Stredoafricka Republika| 12.5
790 Rovnikova Guinea| 12.4

80 Kamerun| 12.3|
81 Albanie] 12|
82 Mauricius| 11.8|
83 Zimbabwe| 11.2)
84| Gruzie| 11.2
85| Moldavsko 11
86| Kongol 10.7
87 Botswana 10.6

piiloha ¢&.

147 Sri Lanka 2.9
148, fran| 2.9
149 Demokraticka republika Kongo| 2.8
150 Senegal| 2.7
151 Bhitan| 2.5
152 Mongolsko| 2.5
153 Kambodza| 2.5
154 ~ Egypt| 2.4
155] Afghanistan| 2.4
1 Irak| 2.4
157 Nepal 24
158 Gambie| 2.2
159, Rwanda 2.1
160 Vietnam| 1.9
el FEtopie| 19
162 Tadzikistan| 1.5
163 Cina| 1.5
164 Uzbekistan| 1.4
165 _Myanmar| 1.3
166 Turkmenistan 13
167| Mosambik | 1.1
168 _ laos 11
169, ~ Vanuatu| 1.1
170 Papua Nova Guinea| 1|
171 Jemen| 0.5
172 Bangladés| 0.2

Zdroj dat: GLOBOCAN 2002
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty - Incidence, nuZi
pocet pripadl na 100000 muzll v krajich za chdobi 1977-2002

44.0 - 48.0
B 40.0 - 43.0
o _ 36.0 - 39.0
i L 0.0 - 35.0
| I

Zdroj dat: UZIS CR *
http://wwu.cba.muni.cz/svog;

fnalyzovana data: .. .____

C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty - Incidence, muzi
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2002

JHM] JHC [ HKK ] VYS| KVK| LBK ]| OLK

41.54/41.27]41.74/41.67|27.4438.04/ 43.04

Kraj |MSK | PAK | PHA| PLK | STC| ULK] ZLK

Hodnota [34.34]43.18(43.78]42.52/33.26/ 27.99/38.58

Ceska republika: 38.37
Zdroj dat: UZIS CR
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, nuZi
index rdstu incidence k roku 1977
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, muzi
index ristu incidence k roku 1977, index rustu v absolutnich poétech

Rok 1977]1978)1979]1980] 1981]1982] 1983| 1984] 1985] 1986 1987/ 1988|1989
Index ristu | 0] 136] 32| 129 153| 350 267 236 240 372| 420 446| 517,

Rok 1990]1991)1992] 1993] 1994|1995/ 1996 1997|1998 1999]2000] 2001|2002
Index riistu | 489 663| 834] 868|1049/1162]1538]1579/1757|1768]1687|1996/2275

Zdroj dat: UZIS CR
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€61 - ZN predsto_jné 2132y - prostaty - Incidence, nuZi
vgvoj v Case
100

R

-- max. v krajich
CR

--min. v krajich
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty - Incidence, muzi
Casovy vyvoj v prepoétu na 100 000 obyvatel

Rok 1977/ 1978] 1979]1980) 1981/ 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
CR [22.5125.12(22.92] 24.8/25.37/29.27/27.59/26.94  2729.61)30.53(31.01/32.41
Minimum 10.84]15.28) 14.63| 16.93) 10.41/16.31/15.62/13.12[15.11)16. 56][ 15.9/23.21 ﬂW
[

Maximum (33.1433.26/29.06| 40.5/34.13/38.82|35.98]36.24)34.89 39.26 40.4[45.87] 41.5
CR (225125122292 248 25.3729.27 27592694 27|29.61/30.5331.01/32.41

Rok (1990 1991/ 1992 1993 1994/ 1995 1996/ 1997 1998 1999|2000 2001 2002
CR 31.85]35.5238.88/39.51| 43.1)45.39]52.93)53.79|57.38| 57.65/56.05|62.62)68.25|
Minimum [23.41/26.03|  28]27.98| 32.94| 34.47) 36.86] 35.53] 34.87/ 48.39) 35.59] 37.66/ 34.95)
Maximum 38.36] 45.1)50.46)50.22/54.9854.56| 72.4| 62.9/90.44]75.27/73.48| 93.7/83.05
CR 31.85/35.52/38.88/39.51] 43.1/45.39)52.93|53.79/57.38| 57.65 56.05)62.62|68.25)

Zdroj dat: UZIS CR



na 100 000 osob
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, nuZi

Yovoj v dase
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-.~-Yyzovana data: N(inc)=49953, N(mor)=25738

http://wuw.cba.muni .cz/svod #

C61 - ZN piedstojné Zlazy - prostaty, mui
Casovy vyvoj, Poget pfipadi na 100 000 osob

Rok | 1977/

Incidence 22.51]

Mortalita | 5.25] 9.58/10.85

Rok
Incidence

Mortalita [19.56/20.82)21.08

1978

1979|

1980

1981|

1982} 1983| 1984]

1985/ 1986 1987 1988 1989

25.12

22.92

24.8|

25.37

29.27|27.59|26.94] 27]129.61/30.53]31.01]32.41

13.38|

13.51

14.65

116.77]16.77| 16.5/17.84] 19.69] 18.87]20.79

1990

1991

1992|1993/ 1994 1995|1996 1997 1998 1999] 2000]

2001]{2002|

31.85

35.52

38.88|

39.51

| 43.1)45.39)52.93)53.79|57.38] 57.65) 56.05

62.62|/68.25

122.03

123.62| 25.2)25.48)|25.62)27.33|27.25) 26,66

28.3)26.52

Zdroj dat: UZIS CR
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, nuzZi

dasovg vgvoj indexu mortalita/incidence
0.65 »* -~

0.60
0.55 F
0.50
0.45
0.40

0.35
0.30

0.25
Zdroj dat: UZIS CR
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C61 - ZN predstojné 2132y - prostaty - Incidence, nuZi
vékovd struktura populace pacient(
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€61 - 2N predstojné 2lazy - prostaty
vékovad struktura populace pacientll za obdobl 1977 - 2002

252 Incidence
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€61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, nuiZi
vékova struktura populace pacientl za obdobi 1977 - 2002
600 4 - Incidence
| & Mortalita
500
<o
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£400
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2 2300
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' > /
o >
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C61 - ZN piedstojné Zlazy - prostaty - Incidence, mui
vékova struktura populace pacientt
Podet pfipadd na 100 000 osob ve vékové kategorii

Vékova kategorie | 0-4 | 5-9 110-14/15-19. 20-24 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 |
Incidence 0011 0 001 0 006 005 003 014 043

45-49/50-54|55-59/60-64] 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
Incidence 2.62: 10.91 32.27 82.02°173.93°305.89 439.82530.49|583.83

Zdroj dat: UZIS CR



Histologicka kritéria pro ,gradovani* dle Gleasona

-

G1 dobre diferencovany tumor, Gleason skore 2-4
G2 stfedné diferencovany tumor, Gleason skore 5-6
G3 stfedné aZ Spatne diferencovany tumor, Gleason skore 7

G4 Spatné diferencovany tumor, Gleason skore 8-10
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TNM klasifikace UICC 1987
T kategorie
To zadné znamky tumoru
nador je ndhodnym histologickym
Ty nalezem
T1a ne vice neZ tii loziska karcinomu
T vice nez tfi loZiska karcinomu
T2 néador je piitomen klinicky nebo makroskopicky, ohrani¢en na zlazu
T2a nador do 1,5 cm s normalni tkani nejméné na tfech mistech
nador vét3i nez 1,5 cm nebo vice nez v jednom
T» laloku
nador infiltruje apex prostaty nebo na druhé strané& pouzdro prostaty nebo hrdlo
Ts méchyie nebo semenné vacky : jeté& neni fixovan k okoli -
Ta nador je fixovan nebo infiltruje sousedni struktury, které pfi T3 nejsou postizeny
N - kategorie
No zadné metastazy do regionalnich uzlin
N, metastazy v solitdmi uzliné, 2 cm nebo men3i
N, metastazy v solitami uzliné vé&tsi nez 2 cm a mensi nez 5 cm nebo ve vice
uzlinach a zadna vétsi nez
5cm
N, metastazy v uzlinach pifevazné vétsi nez 5 cm
M - kategorie
Mo zadné vzdalené metastazy
M, vzdalené metastazy
Grading
G, vysoce diferencovany karcinom (s malou anaplazii jader)
G, malo diferencovany karcinom (s jednotlivymi kribriformnimi loZisky a s malou
anaplazii jader)
G; nediferencovany karcinom (kribrifomni a solidni karcinom se silnou anaplazii jader)
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Whitmore — Jesetrova A, B, C, D klasifikace
Stadium A : klinicky nepozorovany, dodate¢né v operanim preparatu odhaleny karcinom
(G1 - G3, incidentalni karcinom)

A, histologicky vysoce diferencovany (G1), fokalni

A, histologicky mimé az $patné diferencovany (G2 - G3), multifokalni, difdzni
Stadium B : tumor je pfitomny, palpa¢né& ohrani¢eny na prostatu

B, malé uzly men3i nez 1,5 cm v jednom laloku

B, nador vétsi nez 1,5 cm v jednom nebo obou lalocich nebo mnohocetné uzly

bez infiltrace pouzdra
Stadium C : nador pferdsta pouzdro, ohrani€eny na periprostaticky prostor

C4 Zzadné postiZzeni semennych vackl

C, postizeni semennych vacku

Stadium D : nador s prikaznymi metastazami

D4 postizeny panevni uzliny pod bifurkaci aorty nebo obstrukce mocovodu

s méstnavou ledvinou
D, juxtaregionélni lymfatické uzliny nad bifurkaci aorty nebo skelet
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C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty, nuZi
zastoupeni klinickdch stadii v procentech

B Stadium I.
O Stadium 11
I Stadium 111
I Stadium IV
O stadium neznamo

Analyzovana data: N=49953 Zdroj dat: 0ZIS CR ntip://www .cba.muni .cz/svod

C61 - ZN piedstojné Zlazy - prostaty, muii
vyvoj zastoupeni klinickych stadii v procentech

19781979 198019811982 1983 198419851986 1987 1988

Rok 1977 198

S'ad‘”’(r;/:) 2 06 09 06 09 08 04 09 1.1 11 12 08 07

Stadium I
(%)
Stadium Il
(%)
Stadium IV
(%)

—— — = =T

06, 09 03 01 06 08 04 04 06 06 08 05 06

12/ 06 03 06 06 07 04 06 05 07 07 05 07

L

07 04 06 02 06 04 06 07 07 11 06/ 04 09

[AVAN

Stadium
neznamo | 95.5) 97.5| 98| 98.5| 97.3] 97.4| 98.1| 97.5| 97.1| 96.6/| 96.7 97.7| 97.1

11990]1991] 1992] 1993|1994/ 1995|1996/ 1997| 1998|1999/ 2000/ 2001|2002 pramér

Stadum | o7 19 15 2 57 121 118152 148 17.3 157 11.4 152 7.3%

Seduty 09 11 12 21) 62 162 16/ 166 176 154 188/ 241 26,1 9.4%

Stadumlll 06 07 09 12| 27 66 73 7.7 75 78 86 99 99 4.2%

Stad'”m(,';:) 14/ 2| 22 23] 9225 21.3/19.7/18.7] 14.9 17.7/ 17.8 16.4] 9.3%
Stadium

neznamo | 96.4| 94.3) 94.2) 92.4) 76.4| 42.5) 43.6| 40.7 41.4 44.5 392 36.8 32.4| 69.9%
(%)

Zdroj dat: UZIS CR
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C61 - ZN predsto_jné Zlazy -~ prostaty - Mortalita, nuZi
pocet imrti na diagnézu na 100000 muzl v krajich za obdobi 1977-2002

B 22.0-27.0
| 20-0-2.9
— []18.0 - 19.9
0.0 - 17.9
| —

Zdroj dat: UZIS CR

zovana data:
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Dotaznik

Kolik Vam je let?

Kolik mérite?

Kolik vazite?

V jakém oboru pracujete nebo jste pracoval?

Prichazite (pFichazel jste) ve VaSem povolani do styku s nasledujicimi latkami?
Radioaktivni materiil, rtut’ kadmium, pesticidy a uméla hnojiva. (V pripadé,

kladné odpovédi, napisSte prosim s kterou latkou prichazite do styku).

® ano
ne

Koufrite? V pFipadé ze ano, kolik cigaret denné&?

Nekoufim

koufim pouze pfilezitostné

koufim do deseti cigaret denné
koufim deset az dvacet cigaret denné
koufim vice jak dvacet cigaret denné

Pijete alkohol? V pripadé, ze ano, v jakém mnoZstvi?

® nepiji, jsem abstinent

e alkohol konzumuji pouze pfilezitostné

e denné vypiji sklenku vina nebo lahev piva

e denné vypiji vice skleniCek vina nebo piva (V pripadé této odpovédi
napiste prosim jaké mnozstvi)

Co délate ve volném Case?

e divam se na televizi, ¢tu knihy, pouzivam pocitac
e spim

e chodim na prochazky

e chodim si zabéhat a zacvicit
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e jiny zpusob (Jaky) ?

9. Snazil jste se n€kdy drzet dietni opatfeni sméfujici k nizkému pFijmu tuki,
nasycenych kyselin a cholesterolu?

nikdy

zkousel jednou v Zivoté

snazim se tuto dietu drzet, ale pfili§ mi to nejde
drzim tuto dietu

10. Obsahuje VasSe strava Cerstvé ovoce a zeleninu?

neobsahuje, nemam rad zeleninu a ovoce
denné konzumuji porci ovoce

denné konzumuji porci zeleniny

denné konzumuji ovoce i zeleninu

11. Obsahuje V4§ jidelni¢ek vlikniny a celozrnné ceredlie?

neobsahuje

obsahuje 1 x za tyden
obsahuje nejméné 3 x za tyden
obsahuje kazdy den

12. Jak &asto jite maso (jakékoliv maso véetné ryb)?

vibec

dvakrat do tydne

pétkrat do tydne

kazdy den

kazdy den minimaln€ dvakrat
vice

13. Pouzivite tuky?

e viibec nepouzivam

e pouzivam pouze rostlinné

e pouzivam pouze ZivoCiSné

e pouzivam rostlinné i Zivoc¢i$né
14. Jak solite?

e jidlo zasadné nedosolu;ji
e obcas si jidlo dosolim
e ani neochutnam a uz dosolu;ji
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15. Konzumujete ¢asto sacharidy (cukry)?

nekonzumuji

konzumuji 1 x za tyden
konzumuji nejméné 3 x za tyden
konzumuji kazdy den

16. Vyskytovala se rakovina prostaty ve Vasi rodiné?

e nevim
e ano
e ne

17. Zaskrtnéte prosim jednu &i vice mozZnosti (pokud je na sobé pozorujete)
z nasledujicich problémi s mo¢enim.

po vymoceni jsem mél pocit nevyprazdnéného mogového méchyte

musel jsem znovu mocit dfive nez za dvé hodiny po pfedchozim vymod&eni
pozoroval jsem, Ze se moceni né€kolikrat prerusilo a znovu zadalo

moceni oddalim pouze s potizemi

mam slaby proud mo¢i

musim tlaéit abych za¢al mocit

musim v noci kvili mocéeni vstavat (pokud ano kolikrat za noc)

18. V pFipadé, Ze u Vas néjaky problém nastal (viz predchozi otazka), zaskrtnéte
prosim v jaké intenzité,

Vibec ne.

Asi v jednom z péti piipadu.
V méné nez poloviné piipadu.
Asi v poloviné ptipadu.

Ve vice nez poloviné pfipadu.
Témeér vzdy.

19. Jak byste se citil, kdybyste mél mit v budoucnu stejné potize s mo¢enim jako
nyni?

Vyborné

Dobie

Prevazné dobre
Prevazné Spatné
Spatné
Nesnesitelné

20. Jak &asto chodite na preventivni prohlidky k va§emu praktickému léka¥Fi?
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vice nez jednou za rok

jednou za rok

jednou za dva roky

na preventivni prohlidky nechodim

21. Zeptal se Vas prakticky lékar zda mate potize s mo¢enim?

e Nikdy
e Ano zeptal se mé jednou
e Ano pta se mé na kazdé prohlidce

22. VySetiil Vas nékdy Vas prakticky lékai kone¢nikem?

e nikdy
e ano jednou
e ano vysetfil vice nez jednou (kolikrat?)

23. Poudil Vis nékdy prakticky lékaF o riziku vzniku onemocnéni, karcinomu
prostaty?

nikdy, nevim o tom nic

nikdy, ale informace jsem ziskal z odborné literatury, novin
ano, jednou jsme o tom spole&né hovorili

hovofime o tom dost ¢asto

24. Kolikrat jste navstivil urologii béhem poslednich dvou let?



