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SOUHRN A KLiCOVA SLOVA

SOUHRN

Diplomova prace pojednava o problematice karcinomu prostaty. Zaméfuje se predevSim
na radikalni operacni 1écbu a na to, jaka je kvalita zivota muzi po odstranéni prostaty. Je

rozdélena na dvé Casti — teoretickou a praktickou.

V teoretické ¢asti jsem shrnula ziskané poznatky o karcinomu prostaty — od definice pfes
epidemiologii, etiologii, symptomatologii az po diagnostické a 1é€ebné postupy a jejich
komplikace. Nezapomnéla jsem zminit také zakladni informace tykajici se anatomie

a fyziologie, nadorovou klasifikaci, screening a dispenzarizaci u tohoto onemocnéni.

Praktickd cast je vénovana analyze vyzkumu, ktery jsem v radmci diplomové prace
provadéla mezi pacienty formou dotaznikového Setfeni. Uvadim zde stanovené vyzkumné
otazky, metodiku vyzkumu a vysledky vyzkumu zpracované v grafech. Vystupem této prace

je posouzeni vSeobecné kvality zivota po radikalni prostatektomii.

KLICOVA SLOVA

karcinom prostaty; radikéalni prostatektomie; kvalita Zivota; erektilni dysfunkce



SUMMARY AND KEYWORDS

SUMMARY

This thesis deals with the issue of prostate cancer. It focuses especially on radical surgical
treatment and on quality of life of men following radical prostatectomy. Thesis has two parts -
theoretical and practical.

In the theoretical part, I summarized the lessons learned on the prostate cancer - from
definition through epidemiology, etiology, symptomatology to the methods of diagnostics and
therapy as well as their complications. I also did not forget to mention the basic information
about the anatomy and physiology, tumor classification, screening and observation of this
disease.

The practical part is devoted to the analysis of the research that I have within the work
carried out among patients through questionnaire survey. Here are a set of research questions,
research methodology and research results processed in graphs. The result of my thesis is the

assessment of general quality of life after radical prostatectomy.

KEYWORDS

prostate cancer; radical prostatectomy; quality of life; erectile dysfunction
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UvVOD

Karcinom prostaty patii k nejcastéjSim nddorovym onemocnénim muzl a v soucasné dobé
je povazovan za hlavni zdravotni problém muzské populace. Jeho incidence celosvétove
neustdle nartstd. Je to ddno hlavné zlepSenim diagnostickych metod a zavadénim
screeningovych programt. To vede sice k tomu, ze je Castéji diagnostikovan nddor ohrani¢eny
na prostatu, ale zdroven je onemocnéni Castéji diagnostikovano i u pomérn¢ mladych

asymptomatickych jedinct, u kterych by se nemuselo v pribéhu zivota viibec projevit.

U karcinomu lokalizovaného na prostatu je nejCastéjsi léCebnou metodou radikalni
prostatektomie. Jedna se o v dneSni dob&é bézné¢ provaddénou operaci, kterd ma ale své
komplikace. Mezi nejCastéjsi patii inkontinence moci a porucha sexudlnich funkei. Obé tyto
komplikace vyznamné ovliviiuji kvalitu zivota muzi. Diky zavadéni novych operacnich
metod sice dochdzi k jejich Ubytku, 1 pfesto je riziko jejich vzniku pomérné vysoké. Proto je
velmi diilezity pohovor s pacientem jiz pied operaci, kdy ho 1ékai seznami s danym rizikem,
ale zaroven je potieba zdlraznit, Ze se nejednd o nezvratné stavy a s odstupem od operace

pfi splnéni urcitych podminek zpravidla dochazi k jejich Gpravé.

Tato prace ma za ukol uvést Ctenafe do problematiky tykajici se karcinomu prostaty

a seznamit ho s vysledky vyzkumu, ktery byl v rdmci této prace provaden.

CIL PRACE

Zjistit, jaka je kvalita zivota muzl po radikalni prostatektomii (RP).
Zjistit, zda uroven kvality Zivota zavisi na dob¢, ktera uplynula od operace.
Zmapovat, jaka je spokojenost muzli po RP v oblasti sexuality.

Zjistit, jak jsou muzi po RP spokojeni se schopnosti zvladat kazdodenni ¢innosti.

vV V VY VY V¥V

Zmapovat, zda a jak Casto prozivaji muzi po RP negativni pocity.



I TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE PROSTATY

Prostata neboli pfedstojna Zl4za je ptidatnd muzska pohlavni Zlaza velikosti a tvaru jedlého
kastanu. Je uloZena pod mofovym méchyfem a prochazi ji prvni ¢ast mocové trubice

(viz. Ptiloha A, Obr. 28) Za normalnich okolnosti vazi 20-40 gramt.

Horni plocha prostaty tésné pfiléhd k moCovému méchyii a nazyva se baze (basis
prostatae). Spodni Cast prostaty vybihd v tzv. hrot prostaty (apex prostatae) - miii dopfedu
dolti a dosahuje az k diafragma urogenitale. Prochdzejici mocova trubice (pars prostatica
urethrae) d€li prostatu na Cast preurethralni (pfedni, mensi) a ¢ast retrourethralni (zadni,
vetsi). Na prostaté dale popisujeme predni, zadni a lateralni plochu. Pfedni plocha smétuje
ke sponé stydké (symfyze), zadni plocha ke konecniku (rectu) a je hmatna pfi vySetfeni

per rectum.

Povrch prostaty je kryt pevnym vazivovym pouzdrem, které je srostlé s prostatou a nazyva
se capsula propria. Zven¢i na ni naléhd Zzilni pletenn (plexus venosus prostaticus). Zevné
prostatu i s zilni pleteni chrani dalsi vrstva vaziva — capsula periprostatica. Ta zaroven fixuje

prostatu k okoli.

Vnitini struktura prostaty je tvofena 30 — 50 tuboalveoldrnimi zlazkami, které jsou
obklopené spleti vaziva a hladké svaloviny. Produkuji tekuty, bezbarvy sekret bohaty
na enzymy, ktery tvofi az tietinu celkového objemu ejakulatu. Vyvody zZlazek tsti do mocové

trubice prochazejici prostatou.

Pro rGst a spravnou ¢innost prostaty je nezbytny testosteron — hormon Leydigovych bunék
varlat, ktery se v prostat¢ méni na u¢inn¢j$i dihydrotestosteron. Bez né&j produkce sekretu
ustava a zldza ¢asem involuje. Produkce testosteronu je regulovana hormony pfedniho laloku

hypofyzy (LH, FSH) a hypotalamu (LH-RH).

Tepenné zasobeni prostaty je zajiSténo z arteria rectalis media, arteria vesicalis inferior
a arteria pudenda interna. Zilni pletel se utvari pod vazivovym obalem prostaty, ma spojeni
s plexus vesicalis a z né¢j odtéka krev do vena iliaca interna.

Nervy do prostaty ptichazeji cestou plexus hypogastricus inferior a pochazeji z miSnich

segmentil S3 a S4, jsou to hlavn¢ autonomni nervova vlakna.
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Pro urologickou praxi je diilezité rozdéleni prostaty na tfi zony — centralni (v oblasti baze
prostaty), periferni (nejvétsi, obklopuje distalni ¢ast mocové trubice) a prechodna (objima
proximalni ¢ast mocové trubice) (viz. Pfiloha A, Obr. 29). Toto d€leni je dulezité z hlediska

vzniku karcinomu. (Abrahams a Druga, 2001; Cihak, 2002; Jarolim, 2000)
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2 KARCINOM PROSTATY

2.1 Definice

Karcinom prostaty je zivot ohrozujici onemocnéni, které postihuje predevsim star§i muze
smaximem vyskytu v7. a 8. dekadé. V souCasné dob¢ patii k hlavnim zdravotnim
problémim muzské populace. Spolecné s bronchogennim a kolorektdlnim karcinomem
se fadi k nejrozsifenéjSim nddorovym onemocnénim.

NejcastéjSim histopatologickym nalezem je adenokarcinom a to az v 95% ptipadt. Jeho
typickou vlastnosti je odliSné biologické chovani. Ostatni varianty jako karcinom

dlazdicobunéény, mucindzni, intraduktélni ¢i z prechodniho epitelu jsou vzacné.

Zasadni posun v diagnostice znamenalo zavedeni preventivniho vySetfeni na prostaticky
specificky antigen (PSA) do praxe. Diky tomu jsou totiz odhalena i ¢asnd stadia karcinomu,
ktera jsou zatim klinicky néma a za normalnich okolnosti by se tedy nezjistila. Naopak ale
toto vySetieni pfispélo k postupnému poklesu zjisténych metastatickych a lokalné pokrocilych

karcinomi ve prospéch na prostatu ohrani¢enych karcinom?.

Pocet diagnostikovanych nadorti vSak nevystihuje skutecnou incidenci. V histologickych
nalezech muzi nad 50 let nachazime karcinomat6zni bunky ve vice nez 40%, u 80letych
az ve 100%. V téchto ptipadech mluvime o tzv. latentnim karcinomu, ktery se béhem zivota

svého nositele viibec neprojevi a jeho pfitomnost se zjisti az pitvou.

Nadory prostaty jsou primarné hormondlné dependentni, ¢ehoz se vyuziva v terapii
piedevsim lokalné pokrocCilych nadora. (Babjuk a kol., 2003; Dvotacek, 2000; Dvotacek,
Babjuk et al., 2005)

2.2 Epidemiologie

Vznik nadorového onemocnéni prostaty je vyznamné ovlivnén vékem, rasou a také
geografickou polohou. Na prvnim misté svétového Zebiicku vyskytu karcinomu prostaty se
nachazi USA, naopak nejniz$i incidence je v asijskych zemich. Zaroven jsou Cernosi vice
ohroZeni nez bélosi. To pravdépodobné souvisi s dietnimi zvyklostmi. Pro karcinom prostaty

je také typicky vzestup incidence s pribyvajicim vékem (viz. Ptiloha B, Obr. 30).

Ceska republika patii mezi zemé& s primérnym vyskytem karcinomu prostaty, avsak i u nds

incidence neustale stoupd. Prvni vyrazn€j§i ndrGst je zaznamenidn od zacatku
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90. let, po roce 2000 nariist jesté akceleroval (viz. Ptiloha B, Obr. 31). Diky vzrlstajici
incidenci se karcinom prostaty od roku 2005 stal nejcastéjSim zhoubnym nadorem muzt pred
kolorektalnim karcinomem a karcinomem plic. Pro pfedstavu uvadim i né€kolik ¢isel. Podle
Nérodniho onkologického registru bylo v roce 1999 v Ceské republice hlaseno 2842 novych
pfipadl, o deset let pozdéji, tedy v roce 2009, uz to bylo 6154 novych ptipadli. V ptipadé
karcinomu kolorekta bylo vroce 2009 viaddch muzi hldSeno 4839 novych piipadu,
u bronchogenniho karcinomu bylo ve stejném roce zjisténo 4518 novych ptipada. (Dvotacek,

Babjuk et al., 2005; Srb, 2012)

Nartst incidence karcinomu prostaty je dan jednak starnutim populace a jednak zlepSenim
a dostupnosti diagnostickych metod. Mortalita ma na rozdil od incidence klesajici tendenci
s vékem. To proto, Ze u muzl z vysSich v€kovych skupin jsou Casto pfi¢inou smrti jina,
piidruzena onemocnéni (ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkové ptihody apod.).

(Adam a kol., 2002; Babjuk a kol., 2003)

2.3 Etiologie

Etiologie karcinomu prostaty neni, podobné jako u dal$ich malignit, zcela znama. Existuje

vSak cela fada rizikovych faktort, které se na vzniku vice ¢i méné podile;ji.

Jak jiz bylo uvedeno vySe, mezi hlavni rizikové faktory patii vék, rasové a geografické
vlivy. Dilezitou roli pii vzniku karcinomu prostaty hraje také rodinnd anamnéza.
Je prokézano, ze pokud touto chorobou onemocni ptimy ptibuzny v 1. linii (bratr nebo otec),
riziko je minimalné dvakrat vyssi. V ptipade€, Ze onemocni dva a vice ptimych ptibuznych, je
riziko 5 — 11 néasobné. Proto je u muzi s pozitivni rodinnou anamnézou obzvlast¢ dulezité

provadét pravideln€ screeningové vysetieni.

Dal8im vyznamnym rizikovym faktorem je vyZziva a dietetické navyky, které se na rozvoji
karcinomu podili 30-40%. Negativni vliv ma piedev§im zvySeny piijem zivociSnych tuka
(maso a masné vyrobky). Naopak protektivni vliv maji fytoestrogeny z rostlinné stravy,
retinoidy, selen, vitaminy E a D. Tim miZeme casteCné vysvétlit geografické rozdily

v incidenci karcinomu prostaty.

V nékterych publikacich jsou uvadény i dal$i moZné rizikové faktory — napf. obezita,

nadmérnd sexualita spojend s promiskuitou, kontakt se rtuti, kadmiem, radioaktivnim
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materidlem, prace s pesticidy ¢i umélymi hnojivy apod. Ne vSechny jsou vSak obecné

piijiméany. (Adam a kol., 2002; Dvoracek, 2000; Heidenreich, 2012; Pacik, 2006)

2.4 Symptomatologie

Karcinom prostaty vznikd obvykle v periferni zoéné prostaty, a proto se zpocatku
neprojevuje zadnymi obtizemi. Potize zplsobuje az lokalné pokrocilejsi onemocnéni. Prvni
ptiznaky mohou byt tedy obdobné jako u benigni hyperplazie prostaty, tzn. obtize s mo¢enim,

ale také se muze projevit az symptomy souvisejicimi s vyskytem metastaz.

Mocové obtize mizeme rozdélit na obstrukCni a iritacni. Mezi obstrukéni piiznaky,
zpusobené utlakem mocové trubice, patii predev§im slaby proud moci, obtizné a prerusované
moceni, pocit nedokonale vyprazdnéného mocového méchyte az retence moci. Piiznaky
iritacni jsou dasledkem pfestavby detruzoru mocového méchyie (reakce na obstrukcei)
a zahrnuji polakisurii (¢asté moceni), nykturii (nocni moceni), imperativni (nutkavé) moceni

az urgentni inkontinenci.

V pokrocilej$im stadiu, pokud nador za¢ne prorustat do okolnich struktur, se miize objevit
mikroskopickd ¢i makroskopickd hematurie, mocova inkontinence, hemospermie, erektilni

dysfunkce nebo bolest za sponou stydkou nebo na hrazi.

Po generalizaci tumoru s rozsevem metastaz se objevuji jiz 1 celkové ptiznaky - inava,
nechutenstvi, Ubytek hmotnosti az kachexie, anémie, algicky syndrom pii metastazach
v kostech, patologické fraktury, edémy dolnich koncetin a zevniho genitalu pii masivnim
lymfatickém postizeni. (Babjuk, Matouskova a kol., 2009; Dvotacek, Babjuk et al., 2005;
Dvoracek, 2000; Veselsky, 2006)

2.5 Diagnostika

Zakladem diagnostiky karcinomu prostaty je dikladna anamnéza (vyskyt karcinomu
v ptibuzenstvu, hlavné u otce nebo bratra), fyzikalni vySetieni a stanoveni sérové hodnoty
PSA. Tato vySetfeni sice nevedou ke stanoveni definitivni diagndézy, ale ur¢i nam aktudlni
riziko vzniku karcinomu. K potvrzeni diagnozy slouzi histologické vySetieni bioptického
vzorku prostaty, ktery se odebird pod ultrazvukovou kontrolou. DileZitou roli v diagnostice

hraji téz zobrazovaci metody, které slouzi k urceni stadia, resp. pokrocilosti onemocnéni.
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Proto vySetfeni dopliiujeme o scintigrafii skeletu, RTG snimek skeletu, pocitacovou
tomografii (CT) ¢i magnetickou rezonanci (MR). (Adam a kol., 2002; Dvotacek, Babjuk
et al., 2005; Macek, 2011)

2.5.1 VySetreni per rektum

Vysetfeni per rektum (DRE = digital rectal examination) je nepiijemné, ale nebolestivé
vysetieni, které je dostupné vSem Iékaiim a mélo by byt soucasti kazdé prohlidky muze
nad 50 let. Provadi se nejcastéji v poloze na zadech s pokrc¢enymi koleny nebo na levém boku.
Hodnoti se pii ném tvar a velikost prostaty, elasticita, hladkost povrchu, symetrie a ohrani¢eni
od okoli. Pro karcinom je typicky ndlez zvétSené, tvrdé, asymetrické, hrbolaté a neptesné
ohrani¢ené prostaty. Nehmatné jsou malé nadory a nddory vychdzejici z anterolaterdlnich
¢asti periferni zony. Abnormalni palpacni nalez, ktery nelze vysvétlit jinak, je indikaci

k biopsii prostaty. (Balik a Brod’ak, 2011; Dvoracek, Babjuk et al., 2005; Kawaciuk, 2009)

2.5.2 Prostaticky specificky antigen (PSA)

PSA je organové specificky nadorovy marker, jehoZ stanoveni v krevnim séru mé znac¢ny
vyznam nejen Vv diagnostice, ale také v monitoraci UspéSnosti 1éCby nebo progrese
onemocnéni. Toto vySetieni se pouziva od prvni poloviny 80. let a vedlo ke zvySeni incidence

tohoto onemocnéni.

Prostaticky specificky antigen je glykoprotein, ktery je produkovan zejména epitelidlnimi
bunkami prostatické zlazy. Odtud je secernovan ve vysokych koncentracich (mg/l)
do semenné tekutiny, kde je jeho hlavnim tukolem zkapalnéni spermatu. V séru PSA

za normalnich okolnosti prokdzeme jen v nizkych koncentracich (ng/ml).

Pfi naruseni architektoniky prostaty dochéazi k priniku a nésledné elevaci PSA v séru.
Jeho zvysSeni tedy provazi nejen karcinom, ale 1 dal$i onemocnéni prostaty (benigni
hyperplazii prostaty, prostatitis). Na druhou stranu ani norméalni hodnota PSA nevylucuje
onemocnéni prostaty véetné karcinomu. K pfechodnému vzestupu PSA vedou také nékteré
vykony a vySetfeni — napf. masaz prostaty, biopsie prostaty, cystoskopie. Ejakulace nema
u mladych muza vliv na hladinu PSA, naopak u starSich padesati let vede v prubéhu nékolika
hodin také ke zvyseni PSA. Pii vySetieni musime brat v uvahu také vék nemocného, nebot’ se

stoupajicim vékem fyziologicky stoupa i hladina PSA.
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V séru se PSA vyskytuje ve formé volné (free - fPSA) ¢i vazané na sérové proteiny

(o — antichymotripsin, o, — makroglobulin). VétSina PSA koluje ve formé vazané.

Normalni hodnoty PSA jsou vrozmezi 0-4 ng/ml, za rizikové (tzv. Sedd zona) jsou
povazovany hodnoty 4-10 ng/ml a pro pravdépodobny nélez karcinomu svéd¢i hodnoty
nad 10 ng/l. Vyjimku predstavuje nizké PSA u Spatn¢ diferencované¢ho karcinomu prostaty.

Obecné vsak pii zvySujicim se PSA roste riziko karcinomu prostaty.

V souCasné¢ dob¢ ziistavd nevyfeSenym problémem stanoveni cut-off hodnoty PSA
(= hladina PSA, jejiz ptekroceni by bylo absolutni indikaci k biopsii prostaty). Tato hodnota
nesmi byt ani pfili§ nizka (vySsi pocet zbyteCnych biopsii se vSemi riziky s tim spojenymi),
ale ani pfili§ vysoka (pozdni diagnostika vysoce rizikovych karcinomil). Dnes se nejcastéji
uvadi jako prahova hodnota 2,5-3 ng/l. (Balik a Brod’ak, 2011; Dvoracek, Babjuk et al., 2005;
Fiala, 2001; Kawaciuk, 2009)

2.5.3 Transrektalni ultrasonografie (TRUS)

Transrektalni ultrasonografie vyuZziva endorektalni sondy s frekvenci 5-7 MHz. Umoziiuje
vySetieni prostatické zlazy a semennych vacka v axialni a sagitalni rovingé, dale vypocet
objemu prostaty, nadorového loziska, event. mize zobrazit penetraci nadoru do okolnich

struktur. Mize odhalit maly nador, ktery je palpacné nehmatny.

Ultrasonograficky obraz nadoru prostaty zdvisi na velikosti a lokalizaci 1éze
a na charakteristikdch sondy. Loziska karcinomu se nejcastéji jevi jako hypoechogenni

(cca 60%), mén¢ Casto jako izo- €1 hyperechogenni.

Vyhodnoceni TRUS je vyrazné zavislé na zkusenostech vysettujiciho. Pro pomérné nizkou
senzitivitu a specificitu neni toto vySetfeni vhodné provadét v ramci screeningu.
Nenahraditelnou roli ma vSak pii biopsii prostaty. (Adam a kol., 2002; Dvotacek, Babjuk
et al., 2005)

2.5.4 Biopsie prostaty

Biopsie prostaty je invazivni vySetieni, které slouzi k definitivnimu potvrzeni diagnézy.
Odebiraji se pii ni vzorky prostatické tkané k histologickému vysSetfeni. Hlavni indikaci

k biopsii je podezieni na nador na zaklad¢ vysetteni per rektum nebo elevace PSA v séru.
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Odbér vzorkl se provadi nejcastéji transrektalnim pristupem (mozny je téz transperinealni
pristup) pod ultrazvukovou kontrolou specialni punkcéni bioptickou jehlou. Standardné se
odebird 6-8 vzorkd dle wur¢itého anatomicko-topografického schématu (sextantova
¢i oktantova biopsie). Mozny je ale téZ odbér vice vzorkil z celé prostaty (12 az 24 vzorki),
pak se jedna o tzv. bioptické mapovani prostaty. Je vhodné vykon provadét v lokélni anestezii

nebo analgosedaci.

Pted vySetfenim je nutné pacienta fadné poucit. Asi 7 dni pfed vykonem by mél vysadit
vsechny l€ky ovliviyjici krvaceni (napf. kyselina acetylsalicylova, warfarin, nesteroidni
(abychom ptedesli zavleceni bakterii z kone¢niku). U rizikovych nemocnych (s mocovou
infekci, s permanentnim mocovym katétrem, u imunosupresivnich) je nutné né€kolikadenni
podavani ATB. Podani klyzmatu pfed vykonem je sporné, ale v dne$ni dob& je béZnou
soucasti pripravy. Pacienta musime také poucit o mozném krvaceni z kone¢niku nebo

do moce po vykonu.

Pokud je vysledek biopsie negativni a pretrvava zvySena hodnota PSA, provadi se
rebiopsie s odstupem 6-12 mésici. (Adam a kol., 2002; Dvotacek, Babjuk et al., 2005;
Heidenreich, 2012; Sochorova a Misurdova, 2010)

2.5.5 Scintigrafie a rentgen skeletu

Zakladni podminkou pro moznost provedeni radikéalni 1écby je vylouceni vzdalenych
metastaz. Castym nalezem jsou kostni metastazy, které nachazime u témét 5% muzi s nové
diagnostikovanym nadorem prostaty. Nejlépe je prokaze scintigrafie skeletu. Pii tomto
vySetieni se do téla intravendézné aplikuje radiofarmakum a sleduje se jeho akumulace
ve skeletu. K té dochazi v misté patologickych lozisek, at’ uz se jednd o metastazy, kostni
nadory nebo jiné degenerativni zmény. Pozitivni scintigraficky nalez ptedchazi o fadu mésict
rentgenovy nalez. Na RTG jsou zmény viditelné, az kdyz je vice jak 50 % kostni tkdné
nahrazeno tumorem. RTG vySetfeni je indikovano pouze tehdy, potifebujeme-li potvrdit
nejisty scintigraficky nalez nebo vyloucit jiné kostni zmény (spondylartréza, stav po frakture,
apod.). Scintigrafie byva indikovana az pfi PSA nad 20 ng/ml. U muzi bez bolesti kosti
a s PSA pod 20 ng/ml je pravdépodobnost pozitivity scintigrafie velmi nizka. (Dvotacek,
Babjuk et al., 2005; Fiala, 2001)
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2.5.6 Pocitacova tomografie (CT)

CT vySetifeni se standardné k diagnostice ani ke klasifikaci karcinomu prostaty nepouziva.
Hlavnim davodem je nizkd diagnostickd schopnost a nizka senzitivita 1 specificita.
CT neni schopno zachytit zonalni anatomii prostaty. Jedna z potencialnich moznosti vyuziti
CT vysetteni je u pacientil s podezienim na lokalné pokrocily tumor ¢i na lokalni ¢i vzdalené
uzlinové metastdzy. CT malé panve umoziuje zhodnoceni velikosti a ¢etnosti lymfatickych
uzlin, event. mize zobrazit penetraci nddoru do okoli. Nevyhodou CT pii vySetfovani
lymfatickych uzlin je zavislost na jejich zvétSeni. Metastazy vSak mohou byt pfitomny
1 v uzlinach nezvétSenych. CT vySetfeni je schopno také odhalit organové a kostni metastazy,
proto ho lze pouzit k lokalizaci recidivy u nemocnych s rostoucim PSA po definitivni lokalni

1é¢bé. (Adam a kol., 2002; Dvoracek, Babjuk et al., 2005)

2.5.7 Magneticka rezonance (MR)

Magneticka rezonance je v soucasné dobé povazovana za nejlepSi zobrazovaci metodu
pro posouzeni lokdlniho rozsahu onemocnéni. Nicméné k diagnostice a ke klasifikaci
karcinomu prostaty se rutinné neuziva. Jeji vyhodou je schopnost zobrazit zonalni anatomii
prostaty, nevyhodou je nizké citlivost, ¢asova narocnost a vysokd cena. MR mé vyznamnou
roli pfi zpfesnéni stagingu, 1ze ji vyuzit také pro zhodnoceni panevnich lymfatickych uzlin.

(Dvotacek, Babjuk et al., 2005; Kawaciuk, 2009)

2.5.8 Panevni lymfadenektomie

Pénevni lymfadenektomie nepatifi mezi standardni diagnostické metody, ale vzhledem
k tomu, Ze nema prozatim prokdzany kurativni efekt, zminim ji v této kapitole. Provadi se
obvykle na zaCatku radikdlni prostatektomie u rizikové skupiny, ziidka se provadi
laparoskopicky jako samostatny vykon. Jednd se o odstranéni a nasledné histologické
(peroperacni nebo klasické pooperacni) vysetieni panevnich uzlin. Panevni lymfadenektomie
je indikovana u nemocnych s PSA > 10, Gleasonovym skore > 6, pokud je riziko postiZeni
uzliny vétsi nez 15% dle Roachova vzorce nebo vétsi nez 10% dle Partinova nomogramu.
V ptipadé priikazu postiZzeni uzlin je mozné s predchozim souhlasem pacienta od radikalni
operace ustoupit a 1éCit jako generalizovany tumor. (Adam a kol., 2002; Dvotracek, Babjuk

et al., 2005; Kawaciuk, 2009)
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2.6 Klasifikace (staging a grading)

Pro stanoveni vhodného 1é¢ebného postupu a pro progndzu je nezbytné nutné urcit rozsah
onemocnéni (staging) a jeho histologickou diferenciaci (grading). Lékat musi posoudit
predevsim to, zda je nador jeSté ohraniceny na prostatu nebo zda uz se rozsifil do okoli, tedy
jedné-li se o postizeni lokalni ¢i systémové onemocnéni. Vychdzi pfi tom z klinického
vySetfeni. Konecné slovo pifi hodnoceni rozsahu nadoru ma patolog, ktery klinickou
klasifikaci bud’ potvrdi, nebo vyvrati a opravi. Idealni by bylo, kdyby klinické i patologicka
klasifikace byly shodné.

Staging se urcuje pomoci TNM Kklasifikace, grading vyuZzivd Gleasonovo skore. (Balik

a Brod’ak, 2011; Dvotacek, Babjuk et al., 2005)

2.6.1 TNM Klasifikace

TNM klasifikace ma mezindrodni platnost pro vétSinu solidnich zhoubnych tumort.
V ptipadé prostaty se tyka pouze adenokarcinomu. Tato klasifikace hodnoti lokalni rozsah
primarniho nadoru (Tumor), postiZzeni regionalnich lymfatickych uzlin (Nodus) a pfitomnost
vzdalenych metastaz (Metastasis). Nalez v kategorii N a M je znamkou systémového

onemocnéni.

Urceni stadia T je pomérné obtiZzné a ne zcela spolehlivé. Vychazi z vySetfeni per rektum,

z vysledkl zobrazovacich metod, PSA, endoskopie a biopsie.

Ke stanoveni N stadia se vyuziva CT vySetfeni nebo magnetickd rezonance. Obé& tyto
metody jsou ale zatizeny vysokym pocétem faleSné negativnich vysledkti. Definitivni

informaci o stavu uzlin ndm dé aZ panevni lymfadenektomie.

K urCeni stadia M vyuzivame pifedevSim zobrazovaci metody (scintigrafii skeletu,
RTG snimek plic a skeletu, UZ, event. CT epigastria). Na metastazujici onemocnéni
pomyslime pii elevaci PSA nad 20ng/ml. (Balik a Brod’ak, 2011; Dvoracek, Babjuk et al.,
2005; Veselsky, 2006)
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TNM klasifikace karcinomu prostaty 7. vydani 2009

T - Primadrni ndador
TX - primarni nador nelze hodnotit
10 - bez znamek primdrniho ndadoru
T1 - klinicky nezjistitelny nador, ani palpacné, ani zobrazovacimi vysetfovacimi metodami
» Tla - nador zjisten nahodné histologicky v 5% nebo méné resekované tkané
» TIb - nador zjisten nahodné histologicky ve vice nez 5% resekované tkané
» Tlc - nador zjisten pri punkcni biopsii (napr. pri zvysené sérové hladiné PSA)
T2 - nddor omezen na prostatu’
» T2a - nador postihuje polovinu jednoho laloku nebo ménée
» T2b - nador postihuje vice nez jednu polovinu jednoho laloku, ne vsak oba laloky
» T2c - nador postihuje oba laloky
T3 - nador se $iFi pres pouzdro prostaty”
» T3a - extrakapsuldrni Sireni (jednostranné nebo oboustranné) vcetné mikroskopického
postizeni hrdla mocového méchyre
» T3b - nador infiltruje semenny vacek (vacky)
T4 - nador je fixovan nebo postihuje okolni struktury jiné nez semenné vacky: zevni sfinkter,
rektum, mm. levatores a/nebo sténu panve
Pozndmka: ¥ Nédor nalezeny v jednom ¢i obou lalocich punkcni biopsii, aviak nezjistitelny
palpacné, ani spolehlivé patrny zobrazovacimi vySetrovacimi metodami, je
klasifikovan jako Tlc.
7 Invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra prostaty (ne viak pres pouzdro)

se neklasifikuje jako T3, nybrz jako T2.

N — Regiondlni mizni uzliny
NX - regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO - regionalni mizni uzliny bez metastdz

NI - metastazy v regiondlnich mistnich uzlindach

M - Vzdalené metastdzyl)
MX - vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO - bez vzdalenych metastaz

M1 - vzdalené metastazy
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» Mla - jina nez regionalni mizni uzlina (uzliny)
» MIb - kost(i)
» MIlc - jina (jiné) lokalizace
Poznamka: " Je-li pritomna vice nez jedna metastaticka lokalizace, pouziva se kategorie
nejpokrocilejsi (pMlc).
(Sobin et al., 2009)

2.6.2 Histopatologicka diferenciace (grading)

Stupeni histopatologické diferenciace se hodnoti nejcastéji na zakladé Gleasonova skore.
To je zaloZzeno na pétistupiovém hodnoceni architektoniky vzorku prostatické tkané.
Vzhledem k tomu, ze adenokarcinomy prostaty vykazuji pomérné Siroky stupen diferenciace,
stanovuje patolog dva nejCastéji se vyskytujici typy tkanové architektury, které jsou
ohodnoceny pétibodovou stupnici. Velmi dobte diferencované nddory maji Gleasontiv grade
1 (GG 1), nediferencované karcinomy maji GG 5. Gleasonovo skoére je pak vysledkem jejich

souctu (napt. GG 1 + GG 2 = Gleasonovo skore 3).

Gleasonuv grading je ukazatelem ristu a progrese nadoru. Obecné plati, ze dobie
diferencovany nador ma GS 2-6 a jest¢ nepiekrocil hranice prostaty, stfedné diferencovany
nador ma GS 7 (hrani¢ni hodnota) a Spatn¢ diferencovany nador ma GS 8-10 a znamena jiz
progresi nadoru. Gleasonovo skoére obecné dobie koreluje s prognézou. (Dvoracek, Babjuk

et al., 2005; Kawaciuk, 2009)

2.7 Lécba karcinomu prostaty

Volba lé¢ebného postupu zavisi nejen na pokrocilosti onemocnéni, histologickém nalezu
a hladiné PSA, ale musime zvazit také celkovy stav pacienta a odhadnout predpoklddanou
dobu zivota (life expectancy). Ke kazdému pacientovi je tedy nutné piistupovat individualné.
V neposledni fadé musime respektovat rozhodnuti nemocného pro néktery zptisob 1€¢by nebo

toho, kdo se o n¢j stara.

Zasadné se lisi lécba lokalizovaného karcinomu ohrani¢eného na prostatu a karcinomu
pokrocilého ¢i metastazujiciho. Na zdklad¢ toho ji délime na lokéalni a celkovou. Obecné

terapie karcinomu prostaty zahrnuje tyto moZznosti:
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» Lokalizovany karcinom (T1-2, NO, MO0)
o odlozena lécba - pozorné vyckavani, aktivni sledovani,
o radikalni prostatektomie,
o radioterapie.

» Lokaln¢ pokrocily karcinom (T3-4, NO, MO nebo T1-4, N1, M0)
o radioterapie,
o hormonalni 1écba (antiandrogenni blokada).

» Metastazujici karcinom (M+)
o hormonalni 1é¢ba,
o chemoterapie,
o symptomaticka 1écba.

(Babjuk a kol., 2003; Dvoracek, Babjuk et al., 2005; Heidenreich, 2012; Kawaciuk, 2009)

2.7.1 Lécba lokalizovaného karcinomu prostaty

2.7.1.1 OdloZen4 1é¢ba

Odlozend 1écba vychéazi z poznatku, Ze nador prostaty roste ve vétSin€ piipadd velmi
pomalu. Tento pasivni postup je indikovan piedev§im u nemocnych s ndhodnym nalezem
karcinomu, vékem nad 70 let a pfedpokladanou délkou zivota pod 10 let a také u velmi
rizikovych asymptomatickych nemocnych s dobfe nebo stiedné diferencovanym nadorem
ve stadiu T3, ktefi maji také omezenou délku Zivota v€kem a komorbiditami. Odlozena 1écba
muze mit podobu pozorného vyckavani (watchful waiting) nebo aktivniho sledovani (active

surveillance).

U starS§ich nemocnych se uplatiiuje metoda pozorného vyckavani, ktera vychazi
z pravidelnych kontrol (kazdych 6-12 mésicli) nalezu per rektum a hladiny PSA se zahajenim

paliativni 1éCby pii progresi onemocnéni.

U mladsSich nemocnych s pfiznivymi parametry nadoru se naopak uplatiiuje metoda
aktivniho sledovani se zahdjenim kurativni 1é¢by (RP nebo RT) pfii progresi nddoru. Také
u aktivniho sledovani jsou zakladem pravidelné kontroly nélezu per rektum a hladiny PSA
v tfimési¢nich intervalech po dobu prvnich dvou let. Kromé toho je u nich nutné provést
rebiopsii do 12-18 mésict a dale pak kazdé 2 roky. (Balik a Brod’ak, 2011; Capoun a Hanus,
2011, Heidenreich, 2012)
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2.7.1.2 Radikalni prostatektomie a jeji komplikace

Radikdlni prostatektomie je nejrozsifenéjsi 1éCebnou metodou u nemocnych
s lokalizovanym karcinomem prostaty a predpokladanou délkou zivota vice jak 10 let. Jedna
se o pomérn¢ narocny operacni vykon, pfi kterém se odstranuje celd prostata véetné pouzdra
a semennych vackl. Zakrok je zakoncen anastomozou mocového méchyie se zadni mocovou
trubici. Aby se predeslo vzniku pooperacnich komplikaci, je snahou pouzivat co nejSetrné;si
operacni techniku s co mozné nejvétsim Setfenim posterolateralnich nervové cévnich svazk.
Je mozno ji provadét otevienou nebo laparoskopickou cestou. Své misto si ziskava také

roboticky asistovana operace.

Otevienou operaci lze realizovat z retropubického ¢i perinedlniho pfistupu. Retropubicka
prostatektomie je ,,zlatym standardem® v operacni 1é¢b¢ karcinomu prostaty. Vyhodou této
techniky je jeji propracovanost, nevyhodou jsou vétsi krevni ztraty béhem operace a Castéjsi
vyskyt pooperacnich komplikaci. Vykon predpoklada urcité zkuSenosti operatéra. Perinealni
prostatektomie byla historicky prvni provedenou radikalni operaci prostaty. Je povazovana
za zékladni techniku, ktera byla modifikovana v disledku novych anatomickych poznatkd.
Jeji hlavni vyhodou je lepsi ptrehlednost v oblasti apexu prostaty, kratsi rekonvalescence
a moznost provedeni vykonu u silné¢ obéznich pacientli, nevyhodou je nemoznost provedeni

panevni lymfadenektomie ze stejného operacniho fezu.

Laparoskopicky pfistup mize byt taktéz dvoji, a to transperitonedlni nebo
extraperitonealni. Oba pfistupy jsou v podstaté srovnatelné, avSak o néco vyhodnéji se jevi
extraperitonedlni pfistup. Transperitonedlni pfistup umoziuje sice vét§i operaéni prostor, ale
je spojen s vys$Sim rizikem poranéni stfev a urindzni peritonitidy. Obecné jsou vyhodou
laparoskopie mensi krevni ztraty, lepsi prehled v operaénim poli diky zvétSeni obrazu, kratsi
doba hospitalizace a krat$i rekonvalescence. Jeji hlavni nevyhodou je del$i trvani samotné

techniky.

Roboticky asistovana radikdlni prostatektomie je wvariaci laparoskopie provadéné
chirurgem pfes roboticky systém. Hlavni vyhodou této metody je trojrozmérné vidéni a veétsi
svoboda pohybu nastroji, nevyhodou je ztrata taktilnich vjemu pfi operaci. Dle srovnavaci
studie Ficarra et al. z roku 2009 bylo po roboticky vedené operaci dosazeno lepSich vysledkt
kontinence a zachovani erektilnich funkci ve srovnani s otevienou operaci. (Brod’ak a kol.,

2011)
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Piedoperacni pfiprava zahrnuje kromé interniho pfedoperacniho vySetieni, ureni krevni
skupiny pro piipad krevni ztraty a zajisténi autotransfuze (u oteviené operace) dle zvyklosti
pracoviste také vyprazdnéni stiev a profylaktické podéani antibiotik. Bezprostfedné
pred vlastni operaci se zavadi permanentni mocovy katétr. V pooperacnim obdobi je vhodné
kontrolovat krevni obraz, zvlast¢ pii vyS$$im odpadu zdrénu. Pii krevnich ztratach
do 500 ml neni transfuze nutna. DulezZita je aplikace nizkomolekularniho heparinu jako
prevence trombembolizmu, Casna mobilizace a rehabilitace, dostatecna hydratace. MocCovy
katetr se po vykonu odstraituje dle tésnosti anastomoézy potvrzené cystografii. Mize byt
ponechan az 2-3 tydny. (Balik a Brod’ék, 2011; Brod’ak a kol., 2011; Dvoracek, Babjuk et al.,
2005; Kawaciuk, 2009)

Komplikace radikalni prostatektomie

Komplikace souviseji pfedevsim s technickou naro¢nosti operace a omezenou piehlednosti
operacniho pole (anatomické uloZeni, krvaceni). Muzeme je rozdélit na komplikace

peroperacni a pooperacni.

Nejcastéjsi peroperacni komplikaci je krvaceni, které ohrozuje velkou krevni ztratou.
Proto je nutné ho co nejrychlej$im osetfenim zastavit. Ztidka dochazi pti operaci k poranéni

nervus obturatorius vedoucim k plegii a nasledné atrofii adduktorti stehna, ¢i k poranéni rekta.

V Casném pooperacénim obdobi mize kromé& krvaceni, které se teSi podanim krevni

transfuze nebo operacni revizi, dojit k vypadnuti uretrdlni cévky. Znovuzavedeni cévky
uretrou je prakticky nemozné a endoskopické zavedeni se nedoporucuje z diivodu kiehkosti

anastomaozy, proto se provadi epicystostomie nebo operacni zavedeni cévky.

Dlouhodobé komplikace zahrnuji inkontinenci, erektilni dysfunkci nebo strikturu
anastomozy. Jedna se o obtize, které vyznamné ovlivituji kvalitu Zivota pacienta, ale nastésti
s odstupem od operace dochéazi zpravidla k jejich zlepSeni az iplnému vymizeni nebo je lze

vyfesit chirurgicky.

» Stresova inkontinence moc¢i se po radikalni prostatektomii pfechodné vyskytuje

u veétSiny pacientli. Pfevazuje stresova slozka (inik moci pii prudkém pohybu, kasli,
smichu). Pro Gipravu inkontinence se doporucuji posilovaci cviky panevniho dna, které
obvykle vedou béhem né¢kolika tydnti az mésict ke zlepSeni. Pouze asi 3% nemocnych
trpi tézkou inkontinenci, kterd si mize vyzadat operacni feseni (implantace umélého

sverace).
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» Erektilni dysfunkce je nejcastéjsi komplikaci po prostatektomii. Vznika jako disledek

poranéni posterolateralnich nervové cévnich svazkl. I pfi nervy Setficim postupu je
riziko vzniku mezi 10-98%. Vliv na pooperacni navrat sexualni funkce ma nejen
zkuSenost operatéra, ale také vek pacienta, predoperacni sexudlni aktivita a stadium
nemoci. U jedinct s horsi erektilni funkci pfed operaci dochdzi vétSinou k jejimu
dalSimu zhorSeni po operaci. V lé¢be jsou zpoc€atku poddvany perordlné inhibitory
fosfodiesterazy, pti netispéchu se aplikuji intrakaverndzné prostaglandiny. Pokud selze

1 tato 1é¢ba, pripada v ivahu implantace penilnich protéz.

» Striktura v anastomoze se nejéastéji objevuje v prvnich 12-ti mésicich po operaci.
Rizikovymi faktory jejiho vzniku jsou piedchozi operace prostaty, veétsi krevni ztraty
béhem operace, pooperacni unik moce z anastomoézy a dlouhodobad katetrizace.
Projevuje se obvykle postupné slabnoucim proudem moce, ziidka akutni retenci moce.
Lécba je pouze invazivni — discize anastomoézy, nékdy je nutné odstranéni jizevnaté
tkan¢ striktury malou TUR (transuretralni resekce). Dilatace striktury nebo opticka
uretrotomie mivaji zpravidla pouze ptechodny efekt. (Balik a Brodak, 2011;

Dvoracek, Babjuk et al., 2005; Kawaciuk, 2009)

2.7.1.3 Radioterapie a jeji nezadouci ucinky

Radioterapie je konzervativni alternativou operacni 1é¢by lokalizovaného karcinomu
prostaty. Pfi desetiletém sledovani ma radikalni prostatektomie a radioterapie témct
srovnatelné vysledky, v delSim horizontu mé jednozna¢né lepsi vysledky operacni lécba.
Radioterapie je indikovana u pacientil, ktefi nemohou nebo nechtéji podstoupit operaci.
Utinna 1é¢ba viak vyzaduje poméré vysoké davky zafeni (70-82 Gy), coz sebou diive neslo
velké riziko akutni ¢i pozdni toxicity. Moderni technologie vSak umoziuji provedeni

1 vysokodavkované radioterapie s pfijatelnou toxicitou.

Trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT) je ozatfovaci technika, jejimz cilem je
zvysit davku cilenou na prostatu za soucasného snizeni zatizeni okolnich zdravych tkani
(napt. rektum, mocovy méchyt). Na zvyseni kvality konformni radioterapie se podili pouziti
zobrazovacich metod pfi ozafovani. Slouzi k ovéfeni pozice pacienta (cilového objemu)

pted nebo v pribéhu ozafeni.

Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT) je vyspélejsi formou konformni

radioterapie, ktera vyuziva velmi pokrocily software. Tato technika vyuziva svazky zateni
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o rizné intenzit€. Pfi vlastnim zafeni je modulace intenzity paprsku kontrolovana pocitacem.
Soucasti IMRT je totiz tzv. inverzni planovani. Lékat zada do planovaciho pocitace konkrétni
pozadavky (napf. minimdlni cilovou davku, maximalni tolerancni davky do vymezenych
struktur apod.) a ukolem pocitace je na zakladé toho nalézt nejlep$i zpusob, jak cile
dosdhnout. Vyhodou této metody je zlepSend konformita a niz§i procento zavaznych

komplikaci rekta, nevyhodou jsou vyssi potfizovaci naklady.

Brachyterapie spocivda v doCasné nebo trvalé implantaci radioaktivnich zrn (jod,
paladium, iridium) pfimo do prostaty perinedlni cestou pod transrektalni ultrazvukovou
kontrolou. Vyhodou brachyterapie je moznost aplikace vysokych davek zateni pfimo v misté
nadoru s prudkym poklesem do okoli. Jako primarni radikélni 1écba je vSak vhodna pouze
pro malé, dobfe pfistupné a ohrani¢ené nadory. U pokrocilejSich stadii (tzn. T3) a u pacientd

s horsi prognézou se doporucuje kombinace se zevni aktinoterapii.

K éasnym neZadoucim ucinkiim radioterapie prostaty patii dysurické potize, prijmy,
tenesmy a nuceni na stolici, méné Casto hematurie ¢i krvaceni do stolice. Mezi chronické
komplikace patii radiacni proktitida, inkontinence moci a stolice, radiacni cystitida, striktura
uretry a poruchy erekce. Incidence nezddoucich ucinkl zavisi na pouzité davce zafeni a davce
na kritické organy. (Adam et al., 2011; Adam a kol., 2002; Balik a Brod’ak, 2011; Dvoracek,
Babjuk et al., 2005; Kawaciuk, 2009)

2.7.2 Léc¢ba lokalné pokrocilého a metastatického karcinomu prostaty

O lokéaln€ pokrocilém nadoru mluvime tehdy, pokud nadorové bunky proniknou
ptes pouzdro prostaty do okoli. Jeho pocet trvale klesa ve prospéch lokalizovaného karcinomu
prostaty. Diagnostika je velmi svizelnd, stejné tak urceni optimalni 1écby u tohoto stadia je
obtizné. Karcinomy prostaty jsou asi v 80% hormondlné¢ dependentni, proto nejcastéjsi
1é€ebnou metodou u lokalné pokrocilého nddoru zistdva kombinace hormonalni terapie
s radioterapii. U nizkorizikovych pacientd (mlad$i pacienti, stadium max. T3a, PSA
pted operaci [ 20ng/ml, Gleasonovo skére [J 8) je vS§ak mozna i radikéalni prostatektomie,
obvykle doplnéné adjuvantni hormondlni 1é¢bou. U metastatického karcinomu je indikovana
taktéz hormonalni terapie a dale 1é€ba symptomaticka. (Brod’ak a kol., 2008; Kawaciuk,

2009)
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2.7.2.1 Hormonailné dependentni karcinom prostaty

Hormonalni 1é¢ba je pouze paliativni 1éEbou. Neovliviiuje celkové prezivani pacientl, vede
vsak k oddéleni progrese nemoci a k 1é¢bé symptomti metastatického postizeni skeletu. Lécba
muze byt nasazena ihned (Casna 1écba) nebo az v dob¢, kdy nador pilisobi obtize (odlozena
1écba), nebo muze byt intermitentni (pferuSovana lécba — vysazeni pii remisi, nasazeni
pfi relapsu). Symptomaticky karcinom je tieba 1é¢it ihned. Otazkou ztistava, kdy zahdjit 1écbu
u karcinomti asymptomatickych. Velké negativum této 1éCby spociva ve vzniku rezistence
nadoru na hormonalni 1é¢bu po urcité dobé a v celé fadé nezaddoucich ucinkl souvisejicich se
snizenim plazmatické koncentrace testosteronu (ztrata libida a potence, osteopordza, anémie,
navaly horka, svalova slabost, zhorSeni kognitivnich funkci). Cilem hormonalni terapie je
suprese ¢i eliminace cirkulujicich androgent, c¢ehoz lze dosdhnout chirurgickou

¢1 medikamentdzni kastraci.

Bilateralni orchiektomie (chirurgickd kastrace) je stdle povazovana za zlaty standard
1é¢by. Vede k rychlé eliminaci testosteronu. Jeji nevyhodou je urcité psychické trauma, trvale

snizené libido a vétSinou erektilni dysfunkce. Mediadn pieziti po kastraci je 24-30 mésicii.

Medikamentézni kastrace znamena konzervativni 1écbu, kterd vede k supresi

cirkulujiciho testosteronu na kastra¢ni hodnoty. Jsou vyuZivany nasledujici skupiny 1éku:

» Estrogeny — negativni zpétnou vazbou snizuji sekreci releasing hormonu v hypotalamu
a gonadotropinil v hypofyze a nasledn¢ dochazi i k poklesu hladiny testosteronu.
V soucasné dobé¢ se ale pro své nezddouci ucinky a vysoké riziko kardiovaskularnich

a trombembolickych komplikaci pouzivaji ztidka.

» LHRH agonisté — jejich podani je stejn¢ ucinné jako orchiektomie s tim rozdilem,

ze kastrace je reverzibilni. Mechanismus U¢inku spociva v hyperstimulaci hypofyzy
s prvotnim vzestupem hladiny testosteronu (flare up fenomén), nasledné prob&hne
down-regulace pies LHRH receptory (= sniZzeni jejich poctu) a koncentrace

testosteronu klesd béhem 2-4 tydnii na kastra¢ni hodnoty.

» LHRH antagonisté — vazou se na LH-RH receptory v hypofyze a vedou k rychlému

poklesu hladiny gonadotropinti (LH, FSH) a testosteronu bez flare up fenoménu.
Po aplikaci vSak casto dochdzelo k alergické reakci v misté vpichu, proto bylo jejich

klinické pouZiti odloZeno a dal probihaji klinické studie.
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V hormonalni terapii se dale vyuzivaji antiandrogeny, jejichz mechanismus uU¢inku
spo¢iva v blokadd¢ vazby testosteronu na androgenni receptory. Pouzivaji se zpravidla

v kombinaci s ostatnimi typy hormonalni 1écby. Délime je na nesteroidni a steroidni.

» Nesteroidni antiandrogeny (flutamid, nilutamid, bicalutamid) plsobi pouze

na androgenni receptory v prostaté. Hladina testosteronu ziistava normalni nebo mirné
zvySena, takze nedochazi k rozvoji vySe uvedenych nezddoucich ucinkli (nebo
alespon ne v takové mife). Hlavnim negativnim disledkem 1écby nesteroidnimi
antiandrogeny jsou bolesti prsou, gynekomastie, gastrointestinalni obtize (nevolnost,

prijem) a hepatotoxicita.

» Steroidni antiandrogeny (cyproteron acetat) maji dvoji ucinek. Blokuji nejen
receptory v prostaté, ale také inhibuji sekreci gonadotropinli v hypotalamu, ¢imz
snizuji hladinu testosteronu. Z toho vyplyvaji i nezddouci ucinky — ztrata libida
a potence, hepatotoxicita, zmény ndalady s depresemi, alopecie, v menSi miie
ve srovnani s kastraci se objevuji navaly horka, osteoporoza, tbytek svalové hmoty,

vzacna je téz gynekomastie. Steroidni antiandrogeny Ize podat téZ v monoterapii.

Kombinaci kastrace (operacni ¢i medikamentézni) a antiandrogenii je dosaZeno
maximalni androgenni blokady (MAB). Jeji primarni nasazeni vSak neni spojeno s vyssi
efektivitou a i vzhledem k nezadoucim u¢inkiim a cené 1é¢by se nedoporucuje. Pouziti této
1é€by zvazujeme pii akutnim zhorSeni stavu u nemocnych s progresivnim lokalnim Sifenim
nadoru, vysokymi hodnotami PSA nebo vyraznou symptomatologii u metastatického nadoru.
(Adam et al., 2011; Adam a kol.,, 2002; Balik a Brodak, 2011; Belej a Kaplan, 2008;
Kawaciuk, 2009; Macek, 2011)

2.7.2.2 Hormonalné independentni karcinom prostaty

Hormonalné independentni nador je kone¢nym stadiem, je nevylécitelny a stfedni doba
preziti od okamziku progrese je 23-25 mésicli. Hormonalni independence vznikd zhruba
po 2-3 letech od zahajeni androgenni ablace. Progrese nadoru se u vétSiny pacientli projevuje
vzestupem PSA a dal§im Sifenim do okoli nebo po téle s tvorbou metastaz. Lécba ma pouze

paliativni efekt s cilem zlepsit subjektivni obtiZe pacienta, nema vliv na prodlouZeni Zivota.

V prvni fadé pfipada v ivahu sekundarni hormondlni manipulace, coz znamend, Ze se

k primérni kastraci pfida antiandrogen nebo se naopak k primarni monoterapii antiandrogeny

prida kastrace.
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Dalsi moznosti je chemoterapie, na kterou je karcinom prostaty obecné malo citlivy, proto
je indikovdna pouze vtomto stadiu onemocnéni. Pouzivd se mitoxantron v kombinaci
s prednisonem, dale estramustinfosfat (kombinovany estrogenni a cytostaticky ucinek) nebo
docetaxel. Posledni jmenovany preparat ma v 1é¢bé pro svou nizsi toxicitu, lepsi klinickou

a PSA odpovéd’ a zjisténé delsi preziti slibnou budoucnost.

U pacientl s kostnimi metastdzami se dlouhodob& podavaji bifosfonaty, které zpomaluji
progresi metastdz a zmensuji bolesti kosti. Ke snizeni bolesti také vede paliativni ozaieni

nebo silna analgetika. (Adam a kol., 2002; Kawaciuk, 2009)

2.8 Prognoza

Prognéza karcinomu je zavisld na pokrocilosti onemocnéni. K hlavnim prognostickym
kritériim patfi vstupni hladina PSA, lokdlni rozsah nadoru (TNM), Gleasonovo skore
z bioptického vzorku nadoru a vék pacienta. Obecné lze fici, ze nadory ohrani¢ené na prostatu
(stadium T1 a T2) maji dobrou progndzu, protoze jsme ve vysokém procentu piipada schopni
je upln¢ vylécit. Pétileté preziti po uspésné radikalni onkologické 1écbé dosahuje az 90%.
V ptipadé, ze se nador jiz rozsifil do okoli ¢i generalizoval, je efekt 1écby zavisly na stadiu
a biologickém chovani tumoru. Problémem zlstdva presné stanoveni biologického chovani.
Disledkem toho je, ze nékteré pacienty 1é¢ime pfehnan€ moc, jiné naopak nedostatecné, nebo
vilbec ne. Kur€eni stupné rizika progrese pfispivaji specialni tabulky a nomogramy.
Nejznaméjsi jsou Partinovy nomogramy, které stanovuji riziko progrese na zakladé
klinického stadia, PSA a Gleasonova skore. (Dvotacek, Babjuk et al., 2005; Dvotacek, 2000;
Klecka, 2005)

2.9 Screening a dispenzarizace nemocnych

2.9.1 Screening

Screening znamené vyhledavani Casnych forem nemoci u rizikovych osob, u kterych se
zatim neprojevily pfiznaky daného onemocnéni. V ramci screeningu karcinomu prostaty se
standardné provadi palpa¢ni vySetieni per rektum a stanoveni hladiny PSA. Dle doporuceni
American Cancer Society (ACS) a American Urological Association (AUA) se ma

screeningové vysetieni provadét jednou za rok po 50. roce zivota u muzi s prumérnym
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rizikem vzniku karcinomu. U muzi s pozitivni rodinnou anamnézou by mél byt screening

zahajen jiz od 40 let véku. Jejich life expectancy musi byt 10 let a vice.

Nazory na provadéni celoplo$ného screeningu jsou rozporuplné. Jsme diky nému sice
schopni zachytit karcinom ve stadiu, kdy je jesté¢ lokalizovany v prostaté a tudiz vylécitelny.
Na druhou stranou jsou Casto screeningem detekovany tak malé nadory, které by se do konce
Zivota pacienta nemusely projevit. S tim souvisi jejich pfehnané 1é¢eni (overtreatment) a dalsi
narast finan¢nich naklada, které jsou i tak u celoplosného screeningu obrovské. (Adam et al.,

2011; Dvoracek, Babjuk et al., 2005; Dvotacek, 2000; Routh a Leibovich, 2005)

2.9.2 Dispenzarizace

Dispenzarizace naopak znamend pravidelné sledovani pacientl jiz trpicich urcitou
chorobou (diabetes, hypertenze, nadorové onemocnéni,...), které umoznuje sledovat aktualni
stav a dle n¢j pfipadn€¢ upravovat 1é¢bu, predchazet komplikacim apod. Dispenzarizace
u nadorového onemocnéni prostaty je celozivotni. Zahrnuje piedev§im vySetfeni PSA,
digitalni rektalni vySetfeni a ultrasonografii, u hormondlni terapie je navic dilezita kontrola
aktivity transamindz pro piipadnou hepatotoxicitu I€kt. Dalsi vySetfeni pouzivame jen

v indikovanych piipadech.

U lokalizovaného nadoru jsou kontroly provadény béhem prvniho roku po 3 mésicich, poté
je lze dle pribéhu onemocnéni prodlouzit na pullroéni interval. U generalizovaného
onemocnéni jsou pacienti sledovani zpocatku také v tfimésicnich intervalech, které lze
eventuelné rovnéz prodlouZit. Pacienta s hormonalné independentnim karcinomem je nutné
sledovat zhruba v mési¢nich intervalech. (Adam a kol., 2002; Babjuk, Matouskova a kol.,

2009)

30



3 KVALITA ZIVOTA

Kvalita Zivota je rozsdhla kapitola, ktera by dala na samostatnou praci. Vzhledem

k zaméteni mé préace ale povazuji za vhodné se o ni alespont velmi okrajoveé zminit.

Pojem ,kvalita zivota® je pouzivan velmi Casto a prolind celou fadu védnich obori —
predevsim psychologii, sociologii, kulturni antropologii, ekologii a medicinu. I proto je velmi
obtizné definovat kvalitu zZivota a jednotna definice neexistuje. Obvykle je definovana jako
., subjektivni posouzeni vlastni Zivotni situace” (Slovacek a spol., 2004, s. 6) a méla by

zahrnout udaje o fyzickém, psychickém a socidlnim stavu jedince.

Pokud mluvime o kvalité¢ Zivota v medicing, obvykle se zamétujeme na to, jaky dopad ma
onemocnéni ¢i uraz jedince na jeho fyzicky a psychicky stav, na jeho zptsob Zivota a pocit
zivotni pohody a spokojenosti. Nejcastéji se potom pouziva pojem ,,health related quality
of life”, tj. kvalita zivota ovlivnénd zdravim (Hnilicova, 2005, s. 211). Vzhledem k tomu,
ze v poslednich letech dochéazi k prodluzovani délky zivota a chronické nemoci ptrevazuji

nad akutnimi, je zachovani ¢i zlepSeni kvality zivota ¢asto hlavnim cilem mediciny.

Ke zjistovani kvality zivota se nejcastéji pouziva dotaznikova forma. Existuji dva typy
dotaznikli — vSeobecné (generické), které lze aplikovat na jakykoliv soubor pacientl nebo
zdravé populace, a specifické, které jsou ureny pro pacienty s ur€itym onemocnénim, resp.
s urCitymi obtizemi. V praxi existuje celd fada dotaznikid k zjisStovani kvality zivota, nékteré
znich jsou dostupné i v Ceské verzi (napi. SF 36, WHOQOL,...). V zahrani¢i jsou tyto
dotazniky vyuZzivany ke zhodnoceni efektu 1écby, v nasich podminkdch se kvalita Zivota
posuzuje zejména z vyzkumnych divodi. (Dragomireckd a Bartonova, 2006; Hnilicova,

2005; Slovacek a kol., 2004)
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II VYZKUMNA CAST

1 VYZKUMNE OTAZKY

Na zaklad¢ zjisténych udajl a formulace cili jsem si stanovila vyzkumné otazky, které mi

pomuzou vyhodnotit mé Setieni.

1.

4.

Muzi, ktefi jsou po radikalni prostatektomii 1-6 mésicli, maji horsi kvalitu Zivota
nez ti, kteti jsou po operaci delsi dobu.

Muzi, kteti jsou po radikalni prostatektomii déle nez 6 mésict, jsou vice spokojeni se
svym sexualnim Zivotem neZ muzi v krat§im pooperacnim obdobi.

Muzi, ktefi prodé€lali radikdlni prostatektomii pied vice jak 6 mésici, zvladaji 1épe
denni ¢innosti a dokazou tak 1épe fungovat v kazdodennim zivoté nez muzi v kratSim
pooperac¢nim obdobi.

Muzi s odstupem 1-6 mésicii od operace proZivaji negativni pocity (napf. uzkost,

deprese, beznadg¢j,...) €astéji nez muZi s delSim ¢asovym odstupem od operace.

2 HYPOTEZY

1.

2.

Hypotéza nulova Hy: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamna souvislost
mezi kvalitou Zzivota muzi po radikdlni prostatektomii a casovym odstupem

od operace (1-6 mésict, 7-12M, vice nez 12M).

Hypotéza alternativni H,: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna
souvislost mezi kvalitou zivota muzl po radikalni prostatektomii a Casovym odstupem

od operace (1-6 mésict, 7-12M, vice nez 12M).

Hypotéza nulova Hy: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamna souvislost
ve spokojenosti muzil se sexudlnim zivotem v riizném pooperacnim obdobi (1-6M,

7-12M, vice nez 12M po prod€lané operace).

Hypotéza alternativni Ha: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna
souvislost ve spokojenosti muzl se sexudlnim Zivotem v rizném poopera¢nim obdobi

(1-6M, 7-12M, vice nez 12M po prodélané operace).
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Metoda sbéru dat

Vyzkum byl provadén metodou anonymniho dotaznikového Setfeni. Byl pouzit
standardizovany dotaznik Svétové zdravotnické organizace hodnotici kvalitu Zivota
(WHOQOL - BREF: kratkd verze). Tento dotaznik se skldda z 24 polozek sdruzenych
do 4 oblasti (domén - fyzickd, psychologickd, socialni, prostfedi) a 2 polozek celkového
hodnoceni kvality Zivota a vlastniho zdravi. Doména ¢. 1 (fyzické zdravi) hodnoti bolest,
zavislost na lékarské péci, tnavu, pohyblivost, spanek, kazdodenni ¢innosti a pracovni vykon.
Doména ¢. 2 (prozivani) se zaméfuje na potéSeni ze zivota, smysl Zivota, schopnost
soustiedéni, piijeti télesného vzhledu, spokojenost se sebou a negativni pocity. V doméné €. 3
(socidlni vztahy) jsou hodnoceny osobni vztahy, sexualni zivot a podpora ptatel. Doména ¢. 4
(prostfedi) se zamétfuje na osobni bezpeCi, zivotni prostfedi, financni situaci, piistup
k informacim, zaliby, prostfedi v okoli bydlisté, dostupnost zdravotni péce a dopravu. Kazda
v dané oblasti. Pouze u otdzek €. 3, 4 a 26 je tomu naopak. K dotazniku byly pro potiebu
vyhodnoceni vyzkumu doplnény 2 otazky dotazujici se na vek pacienta a dobu, ktera uplynula

od provedeni radikélni prostatektomie. Dotaznik je v plném znéni soucasti ptilohy.

3.2 Popis vyzkumu a zkoumaného souboru

Sbér dat probehl v urologické poradné jednoho nejmenovaného zdravotnického zatfizeni
v obdobi listopad 2010 az biezen 2011. Zkoumanou skupinu tvofili muzi, kterym byla
v daném zdravotnickém zafizeni provedena radikalni prostatektomii pro lokalizovany
karcinom prostaty. Celkem jsem zpracovavala 55 spravné vyplnénych dotaznika

z 60 piivodné rozdanych, navratnost tedy ¢inila 91,7 %.

Po vyhodnoceni dotaznikii jsem jednotlivé otdzky zpracovala do tabulek a grafh.
Ke zpracovani byl pouzit program Microsoft Office Excel 2007 a Microsoft Office Word
2007. Vysledky jsou v tabulce vyjadieny v absolutnich ¢islech a pomoci relativni Cetnosti

v procentech, v grafech jsem pouzila procentudlni vyjadieni.
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Pro vypocet relativni ¢etnosti (p;) jsem pouzila vzorec p; = (n; / n) * 100, kde
»N;* znaci absolutni Cetnost (tzn. pocet odpovédi v jednotlivych skupinach) a ,,n* je celkovy

pocet respondent.

Dale jsem spocitala praimérné skory jednotlivych polozek a hrubé skéry jednotlivych
domén. Primémé skore jednotlivych polozek dotazniku jsem spocitala jako primér souctu
vysledki jednotlivych odpovédi. Pro vytvoteni hrubych skért domén byla pouzita metodika
WHOQOL-BREF (Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 23-26).

K vyhodnoceni hypotéz jsem pouzila statistickou metodu chi-kvadrat test (x%). Jedna se
o jednoduchy test, kterym zjistujeme, zda vzorek dat odpovidad predpokladanému rozlozeni.
Je tedy metodou pro stanoveni pravdépodobnosti, s niz nalezeny rozdil mezi ocekdvanou
a zjiSténou hodnotou vznikl ndhodné. Zakladem chi-kvadratu jsou kontingencni tabulky

pozorovanych a o¢ekavanych Cetnosti, které porovnavame.

x> = Y(pozorovana - ofekavani)’ / ofekavana. Kritickd hodnota je dle tabulkové funkce

CHIINV 3,84 (pfi hladin€ vyznamnosti 0,05 a poctu stupiiii volnosti 1)
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4 VYSLEDKY A JEJICH INTERPRETACE

V uvodni c¢asti této kapitoly provedu nejprve analyzu otdzek ptidanych k dotazniku (vek,
doba po operaci), ackoli v dotazniku se nachazeji azZ na konci. Otazka dotazujici se na vék
slouzila jen pro vytvofeni piedstavy vékového slozeni zkoumaného vzorku. Druhd otazka

umoznila urcité roziazeni do skupin.

4.1 Analyza doplnénych otizek

Otazka ¢. 1 Kolik je Vam let?

Dotaznik vyplnila muzska populace ve v€kovém rozmezi 53-82 let. Nejvice respondentti
bylo ve véku 61-75 let, coz potvrzuje fakt, ze incidence nariistd s pribyvajicim vékem.
Vékova hranice nebyla nijak omezena. Tato otazka byla pouze orientacni, dale jsem s ni jiz
nepracovala, a proto nepovazuji za nutné ziskand data zpracovavat do tabulky nebo

grafického znazornéni.

Otazka ¢. 2 Jak dlouha doba uplynula od operace?

m 1-6mésicl
W 7-12mésict

W vice neZ 12mésich

Obr. 1 Casovy odstup od operace

Obr. 1 znazoriiuje, ze vyzkumu se zacastnilo 23,6 % muzl, ktefi podstoupili radikalni
prostatektomii pred 1-6 mésici (= 1. skupina), 14,6 % prodélalo operaci prostaty
pfed 7-12 mésici (= 2. skupina) a 61,8 % je po operaci prostaty vice jak 12 mésict

(= 3. skupina). S témito tdaji budu dale pracovat.
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4.2 Analyza vlastniho dotazniku WHOQOL-BREF

Otazka ¢. 1: Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota?

80,00
70,00
60,00

H Velmi Spatna
50,00 .

B Spatna
40,00

[0 Ani Spatna ani dobra
30,00

M Dobra
20,00 m Velmi dobra
10,00

0,00
1-6 mésich  7-12mésicd  Vicenez 12
mésich

Obr. 2 Hodnoceni kvality Zivota

Jak je patrné z Obr. 2, pfevazna vétSina respondentd hodnoti svou kvalitu zivota jako

dobrou nebo ani dobrou, ani Spatnou.

Z prvni skupiny respondentd, ktefi jsou po operaci nejkratsi dobu, povazuje celych 61,5 %
kvalitu Zivota za dobrou, 30,8 % ji hodnoti jako ani dobrou, ani Spatnou a 7,7 % udava

dokonce velmi dobrou kvalitu Zivota.

Ze skupiny respondentt, kteti prodélali operaci pied 7-12 mésici, hodnoti kvalitu zivota
jako dobrou 37,5 % muzi, za velmi dobrou ji povazuje 12,5 % a odpovéd’ ani Spatnd, ani

dobra zaskrtlo 50 % z nich.

Také ve skupiné respondentti, ktefi jsou po operaci déle nez 12 mésicli, udava nejvice, tedy
70,6 % muzi kvalitu Zivota jako dobrou. Za velmi dobrou ji povazuje 11,8 % muzi, stejny
pocet ji hodnoti jako ani Spatnou, ani dobrou. V této skupiné se piekvapivé objevily

1 odpovédi Spatna a velmi Spatnd, obé ve 2,9 % piipadu.

Stanoveny vyzkumny zamér - muzi, ktefi jsou po radikalni prostatektomii 1-6 mésict, maji

horsi kvalitu zivota nez ti, kteti jsou po operaci del$i dobu, jsem statisticky ovétila pomoci

chi-kvadrét testu. Stanovila jsem si proto hypotézu:
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Hypotéza nulova Hy: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamnéd souvislost

mezi kvalitou zivota muzii po radikalni prostatektomii a Casovym odstupem od operace

(1-6 mésict, 7-12M, vice nez 12M).

Hypotéza alternativni Ha: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna souvislost

mezi kvalitou zivota muzii po radikélni prostatektomii a Casovym odstupem od operace

(1-6 mésict, 7-12M, vice nez 12M).

Tab. 1 Kvalita Zivota v zavislosti na uplynulé dobé po operaci (namérené hodnoty)

kvalita Zivota

ani

doba po operaci velmi . . . . . velmi
« . Spatna Spatna, dobra . celkem
Spatna . . dobra
ani dobra
1-6 mésici 0 0 4 8 1 13
7-12 mésicu 0 0 4 3 1 8
vice jak 12 mésict 1 1 4 24 4 34
celkem 1 1 12 35 6 55
Tab. 2 Kvalita Zivota v zavislosti na uplynulé dobé po operaci (ocekdavané hodnoty)
kvalita Zivota
doba po operaci { ani )
poop Vvelmlr Spatna Spatna, dobra Velml, celkem
Spatna . . dobra
ani dobra
1-6 mésici 0,24 0,24 2,84 8,27 1,42 13,00
7-12 mésicu 0,15 0,15 1,75 5,09 0,87 8,00
vice jak 12 mésicu 0,62 0,62 7,42 21,64 3,71 34,00
celkem 1,00 1,00 12,00 35,00 6,00 55,00

2 ) v e v 2, w ) v
Vzorec: x“= X (pozorovana — ofekavana ¢etnost)’/ofekavana Cetnost

/_) 2 /_' 2 /_,’ 2 /_; 2 "_ 2 /_' 2 /_' 2 y_ 2
x2=‘0 ,24) +»0 ,24) +‘4 ,34) +8 ,27) +‘l ,42) +O ,15) +0 ,15) +4 ,15)

0,24 0,24

2,84

8,27

1,42

0,15

0,15

3-1,09)°
L
5,09 0,87

0,62

1= 2 1= 2 1-) 2 q_ 1 2
L1087 1-062)° - 062)° 4- '42)

0,62

7,42

21,64

41,64 ‘4— \T1)
+ +

3,71

1,75

x*=17,49




Vypocitana hodnota: 7.49

Tabulkova kritickd hodnota CHIINV: 15,51 (15,50731)

Pocet stupnu volnosti: 8

Hladina vyznamnosti: 5% (p = 0,05) .... (dopfedu zvolenad hodnota — hranice urcujici, které

pravdépodobnosti budou povazovany za dostate¢né¢ malé pro zamitnuti hypotézy)

Protoze vypocitana hodnota je mensi nez hodnota CHIINV, prFijimame nulovou hypotézu

a zamitame alternativni.
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Otazka €. 2: Jak jste spokojen/a se svym zdravim?

70,00
60,00 HVelmi nespokojen
50,00 .

B Nespokojen
40,00

[ Ani nespokojen ani
30,00 spokojen
20,00 mSpokojen
10,00 . .

E Velmi spokojen

0,00
1-6 mésicl 7-12mésict Vicenez 12
mésicll

Obr. 3 Spokojenost se zdravim

Se svym zdravim je spokojeno 53,8 % muzi, ktefi jsou 1-6 mésich po operaci, 37,5 %
muzi operovanych pied 7-12 mésici a 61,8 % muzi, ktefi podstoupili operaci pfed vice nez
12 mésici.

Druhou nejc¢astéjsi odpovedi bylo ,,ani spokojen, ani nespokojen®. Tuto odpoveéd zvolilo
46,2 % muzi ze skupiny 1-6 mésici po operaci, 37,5 % muzi ze skupiny 7-12 mésicl
po operaci a 26,5 % muzl operovanych pied vice nez 12 mésici.

Nespokojeno se svym zdravim je 12,5 % muzi (n = 1) operovanych pied 7-12 mésici
a 8,8 % muzl (n = 3) operovanych pted vice nez 12 mésici. V posledni jmenované skupiné je
2,9 % muza (n = 1) dokonce velmi nespokojeno se svym zdravim, naopak 12,5 % muzl

(n=1) operovanych pfed 7-12 mésici je se svym zdravim velmi spokojeno. (viz. Obr. 3)
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Otazka €. 3: Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co potiebujete délat?

70,00
60,00
50,00 W Vibec ne
40,00 B Trochu
30,00 [ Stfedné
B Hodné
20,00
M Maximalné
10,00
0,00
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 4 Viiv bolesti na bézné cinnosti

Na otdzku ¢. 3 odpovédélo ze skupiny muzl s nejkratSim casovym odstupem od operace
38,5 %, Ze jim bolest brani ,,stfedné“. Stejné procentualni zastoupeni 30,8 % mély odpovéedi
,trochu“ a ,,viibec ne*.

Ve skupin¢ 7-12 mésici po operaci se nejcastéji objevovala odpoved “viibec ne* — tu
zaSkrtlo 62,5 % muzi. 25% muzl z této skupiny uvedlo, Ze jim bolest brani trochu a 12,5 %

muzua brani bolest stfedné.

Muziim s ¢asovym odstupem od operace vice nez 12 meésict bolest viibec nebrani
v 41,2 % ptipadi, trochu brani 32,4 % muzi, stfedn¢ brani 20,6 % muzti. Hodn¢ a maximalné

bolest ovliviiuje shodné 2,9 % muzil (n = 1). Zndzornéno na Obr. 4.
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Otazka ¢. 4: Jak moc potiebujete lékarskou péci, abyste

v kazdodennim zivoté?

mohl/a fungovat

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

W Vabec ne
B Trochu
[ Stiedné
B Hodné

M Maximalné

Obr. 5 Zavislost na lékarské péci

Z prvni skupiny respondentt (1-6 mésict po operaci) potiebuje 1ékarskou péci k fungovani

v kazdodennim Zzivoté 15,4 % hodné, 23,1 % stfedné, 38,5 % trochu a 23,1 % ji nepotiebuje

vubec.

Ve druhé skupiné respondentti (7-12 mésict po operaci) uvedlo 12,5 % muzi, ze 1ékatskou

péci potiebuje hodné, 25 % ji potiebuje stiedné nebo trochu a 37,5 % ji nepotiebuje viibec.

Z muzu, kteti jsou jiz vice jak 12 mésicli po operaci, potiebuje l€karskou péci 5,7 %

hodné, 45,7 % stfedné, 25,7 % trochu a 22,9 % vibec nepotiebuje lékarskou péci

pro fungovani v kazdodennim Zivotg. (viz. Obr. 5)
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Otazka €. 5: Jak moc Vas tési zivot?

80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

M Vibec ne
B Trochu
[ Stiedné
B Hodné

M Maximalné

Obr. 6 Potéseni ze Zivota

hodné — 76,9 % muzi uvedlo tuto odpoveéd. Stiedné Zivot té§i 15,4 % muzi z této skupiny

a 7,7 % odpovédelo, Ze je zivot tési stiedné.

Muzi, kteii prodélali operaci prostaty pred 7-12 mésici, odpovidali nasledovné — 62,5 %

Odpovédi ve teti skuping respondentll byly pomérné vyvazené. Zivot t&§i 38,2 % z nich

vvvvv

hodné, 29,4 % stfedné a 32,4 % ma maximalni potéSeni ze zivota.
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Otazka €. 6: Nakolik se Vam zd4, Ze Vas Zivot ma smysl?

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

M Vibec ne
B Trochu
[ Stiedné
B Hodné

M Maximalné

Obr. 7 Smysl zivota

Podle témét poloviny (46,2 %) respondentli operovanych pied 1-6 mésici ma jejich Zivot
smysl hodné, 23,1 % muzi uvedlo, Ze ma jejich Zivot smysl stfedné¢ a 30,8 % zaSkrtlo
odpovéd’ maximaln¢é. Podobné odpovidaly i muzi, ktefi byli operovani pred 7-12 mésici.

Podle rovné poloviny ma jejich zivot smysl hodné, 25 % oznacilo maximalné a ve shodném

procentualnim zastoupeni 12,5 % se objevily odpovédi sttedné a trochu.

U muzil operovanych pfed vice nez 12 mésici mély shodné procento odpovédi hodné

a maximalné - 35,3 %. Stfedné ma zivot smysl podle 26,5 % a trochu podle 2,9 %.

(viz. Obr. 7)
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Otazka €. 7: Jak se dokazete soustiedit?

60,0
50,0
40,0 W Vabec ne
M Trochu
30,0
[ Stredné
20,0 B Hodné
M Maximalné
10,0
0,0
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 8 Schopnost se soustredit

Jak je patrné z Obr. 8, nejcast&j$i odpoveédi na otazku dotazujici se na schopnost se
soustfedit byla odpovéd’ ,.sttedné*“. Zvolila ji zhruba polovina muzi z kazdé dotazované
skupiny. Hodné se dokaze soustiedit 30,8 % muzi operovanych pred 1-6 mésici, 37,5 %

muzi, ktefi jsou 7-12 mésict po operaci a 20,6 % muzi operovanych ptred vice nez 12 mésici.

Maximalné se dokaze soustiedit 23,1 % z prvni skupiny (1-6 mésicl po operaci), 12,5 %
z druhé skupiny (7-12 mésicii po operaci) a 20,6 % ze treti skupiny respondentt. V posledni

jmenované skuping se 5,9 % dokaze sousttedit pouze trochu.
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Otazka €. 8: Jak bezpe¢né se citite ve svém kaZdodennim Zivoté?

70,0
60,0
30,0 W Vibec ne
40,0 B Trochu
30,0 [ Stfedné
B Hodné
20,0
M Maximalné
10,0
0,0
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 9 Osobni bezpeci v kazdodennim zZivote

Z muzl, kteti byli operovani pred 1-6 mésici, se hodn& bezpetné citi 61,5 %, stiedné
bezpecné 30,8 % a maximalné bezpecné 7,7 %. Hodné bezpecné se také citi 50 % muzh
operovanych pred 7-12 mésici, 25 % z nich se citi maximalné¢ bezpecné, 12,5 % uvedlo, ze se
citi sttedn¢ bezpecné a stejné procento se citi trochu bezpecné. V kategorii muzi s odstupem
od operace vice nez 12 mésici se na otdzku bezpecnosti nejcastéji objevovala odpoved
»sttedné® a to v 55,9 % piipadd. Hodné bezpecné se citi 26,5 % z nich a maximalné bezpecné

17,6 %. (viz. Obr. 9)
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Otazka €. 9: Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete?

70,0
60,0
30,0 W Vibec ne
40,0 B Trochu
30,0 [ Stfedné
B Hodné
20,0
M Maximalné
10,0
0,0
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 10 Zivotni prostiedi

Z Obr. 10 vyplyva, Ze z prvni skupiny povazuje prostiedi, ve kterém Zije, za stfedné
zdravé 46,2 % muzi, za hodn¢ zdravé 38,5 % a za maximaln¢ zdravé 15,4 % muzi. Ve druhé
skupiné je prosttedi hodné zdravé podle 62,5 % muzii a shodné 12,5 % respondentli povazuje
prostiedi za trochu, sttedn€é a maximalné zdravé. Vice jak polovina (55,9 %) ze tteti skupiny

respondentli uvedla, Ze prostiedi, ve kterém Ziji, je hodn¢ zdravé, 32,4 % uvedlo, Ze je stfedné

zdravé, podle 8,8 % je maximalné€ zdravé a 2,9 % povazuje prostiedi za trochu zdravé.
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Otazka ¢. 10: Mate dost energie pro kazdodenni Zivot?

60,0
50,0
40,0 W Vabec ne
W Spise ne
30,0
[ Stredné
20,0 M Vétsinou ano
M Zcela
10,0
0,0
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 11 Energie pro kazdodenni Zivot

Vice jak polovina muzi (53,8 %) s nejkrat§im ¢asovym odstupem od operace ma vétSinou
dost energie pro kazdodenni zivot. Zcela dost energie ma 30,8 % z nich a shodné 7,7 %
uvedlo, ze ma stfedné dost a spiSe nema dost energie. V kategorii 7-12 mésicli po operaci byly
odpovédi vcelku vyvazené. VeétSinou dost a zcela dost energie pro kazdodenni zivot ma

37,5 % muzi, stfedn¢ dost a spiSe nema dost energie 12,5 % muzi.

Vétsinou dost energie ma také 58,8 % respondentt, ktefi byli operovani pied vice nez
12 mésici. Zcela dost energie mé 17,6 %, stfedné dost 20,6 % a spiSe nema dost energie 2,9 %

respondentt z této skupiny. (viz. Obr. 11)
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Otazka ¢. 11: Dokazete akceptovat sviij télesny vzhled?
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0,0 T
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Obr. 12 Prijeti telesného vzhledu

Jak znazornuje Obr. 12, sviij télesny vzhled dokaZze akceptovat vétSina respondentll
bez zavislosti na dobé&, ktera uplynula od operace. Ve vSech tfech kategoriich vybralo
odpovéd’ ,,vétSinou ano* zhruba 60 % muzi (konkrétné¢ 61,5 % z prvni, 62,5 % z druhé
a 61,8 % ze treti kategorie). Zcela akceptuje sviij vzhled také podobné procento respondentd —
30,8 % ze skupiny 1-6 mésicil po operaci, 25 % ze skupiny 7-12 mésicli po operaci a 29,4 %
ze skupiny vice nez 12 mésicli po operaci. Stiedné akceptuje svij vzhled 7,7 % v prvni,

12,5 % ve druh¢ a 8,8 % ve treti kategorii dotazovanych.
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Otazka ¢. 12: Mate dost penéz k uspokojeni svych potieb?
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Obr. 13 Financni situace

Z muzi operovanych pred 1-6 mésici ma 61,5 % vétSinou dost penéz, 30,8 % ma zcela
dost penéz a 7,7 % ma stfedné dost penéz k uspokojeni vlastnich potfeb. Muzi, ktefi
podstoupili operaci prostaty pied 7-12 mésici, odpovidali nasledovné — shodné procento muzi
(37,5 %) uvedlo, ze ma stiedné dost a zcela dost pen€z k uspokojeni svych potieb, 25 %
z nich ma vétsinou dost penéz. Ve skupiné vice neZ 12 mésicli po operaci ma 38,2 % muzi
vétsinou dost penéz, 29,4 % ma stfedné dost pencz, 23,5 % ma zcela dost penéz a 8,8 %

(n = 3) spiSe nema dost penéz k uspokojovani vlastnich potieb. (viz. Obr. 13)
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Otazka ¢. 13: Mate pristup k informacim, které potiebujete pro sviij kazdodenni

Zivot?
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30,0 [ Stfedné
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20,0
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10,0
0,0 T T
1-6 mésich 7-12 mésic Vice nez 12
mésich

Obr. 14 Pristup k informacim

Na Obr. 14 je vidét, ze respondenti maji celkové dostate¢ny pfistup k informacim
pottebnym pro jejich kazdodenni Zivot. Nej€astéjsi odpovédi na tuto otdzku bylo ,,vétSinou
ano®, tu oznacilo 61,5 % muzi z prvni, 50 % z druhé a 64,7 % z tieti kategorie dotazovanych.
Druhou nejcastéjsi odpovédi bylo ,,zcela® — takto odpovidalo 23,1 % z prvni, 37,5 % z druhé
a 29,4 % z treti skupiny muzi. V nékolika malo pripadech se objevila také odpoveéd’ ,,sttedne*
— 15,4 % zprvni, 12,5 % z druhé a 5,9 % ze tieti skupiny dotdzanych zaSkrtlo pravé tuto

moznost.
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Otazka €. 14: Mate moZnost vénovat se svym zalibam?
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Obr. 15 Moznost vénovat se svym zalibam

Z muzi operovanych pfed 1-6 mésici ma 53,8 % vétSinou moZznost vénovat se svym

zalibam. Zcela se mlize vénovat svym zalibam 23,1 %, sttedné 15,4 % a spiSe ne 7,7 %.

Muzi s del$Sim ¢asovym odstupem od operace, 7-12 meésicti, také maji zpravidla moznost
vénovat se svym zalibam — 62,5 % z nich oznacilo odpovéd’ ,,vétSinou ano*. Ostatni zvolené
odpovédi (zcela, stfedné, vétSinou ne) se shodné objevily v 12,5 % ptipadi.

Muzi operovani pfed vice nez 12 mésici maji moznost vénovat se svym zalibam - vétSinou
44,1 %, zcela 32,4 %, stiedné¢ 14,7 %, spiSe ne 5,9 % a vubec ne 29 % (n = 1)
z dotazovanych. (viz. Obr. 15)
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Otazka €. 15: Jak se dokaZete pohybovat?
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Obr. 16 Pohyblivost

Dobte se dokaze pohybovat 46,2 % muzi operovanych pred 1-6 mésici, 62,5 % muzi
operovanych pted 7-12 mésici a 50 % muzl, ktefi podstoupili operaci pted vice nez

12 mésici. Velmi dobfe se dokaze pohybovat 30,8 % muzi z prvni, 37,5 % z druhé a 23,5 %

z tieti skupiny dotazovanych.

Ani Spatné, ani dobfe hodnoti svlij pohyb 23,1 % respondentli s nejkrat§Sim casovym
odstupem od operace a 23,5 % respondentll s nejdelSim casovym odstupem od operace.

V posledni jmenované kategorii se velmi Spatné¢ pohybuje 2,9 % dotazanych (n

(viz. Obr. 16)
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Otazka €. 16: Jak jste spokojen/a se svym spankem?
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Obr. 17 Spanek

Jak je patrné z Obr. 17, spokojenost se spankem se lisi v jednotlivych kategoriich. V prvni
kategorii (1-6 mésicl) je téméf polovina muzl (46,2 %) s kvalitou svého spanku spokojena,

velmi spokojeno se svym spankem je 7,7 % (n = 1). Neutralni odpovéd’ ,,ani nespokojen, ani

spokojen* zvolilo 30,8 % respondentti, nespokojeno jich je 15,4 %.

Na rozdil od prvni kategorie je rovnd polovina muzii operovanych pfed 7-12 mésici se

svym spankem nespokojena. Spokojeno je 37,5 % muzi z této skupiny, velmi spokojeno je

12,5 % z nich.

Ve treti kategorii se objevily vSechny nabizené odpovédi. Se svym spankem je spokojeno

35,3 %, nespokojeno 17,6 %, velmi spokojeno 11,8 %, a velmi nespokojeno 2,9 % (n = 1)

respondentli. Neutralni stanovisko zaujima v této kategorii 32,4 % muzi.
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Otazka ¢. 17: Jak jste spokojen/a se svou schopnosti provadét kazdodenni

¢innosti?
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Obr. 18 Kazdodenni cinnosti

Muzi operovani pied 1-6 mésici jsou v prevazné vetsing spokojeni se schopnosti provadet
kazdodenni ¢innosti — 61,5 % uvedlo tuto variantu. 15,4 % je velmi spokojeno, stejny pocet je
ani nespokojen, ani spokojen a 7,7 % (n = 1) je nespokojeno.

Muzi operovani pted 7-12 mésici jsou v polovin¢ ptipadi spokojeni, ¢tvrtina z nich je
dokonce velmi spokojena a Ctvrtina je neutralni.

V posledni skupiné muzii operovanych jiz pted vice nez rokem je 67,6 % spokojeno se
zvladdnim kaZdodennich ¢innosti, 14,7 % je velmi spokojeno, 11,8 % zvolilo odpovéd’ ,,ani

nespokojen, ani spokojen“ a zanedbatelné procento respondentii (2,9 %) je nespokojeno

¢i velmi nespokojeno. (viz. Obr. 18)
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Otazka ¢. 18: Jak jste spokojen/a se svym pracovnim vykonem?
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Obr. 19 Pracovni vykonnost

Na Obr. 19 je patrné, ze se svym pracovnim vykonem je spokojeno 61,5 % dotazanych,
ktefi podstoupili operaci pted pll rokem a méné. 23,1 % je se svou pracovni vykonnosti
nespokojeno, shodné¢ 7,7 % muzi odpovédélo ,ani nespokojen, ani spokojen

a ,,velmi spokojen‘.

Ve druhé¢ skupiné je 37,5 % muzi spokojeno se svym pracovnim vykonem, stejné procento
muzl je neutrdlni. Shodné zastoupeni 12,5 % mély také odpovédi ,,nespokojen” a naopak

,velmi spokojen*.

Muzi s nejdel§im odstupem od operace jsou v 58,8 % spokojeni se svou pracovni
vykonnosti, 23,5 % je neutrdlni, 11,8 % je nespokojeno a shodné 2,9 % je velmi spokojeno

a velmi nespokojeno.
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Otazka ¢. 19: Jak jste spokojen/a sim/sama se sebou?
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Obr. 20 Spokojenost se sebou

Jak ukazuje Obr. 20, na tuto otdzku byla nejcetnéjsi odpovéd ,,spokojen” a to ve vSech
trech kategoriich. Zvolilo ji celych 69,2 % respondentii v prvni, 50% ve druhé a 55,9 %

ve treti kategorii. Velmi spokojeno samo se sebou je 7,7 % muzl z prvni, 12,5 % z druhé

a 5,9 % ze treti skupiny.

Neutralni stanovisko zaujima 7,7 % muzi, ktefi jsou 1-6 mésiclti po operaci, 25 % muzl
s odstupem 7-12 mésict od operace a 38,2 % muzi, ktefi prod¢lali prostatektomii pied vice

nez rokem. A nespokojeni jsou v malém procentu muzi do jednoho roku od operace, v prvni

skupin€ v 15,4 % a ve druhé skupiné v 12,5 %.
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Otazka €. 20: Jak jste spokojen/a se svymi osobnimi vztahy?
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Obr. 21 Osobni vztahy

S osobnimi vztahy jsou respondenti zpravidla spokojeni, jak je vidét na Obr. 21.
Nespokojeno je pouze 7,7 % (n = 1) vprvni a 12,5 % (n = 1) ve druh¢ kategorii, ve treti

kategorii je velmi nespokojeno 2,9 % (n = 1). Neutralné se vyjadrtilo 12,5 % z druhé a 14,7 %

(n=5) ze tieti skupiny respondenti.

Spokojeno je celych 84,6 % zprvni, 62,5 % z druhé a 55,9 % =ze tfeti skupiny

dotazovanych, odpovéd’ ,,velmi spokojen” pak oznadilo 7,7 % v prvni, 12,5 % ve druhé

a 26,5 % ve treti kategorii.
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Otazka €. 21: Jak jste spokojen/a se svym sexualnim Zivotem?
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Obr. 22 Sexualni Zivot

Z Obr. 22 je jasné, Ze se sexualnim Zivotem po radikalni prostatektomii jsou muZi

pfevazné nespokojeni nebo zaujimaji neutrdlni stanovisko.

V obdobi 1-6 mésicii po operaci je stejny pocet muzii (30,8 %) nespokojen az velmi
nespokojen, zbylych 38,4 % je neutrdlni, tzn. ani nespokojeno, ani spokojeno. Rovnéz
v obdobi 7-12 mésicli po operaci pfevazuje nespokojenost se sexualnim zivotem — velmi

nespokojeno je 50 % muzi, 25 % je nespokojeno a 25 % je neutralni.

Ve skupiné¢ muzi, kteti byli operovani ptred vice nez rokem, je znat nepatrné zlepseni.
Nespokojeno se svym sexualnim zivotem je sice 44,1 % z nich, na druhou stranu pouhych
11,8 % je velmi nespokojeno a stejné procento muzl je spokojeno. Ani nespokojeno, ani

spokojeno je 29,4 % a velmi spokojeno 2,9 % muzi.

Stanoveny vyzkumny zamér - muzi, ktefi jsou po radikdlni prostatektomii déle

nez 6 mésicu, jsou vice spokojeni se svvm sexudlnim zivotem nez muzi v kratSim

pooperac¢nim obdobi, jsem ovéfila statisticky pomoci chi-kvadrat testu. Stanovila jsem si

proto hypotézu:
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Hypotéza nulova Hy: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamnd souvislost

ve spokojenosti muzii se sexudlnim zivotem vV razném pooperacnim obdobi (1-6M,

7-12M, vice nez 12M po prodélané operace).

Hypotéza alternativni Ha: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna souvislost

ve spokojenosti muzil se sexudlnim Zivotem v rizném pooperacnim obdobi (1-6M, 7-12M,

vice nez 12M po prodélané operace).

Tab. 3 Spokojenost se sexudlnim zivotem v rizném pooperacnim obdobi (nameérené hodnoty)

sexualni Zivot
doba po operaci velmi . ani nespokojen, . velmi
. | nespokojen . . spokojen . celkem
nespokojen ani spokojen spokojen

1-6 mésici 4 4 5 0 0 13
7-12 mésictu 4 2 2 0 0 8
vice jak 12 mésici 4 15 10 4 1 34
celkem 12 21 17 4 1 55

Tab. 4 Spokojenost se sexualnim Zivotem v riizném pooperacnim obdobi (ocekavané hodnoty)

sexualni Zivot
doba po operaci velmi . ani nespokojen, . velmi
. | nespokojen . . spokojen . | celkem
nespokojen ani spokojen spokojen

1-6 mésici 2,84 4,96 4,02 0,95 0,24 13,00
7-12 mésici 1,75 3,05 2,47 0,58 0,15 8,00
vice jak 12 mésici 7,42 12,98 10,51 2,47 0,62 34,00
celkem 12,00 21,00 17,00 4,00 1,00 55,00

2 ) v e v 2, x ) v
Vzorec: x“= X (pozorovana — o¢ekavana Cetnost)’/oekavana ¢etnost

, ‘4-184)" 4—196)* 5- 1022 0- 1957 0-)24) ‘4-— 75)% 2-.,05)° 2-47)
= + + + + + + +
2,84 4,96 4,02 0,95 0,24 1,75 3,05 2,47
0-),58)" “0—)15)> “4—"'42)> ‘15— 298)> ‘10— 0,51)> “4—147)> ‘1-),62)*
+ + + + + +
0,58 0,15 7,42 12,98 10,51 2,47 0,62
x>=927
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Vypocitana hodnota: 9,27 (9,272628)

Tabulkova kriticka hodnota CHIINV: 15,51 (15,50731)

Pocet stupnu volnosti: 8

Hladina vyznamnosti: 5% (p = 0,05) .... (dopfedu zvolend hodnota — hranice urcujici, které

pravdépodobnosti budou povazovany za dostate¢né¢ malé pro zamitnuti hypotézy)

Protoze vypocitana hodnota je mensi nez hodnota CHIINV, prFijimame nulovou hypotézu

a zamitame alternativni.
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Otazka €. 22: Jak jste spokojen/a s podporou, kterou Vam poskytuji pratelé?
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mésicll

Obr. 23 Podpora pratel

Podpora ptatel se dostava vSem respondentiim, ktefi se zucastnili vyzkumu. V prvni
skuping je s podporou piatel spokojeno 84,6 % muzi, 7,7 % je velmi spokojeno a 7,7 % je ani
nespokojeno, ani spokojeno. Ve druhé skupiné je shodné 37,5 % spokojeno, resp. velmi
spokojeno a 25 % je neutrdlni. V kategorii vice nez 12 mésicli po operaci je 64,7 % muzl
s podporou pratel spokojeno, 14,7 % je velmi spokojeno a 20,6 % odpovédé€lo na tuto otazku

,»ani nespokojen, ani spokojen®. (viz. Obr. 23)
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Otazka €. 23: Jak jste spokojen/a s podminkami v misté, kde Zijete?
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Obr. 24 Prostredi v okoli bydlisté

Muzi operovani pred 1-6 mésici jsou s prostredim v okoli svého bydliste v 84,6 %
spokojeni, 7,7 % je velmi spokojeno a stejné muZzi je ani nespokojeno, ani spokojeno.
V kategorii 7-12 mésicti po operaci je spokojeno 75 % muzli a shodné 12,5 % zvolilo
odpovéd’ ,,velmi spokojen” a ,,ani nespokojen, ani spokojen®. Také ve tfeti kategorii bylo
nejcastéj$i odpovédi ,,spokojen” - 76,5 % muzl, nasledovala odpovéd’ ,,velmi spokojen‘
v 17,6 % ptipadi a zanedbatelné procento (2,9 %) muzl je nespokojeno ¢i neutrdlni.

(viz. Obr. 24)
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Otazka €. 24: Jak jste spokojena/a s dostupnosti zdravotni péce?
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Obr. 25 Dostupnost zdravotni péce

S dostupnosti zdravotni péce jsou respondenti rovnéz spokojeni. Tuto odpovéd’ oznacilo
69,2 % z prvni, 62,5 % z druhé a 76,5 % ze tieti skupiny respondent. Velmi spokojeno je
15,4 % muzi z prvni, 37,5 % z druhé a 17,6 % ze tieti skupiny.

Ani nespokojeno, ani spokojeno je 15,4 % z prvni skupiny a 2,9 % muzi ze tieti skupiny.
V této kategorii je stejné procento muzl, tedy 2,9 %, s dostupnosti zdravotni péce

nespokojeno. (viz. Obr. 25)
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Otazka €. 25: Jak jste spokojen/a s dopravou?
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Obr. 26 Doprava

Jak ukazuje Obr. 26, s dopravou je zkoumany vzorek vesmés spokojen. V prni skuping si
tuto odpovéd’ vybralo 76,9 % muzi a zbylych 23,1 % ziistalo neutralni. Ve druhé skupiné je
spokojeno 75 % muzl, 12,5 % je velmi spokojeno a stejny pocet je neutralni. Ve tieti skupiné
je 61,8 % muza spokojeno, 20,8 % je ani nespokojeno, ani spokojeno a shodné 8,8 %

oznacilo odpovédi ,,nespokojen‘ a naopak ,,velmi spokojen®.
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vr 1

Otazka ¢. 26: Jak casto proZivate negativni pocity, jako je napf. rozmrzelost,

beznadéj, izkost nebo deprese?
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Obr. 27 Negativni pocity

Ve skupiné muzii operovanych pred 1-6 mésici proziva negativni pocity 61,5 % né¢kdy,
23,1 % sttedné a 15,4 % nikdy. Ve druhé skupiné s odstupem 7-12 mésicli od operace byly
odpovédi naprosto vyvazené — v 25 % se objevily odpovédi nikdy, nékdy, stfedné a celkem
¢asto. Ve skupiné muzii operovanych pied vice nez 12 mésici byly odpoveédi nasledujici —
41,2 % proziva negativni pocity nékdy, shodné 26,5 % muzi zvolilo odpovéd’ ,,stfedné®, resp.

,»hikdy*“ a 5,9 % proziva negativni pocity velmi ¢asto. (viz. Obr. 27)
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DISKUZE

V praci jsem se zaméfila na posouzeni kvality Zivota po radikdlni prostatektomii.
Respondenti byli rozdéleni do 3 skupin podle toho, jak dlouh4d doba uplynula od operace.
Chtéla jsem zjistit, jak se liSi nejen kvalita Zivota, ale 1 spokojenost v jednotlivych oblastech
zivota v rizném pooperacnim obdobi. Pracovala jsem celkem s 55 vyplnénymi dotazniky.
Studie se zacastnilo 13 muzi, kteti byli operovani pred 1-6 mésici, 8§ muzi bylo operovano

pred 7-12 mésici a 34 muza podstoupilo operaci pted rokem a vice.

Pred zacatkem vyzkumu jsem si na zdkladé svych cill stanovila vyzkumné otazky
a hypotézy, které jsem porovnavala se ziskanymi daty z vyzkumu a posuzovala jsem jejich

platnost. Vysledky mé mile ptekvapily.

Vvzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka ¢. 1: Muzi, ktefi jsou po radikalni prostatektomii 1-6 mésict, maji horsi

kvalitu Zivota nez ti, ktefi jsou po operaci del$i dobu.

Tato domnénka se mi nepotvrdila. Z vyplnénych dotaznikii vyplyva, ze v mnou
zkoumaném vzorku neni vyznamny rozdil ve spokojenosti s kvalitou zivota v jednotlivych
skupinach, coz je urcité pozitivni zjisténi. Primérné skore kvality Zivota muza operovanych
pred 7-12 mésici je prekvapivé o néco horsi (3,63) nez muzi operovanych pied 1-6 mésici
(3,77). Posledni sledovana skupina ma primérné skoére kvality zivota 3,85. Primérmné skore
kvality zivota celkového poctu respondenti je 3,8, coz je srovnatelné s béZznou populaci, ktera

ma prumérné skore 3,82 (Dragomerickd, Bartoniova, 2006, s. 41).

K této vyzkumné otazce jsem si stanovila jednu hypotézu, ktera méla statisticky ovéfit

spravnost tvrzeni.

Hypotéza nulova Hp: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamna souvislost
mezi kvalitou Zivota muzii po radikélni prostatektomii a Casovym odstupem od operace
(1-6 méesict, 7-12M, vice nez 12M).

Hypotéza alternativni Ha: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna souvislost
mezi kvalitou zivota muzi po radikélni prostatektomii a Casovym odstupem od operace

(1-6 mésict, 7-12M, vice nez 12M).
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Ze statistického Setfeni tohoto souboru respondentli vyplyva, Ze neni statisticky vyznamna
souvislost mezi kvalitou zivota muzii po radikalni prostatektomii a Casovym odstupem
od operace. V prvni skupiné respondentli je s kvalitou svého zivota spokojeno téméi 70 %,
ve druhé skupiné 50 % a ve tfeti skupiné téméf 83 % muzii. Obecné je s kvalitou zivota

spokojeno 74,5 % z celkového poctu respondentd.

Tato vyzkumna otdzka hodnoti celkovou kvalitu Zivota, jak ji vnimaji respondenti. Ta je
ale hlavn¢ vysledkem spokojenosti v jednotlivych oblastech zivota. Tomu se vénuje dalsi cast

diskuze.

Vyzkumna otazka €. 2: Muzi, ktefi jsou po radikélni prostatektomii déle nez 6 mésicti, jsou

vice spokojeni se svym sexualnim zivotem neZ muzi v krat§im pooperaénim obdobi.

Dulezitym kritériem urcujicim kvalitu zivota je spokojeny sexudlni Zzivot. Porucha
sexualnich funkci, mezi které patii i erektilni dysfunkce (ED), je castou komplikaci
po radikélni prostatektomii. Sexudlni dysfunkce snizuji kvalitu Zivota, pfinasi psychické
problémy, somatické obtize, emoc¢ni napéti a v neposledni fad¢ také problémy v partnerském

Zivoté (zejména u mladSich muzi).

Po vyhodnoceni otazky tykajici se sexuality jsem zjistila, Ze muzi, ktefi jsou po operaci
vice nez 12M, jsou skutecné spokojengjsi se svym sexualnim zivotem, ackoli jejich nejcasté;jsi
odpovédi bylo ,,nespokojen®. Ve srovnani se skupinami 1-6M a 7-12M po operaci se vSak

u nich ziidka objevuje odpoveéd’ ,,velmi nespokojen.

V prabéhu prvniho roku po operaci neni se svym sexudlnim Zivotem spokojen ani jeden
respondent ze zkoumaného souboru. V obdobi jeden rok a vice po operaci je spokojeno nebo

velmi spokojeno se sexudlnim Zivotem témét 15 % respondentd.

Rozdily vsak vidime i v prvnich dvou skupinach, tzn. 1-6M a 7-12M po operaci. Horsi
vysledky opét vykazuje druha skupina (7-12M po operaci) — 75 % respondentll z této skupiny
je nespokojeno az velmi nespokojeno se svym sexualnim zivotem, zatimco v prvni skuping je
nespokojeno ¢i velmi nespokojeno 61,6 % muzi. Na zdklad¢ téchto vysledkl nelze tedy
jednoznacné fici, zda se tato vyzkumna otazka potvrdila ¢i ne. Tieti skupina vykazuje lepsi
vysledky nez prvni dvé skupiny, ale v prvni skupiné jsou zase lepsi vysledky nez ve druhé
skupiné. Myslim si, ze to je dano tim, ze kazdy clovék je individualita a na sexudlni

spokojenost maji vliv samoziejmé¢ i dalsi faktory (naptf. v€k, rodinny stav, stav erektilni
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funkce pted operaci, typ operace, zkuSenost operatéra apod.), které v tomto vyzkumu nebyly

zohlednovany.

Také tuto vyzkumnou otazku jsem si chtéla statisticky ovéfit, proto jsem si stanovila

nasledujici hypotézu.

Hypotéza nulova Hy: Ve vybraném souboru nebude statisticky vyznamna souvislost
ve spokojenosti muzii se sexudlnim zZivotem v rizném pooperacnim obdobi (1-6M,
7-12M, vice nez 12M po prodélané operace).

Hypotéza alternativni Ha: Ve vybraném souboru bude statisticky vyznamna souvislost
ve spokojenosti muzil se sexudlnim Zivotem v rizném pooperacnim obdobi (1-6M, 7-12M,

vice neZ 12M po prodélané operace).

Ani vtomto pfipadé nemlzu konstatovat, ze by byla statisticky vyznamna souvislost

ve spokojenosti se sexualnim zivotem v rizném poopera¢nim obdobi.

Kvalitu zivota pacientli po radikdlni prostatektomii se zaméfenim na Cetnost vyskytu
erektilnich dysfunkci hodnotili u vlastniho klinického souboru 229 nemocnych, operovanych
v letech 1994-2000, Kotek a kol. (2001, s. 426-428). Ti retrospektivné zjistili, Ze z piezivsich
195 pacientti, udavalo erektilni poruchy 178 z nich (91,3 %). V mém zkoumaném souboru
bylo sice podstatné méné respondentli, ale sexualni nespokojenost (tedy pravdépodobné
erektilni poruchy) udava ,,pouze” 60 % z celkového poctu respondent. Hlavnim diivodem
rozdilu je podle m¢ zdokonaleni operacnich technik, vétsi zkuSenosti operatéri a sviij podil

na tom muiZze mit také v€asné zahajeni rehabilitace erektilni funkce.

Na vyskyt pooperacni erektilni dysfunkce ma také vliv typ a technika operace. Catalona
popsal ED po RP Setfici nervy bilateradln¢ u 25 % pacientli, u nesetfici nebo jednostranné
Setfici techniky to bylo 46 %. Graefen a kol. ve svém souboru pacientl zjistili, ze 62,6 %
muza po bilaterdlné nervy Setfici RP udava zachovani dostatecné erekce ke koitu, u nervy
jednostranné Settici RP je schopno pohlavniho styku 40 % pacientd. V soucasné dobé je tedy
snaha o pouzivani nervy Setficich technik. Podminkou je zachovani pozadavkl onkologické
radikality. Svou nad&nou budoucnost maji také robotické technologie, diky nimZz se
zachovani kontinence a potence po RP stane vice redlnym bez rizika Spatnych onkologickych

vysledki. (Kocarek a kol., 2008; Zamecnik, 2008, s. 389)
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Vyzkumna otazka €. 3: Muzi, ktefi prodélali radikélni prostatektomii pied vice jak 6 mésici,

zvladaji 1épe denni ¢innosti a dokdzou tak lépe fungovat v kazdodennim zivoté nez muZi

v kratSim poopera¢nim obdobi.

Vyzkumem nebyl prokazan vliv doby, kterd uplynula od RP, na schopnost zvladat
kazdodenni Cinnosti. VSechny tfi skupiny hodnotily svou schopnost provadét kazdodenni
¢innosti velmi pozitivné — spokojeno se zvladanim dennich ¢innosti je 76,9 % muzl z prvni
skupiny, 75 % muzi z druhé skupiny a 82,3 % muzi ze tieti skupiny respondentll. Zajimavé
je zjisténi, ze pramérné skore kvality Zivota vSech sledovanych respondentli v oblasti

kazdodennich ¢innosti je vyssi (3,96) ve srovnani s béznou populaci (3,76).

Jedna z otazek dotazniku zjiStovala, zda potiebuji respondenti lékaiskou péci, aby mohly
fungovat v kazdodennim zivoté. Vyzkumem byla prokdzdna o trochu vys§i zéavislost
na lékatské péci u muzi, kteti jsou po operaci rok a déle — sttedné potiebuje 1€karskou péci
45,7 %, hodn¢ 5,7 % respondentli. V prvnich dvou skupindch naopak Iékaiskou péci
potfebuje trochu nebo vitbec nepotiebuje kolem 60 % muzi. Dle mého nézoru to je dano
hlavné tim, Ze ve tieti skupiné je vEétsi pocet respondentd vyssiho veéku, u kterych se daji

predpokladat i dalsi komorbidity.

Vyzkumna otazka €. 4: MuZi s odstupem 1-6 mésicti od operace prozivaji negativni pocity

(napf. uzkost, deprese, beznadéj,...) Castéji neZ muzi s delSim ¢asovym odstupem od operace.

Negativni pocity pfirozené vyvolava uz samotné odhaleni karcinomu prostaty (obecné lze
fici jakéhokoliv karcinomu), po operaci tyto pocity mohou jest¢ gradovat zejména
v souvislosti s vyskytem komplikaci. Mtyj ptedpoklad vychazel z toho, Ze s odstupem cCasu
dochdzi vétSinou ke smifeni pacientll s nemoci a také k upravé pooperacnich komplikaci. Tato
domnénka se mi ale nepotvrdila, protoze skupina s nejkrat§im ¢asovym odstupem od operace
dosahla lepsich vysledkli nez zbylé dvé skupiny. V prvni skupiné proziva negativni pocity
sttedné Casto pouhych 23,1 % muzd, odpovéd ,,celkem cCasto™ se v této skupiné neobjevila.
Ve druhé skupiné prozivd negativni pocity stfedné casto 25 % a celkem casto také 25 %
muza, ve tfeti skupiné oznacilo odpoveéd’ ,,stfedné Casto* 26,5 % a ,,celkem Casto” 5,9 %

respondentql.

Vzhledem ke skutednosti, ze v Ceské republice nebyl doposud provadén vyzkum, ktery by

se zabyval obecnou kvalitou Zivota muzii po RP (vétSina vyzkumi je zaméfena pouze
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na vyskyt inkontinence a erektilni dysfunkce) a nemém tedy mnou zjisténé vysledky s ¢im
porovnat, rozhodla jsem se pro srovnani se zdravou populaci. Pouzila jsem pro to populacni
normy (b&Zna populace) uvedené v pfirucce pro uZivatele dotazniku WHOQOL

(Dragomirecké a Bartoiova, 2006, s. 41). Toto srovnani pfineslo ptekvapivé zaveéry.

Pti hodnoceni jednotlivych domén (viz. Ptiloha C, Tab. 5) hodnotili pacienti po RP nejlépe
oblast prostiedi. V této domén¢ dokonce vykazovali podstatné¢ vyssi skore kvality zivota
ve srovnani s béznou populaci. Lépe hodnoti také oblast prozivani. Nejnizs§i hodnoty byly
u pacientli po RP dosazeny v oblasti socidlnich vztaht, kdy i ve srovnani se zdravou populaci
je znatelny rozdil. O néco huie déle tito pacienti hodnotili oblast fyzického zdravi a celkovy

zdravotni stav. Celkovou kvalitu Zivota hodnotili pacienti po RP shodné€ s béznou populaci.

V jednotlivych polozkach dotazniku WHOQOL-BREF (viz. Ptiloha C, Tab. 6) hodnotili
pacienti po RP ve srovndni s béZznou populaci lépe Zivotni prostfedi 1 prostiedi v okoli
bydlisté, dopravu, spokojenost se svou finan¢ni situaci a v oblasti zalib. Ptiznivéji hodnotili
také osobni vztahy, podporu pfatel a dostupnost zdravotni péce. Prekvapivé také u otazky
na negativni pocity vykazali pacienti po RP o néco vyssi hodnoty oproti zdravé populaci.
Naopak nizsi hodnoceni kvality Zivota bylo oproti zdravé populaci v oblasti pohyblivosti,
spanku, pracovniho vykonu a potieby zdravotni péce. Nejhiife pak hodnotili svilj sexudlni

Zivot.
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ZAVER

Tato prace se zabyva problematikou karcinomu prostaty, tedy tématem velmi aktudlnim
v souCasné mediciné. Karcinom prostaty je jeden z nejcastéjSich nadorti muzské populace
a jeho incidence v poslednich letech neustdle nartsta. Pokud je v dobé stanoveni diagndzy
nador ohrani¢en pouze na prostatu, existuje Sance na uplné vyléceni - radikdlni operacni

1écbou lze nador zcela odstranit. Tato operace vSak souvisi se vznikem komplikaci, které

mohou vyznamn¢ ovlivnit kvalitu Zivota nemocnych v riznych oblastech.

V prvni Casti své prace jsem se snazila shrnout soucasné poznatky o karcinomu prostaty.
Na uvod jsem zminila anatomii a fyziologii prostaty, dale pak etiologii, symptomatologii,
diagnostiku a 1écbu karcinomu prostaty. Z lé€ebnych metod jsem se zaméfila predevsim

na radikalni prostatektomii a jeji komplikace.

Ve vyzkumné ¢asti jsem se veénovala analyze vyzkumu provadéného mezi pacienty.
Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jak jsou pacienti po RP spokojeni s celkovou kvalitou svého
zivota a zda na to ma vliv doba, kterd uplynula od operace. Dale jsem chtéla také zjistit, jaka
je spokojenost v jednotlivych oblastech, s ¢im jsou muzi spokojeni vice, s ¢im mén¢. Myslim,
ze cile prace byly splnény, ackoli vysledky jsou odlisné od toho, co jsem ocekavala. Piinesly

ale mnoho pozitiv.

Na zédklad¢ wvysledk vyzkumu muzu konstatovat, ze témét tfi Ctvrtiny pacientt
ze sledovaného souboru jsou s celkovou kvalitou Zivota spokojeny, zbyla Ctvrtina neni ani
spokojena, ani nespokojena. To je urcité prvni pozitivum. Neprokdzal se vyraznéjsi vliv doby,
ktera uplynula od operace, na celkovou kvalitu zivota. Tedy i muzi, ktefi jsou po operaci
krat$i dobu, jsou s celkovou kvalitou svého Zivota spokojeni, coz je dalsi pozitivni zjiSténi.
Vliv ¢asového odstupu od operace se ¢astecné prokazal u spokojenosti se sexualnim zivotem,

kde ale urcité hraji dalezitou roli i dalsi faktory (viz. vyse).

Z vysledkl je déle ziejmé, ze v jednotlivych polozkach dotazniku hodnotili dotazovani
pacienti po RP nejlépe pfistup k informacim, sviij télesny vzhled, prostiedi v okoli bydliste,
dostupnost zdravotni péce a ovlivnéni bolesti (tzn., ze je bolest vyznamné neovliviiuje),
naopak nejhtie hodnotili sexudlni zivot, spanek, celkovou spokojenost se zdravim a pracovni

vykon.

Zavérem lze fici, ze vyzkum urcité piinesl velmi zajimavé a piekvapivé vysledky.

Do budoucna by ale mozné bylo dobré vytvoftit pro pacienty po RP specidlni dotaznik kvality
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zivota. Dotaznik WHOQOL-BREF je pfili§ vSeobecny. Po RP je kvalita Zivota ovlivnéna
zejména komplikacemi vzniklymi v disledku operace, tedy inkontinenci a erektilni dysfunkci.
V dotazniku WHOQOL je pouze jedna otazka dotazujici se na spokojenost se sexualnim
zivotem, na mocové obtize se nepta zadna z otazek. Sice existuji i kratké dotazniky hodnotici
pouze inkontinenci nebo pouze erektilni dysfunkci, které by se daly rozdavat spolecné
s v§eobecnym dotaznikem WHOQOL. Zde bychom se ale pravdépodobné setkali s neochotou
pacientti vypliiovat 3 dotazniky. I z tohoto diivodu by bylo vhodné mit jeden dotaznik, ktery

by pokryl v§echny zminiované oblasti.
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Priloha A — Prostata

Umisténi prostaty:
prostata
mocova trubice
varle

semenny vacek
kone¢nik
mizni uzliny

NG Sl

Obr. 28 Umisténi prostaty

Prevzato z: http://cs.wikipedia.org/wiki/Prostata

80



mocova trubice centralni zéna

periferni zéna

svérac

Obr. 29 Zonalni anatomie prostaty

Zdroj: Jarolim, 2000, s. 10
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Piiloha B — Incidence karcinomu prostaty
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Obr. 30 Incidence karcinomu prostaty v zavislosti na véku pacientii (Prevzato z:

www.svod.cz)
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Obr. 31 Vyvoj incidence a mortality karcinomu prostaty (Prevzato z: www.svod.cz)
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Priloha C - Priimérné skory poloZzek a domén

Tab. 5 Prumerné skore domén WHOQOL-BREF a polozek celkového hodnoceni u pacientii

po radikalni prostatektomii a u bézné populace

Domény pl;zscti;?:]i(g)(;nl;?((ijlkilg;) Popula¢ni norma* (n =310)
Dom 1 - fyzické zdravi 15,12 15,55
Dom 2 - proZivani 15,50 14,78
Dom 3 - socialni vztahy 13,67 14,98
Dom 4 - prostredi 15,72 13,30
QI1 kvalita Zivota 3,80 3,82
Q2 zdravotni stav 3,47 3,68

* (Dragomireckd, Bartoiiova, 2006, s. 42)
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Tab. 6 Prumeérné skory jednotlivpch polozek WHOQOL-BREF u pacientii po radikalni

prostatektomii a u bézné populace

¥ Pacienti po radilﬁilni Populaéni norma*
Polozka prostatektomii
(n = 55) (n =310)
Q1 celkova kvalita Zivota 3,80 3,82
Q2 spokojenost se zdravim 3,47 3,68
q3 bolest a nepiijemné pocity 4,09 4,03
q4 zavislost na 1ékai'ské péci 3,65 4,16
q5 potéSeni ze zivota 3,95 3,83
q6 smysl zivota 4,02 3,86
q7 soustiedéni 3,62 3,55
g8 osobni bezpeci 3,69 3,24
q9 Zivotni prostredi 3,73 2,85
q10 energie a inava 3,96 3,62
ql1 piijeti t€lesného vzhledu 4,18 3,90
q12 finanéni situace 3,91 2,87
q13 piistup k informacim 4,20 3,87
ql4 zaliby 3,93 3,33
q15 pohyblivost 4,02 4,27
q16 spanek 3,35 3,61
ql7 kazdodenni ¢innosti 3,89 3,76
q18 pracovni vykon 3,49 3,76
q19 spokojenost se sebou 3,65 3,57
q20 osobni vztahy 3,96 3,75
g21 sexualni zivot 2,29 3,64
q22 podpora pratel 4,00 3,85
q23 prostiedi v okoli bydlisté 4,09 3,54
q24 dostupnost zdravotni péce 4,09 3,70
q25 doprava 3,80 3,19
q26 negativni pocity 3,84 3,47

* (Dragomireckd, Bartotiova, 2006, s. 42)
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Priloha D — Dotaznik

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjiStuje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na vSechny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na néjakou otazku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, ktera se Vam zda nejvhodngjsi. Casto to byva to, co
Vés napadne jako prvni.

Berte pfitom v Givahu, jak bézné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdme se Vs na Vas zivot
za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyz se Vas zeptame napf.:

vibec ne | trochu sttedné hodné¢ | maximalné
Dostavate od ostatnich lidi 1 2 3 @ 5
takovou pomoc, jakou
potitebujete?

Mate zakrouzkovat Cislo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednich dvou tydnti. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouzkoval/a byste tedy cislo 4.

viibec ne | trochu stfedné hodné | maximalné
Dostavate od ostatnich lidi @ 2 3 4 5
takovou pomoc, jakou
pottebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostdvalo od ostatnich Z4dné pomoci, kterou
potiebujete, zakrouZzkoval/a byste ¢islo 1.
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Piectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouZkujte u kazdé otazky
to Cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi . .| ani Spatna . velmi

1. Jak byste hodnotil/a kvalitu Spatna spatna ani dobra dobra dobra

svého zivota? 1 9 3 4 5
_— velmi ani spokojen/a velmi

. Jak jste i i i
{( - nespokojen/a nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a

spokojen/a se nespokojen/a

svym

zdravim? 1 2 3 4 S

Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnt prozival/a urcité véci.

Vlﬁ;ec trochu | sttedné¢ | hodné¢ | maximalné
3. Do jaké miry Vam bolest brani 1 ) 3 4 5
v tom, co potiebujete delat?
4. Jak moc potiebujete 1ékatskou
péci, abyste mohl/a fungovat 1 2 3 4 5
v kazdodennim zivoté?
5. Jak moc Vés tési Zivot? 1 2 3 4 5
6. Nerlkohk se Vam zda, ze Vas zivot 1 ) 3 4 5
ma smysl?
7. Jak se dokazete soustiedit? 1 2 3 4 5
8. Jak bezpecné se citite ve svém 1 5 3 4 5
kazdodennim Zivote?
9. Jak z<’iravve' Je prostiedi, ve 1 ) 3 4 5
kterém Zzijete?

Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste d¢lal/a nebo mohl/a provadét urcité ¢innosti

v poslednich dvou tydnech.

vibec . . 1.« | VEtsinou
spiSe ne | stfedné zcela
ne ano

10. Mate dost energie pro kazdodenni
.. 1 2 4 5
zivot?
11. Dokazete akceptovat sviij télesny

1 2 4 5
vzhled?
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12. Méte dost penéz k uspokojeni svych
» 1 2 3 4 5
potieb?
13. Mate pftistup k informacim, které
potiebujete pro svilj kazdodenni 1 2 3 4 5
zivot?
14. Mat 7nost veé t y
’a' ermoznos vénovat se svym ! 5 3 4 s
zalibam?
elmi ani elmi
veun Spatné Spatné dobte Ve
Spatné : ; dobfte
ani dobie
15. Jak se dokazete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dalsi otazky se zamétuji na to, jak jste byl/a $§’astny/a nebo spokojeny/a s riznymi oblastmi
svého zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi
nespokojen/a

nespokojen/a

nespokojen/a

ani
spokojen/a
ani

spokojen/a

velmi
spokojen/a

16.

Jak jste
spokojen/a
se svym
spankem?

17.

Jak jste
spokojen/a se
svou schopnosti
provadét
kazdodenni
¢innosti?

18.

Jak jste
spokojen/a se
svym
pracovnim
vykonem?

19.

Jak jste
spokojen/a
sam/sama se
sebou?

20.

Jak jste
spokojen/a se
svymi osobnimi
vztahy?
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21. Jak jste
spokojen/a se
svym sexualnim
Zivotem?

22. Jak jste
spokojen/a

s podporou,
kterou Vam ! 2 3 4 >

poskytuji
pratelé?

23. Jak jste
spokojen/a
s podminkami 1 2 3 4 5
v misté, kde
Zijete?

24. Jak jste
spokojen/a
s dostupnosti
zdravotni péce?

25. Jak jste
spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Nasledujici otazka se tyka toho, jak €asto jste prozival/a urcité véci béhem poslednich dvou
tydnu.

nikdy nekdy sttedn¢ c?lkem neustale
casto
26. Jak Casto prozivate negativni
pocity, jako je napf.
rozmrzelost, beznadé¢j, uzkost 1 2 3 4 >
nebo deprese?

Na zavér, prosim, odpovézte na nasledujici dvé otdzky, které umozni urcité roziazeni
do skupin.

1. Kolikje Vam let? .. ... .o
2. Jak dlouhd doba uplynula od operace (odstranéni prostaty)?
a) 1-6 mésict

b) 7-12 mésict
c¢) vice jak 12 mésict
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