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Problem wczesnego rozpoznania choroby, a tym samym wdrozenia
postgpowania leczniczego jest jednym z kluczowych zagadnief medycyny. Aby moc
wczesnie rozpoznawaé potrzebne sa sprawdzone metody diagnostyczne. Istniejace
zaleznosci pomiedzy stopniem zaawansowania choroby w chwili postawienia
rozpoznania, a dlugoscia 2zycia chorego leza u podstaw poszukiwania
i wprowadzania skutecznych metod wczesnego wykrywania choréb i zastosowania

odpowiedniego leczenia.

Naczelnym zadaniem shuzby zdrowia - lekarzy, jest stwarzanie naukowych
podstaw zwalczania chor6b poprzez tworzenie okreslonych programéw ochrony
zdrowia w spoleczenstwie. W tym celu poslugujemy si¢ badaniami
nieeksperymentalnymi oraz eksperymentalnymi nazywanymi inaczej
interwencyjnymi. W badaniach eksperymentalnych badajacy celowo kontroluje
poszczegOlne czynniki bedace przedmiotem oceny i jednoczesnie decyduje
o skladzie osobowym grup, w ktorych beda oceniane dane czynniki. W badaniach
nieeksperymentalnych sa prowadzone obserwacje w grupach os6b z naturalnie
wystepujacymi czynnikami podlegajacymi obserwacji. Do tej kategorii naleza
badania opisowe oraz analityczne zajmujace si¢ interpretacja przyczynowo —

skutkowa obserwowanych zjawisk w analizie retro- lub, prospektywnej (49).

Poprzez termin badania przesiewowe inaczej nazywane przegladowymi lub
skriningowymi (ang. screening- przeSwietlenie), nalezy rozumie¢ proces, w ktorym
przy uzyciu mozliwie skutecznych a zarazem najprostszych, co za tym idzie
najtanszych metod, poddaje si¢ badaniu duza grupe ludnosci celem wykrycia
wczesnych postaci danej choroby. Badanie przesiewowe moze stluzy¢ do
wykrywania chordb, ale tez takim badaniem mozna okresli¢ grupy zwigkszonego
ryzyka zachorowalnosci na dana jednostke chorobowa. Naczelnym celem tych badan
jest zmniejszenie chorobowosci a poprzez to umieralnosci z powodu danej jednostki

chorobowej (umieralnosci specyficznej) w grupie osob, ktore zostaly poddane tym



badaniom. (28,49)

Przy planowaniu badania przesiewowego nalezy wybra¢ jednostke¢ chorobowa

spelniajaca nastepujace kryteria:

stanowi zagrozenie dla duzej grupy ludnosci

ma dobrze poznana histori¢ naturalna

jest wyleczalna we wczesniejszych stadiach choroby

wczesne stadia choroby mogg byé ujawnione na podstawie objawow lub badan
badania diagnostyczne we wczesnych stadiach maja charakter powtarzalny

wyniki testow diagnostycznych s w duzym procencie wiarygodne (czuto$,
swoisto$é, przewidywana czestos¢ choroby u oséb z dodatnim testem —
predykcja dodatnia i przewidywana cze¢sto$¢ choroby u 0oséb z ujemnym testem

— predykcja ujemna)

istnieja mozliwosci innej dodatkowej weryfikacji rozpoznan postawionych na

podstawie badania przesiewowego
metoda badania nie stwarza ryzyka dla badanego
badany zaakceptuje zarowno metode jak i cel badania

zostanie wczesniej okreslone, wedtug jakich kryteriow wyloniona bedzie grupa

0sOb wymagajacych terapii po postawieniu rozpoznania
badanie przesiewowe begdzie procesem ciaglym

calkowite koszty badania i terapii znajduja uzasadnienie ekonomiczne (28,49)

Poczatek badan przesiewowych sigga 1934 roku, kiedy to Asbjorn Folling

odkryl obecnos¢ kwasu fenylopirogronowego u osob z uposledzeniem umystowym.



Od tego czasu badania przesiewowe prowadzone byly w réznych dziedzinach

medycyny celem jak najwczesniejszego wykrycia objawoéw chorob.

W urologii badania przesiewowe rozpoczeto na wigksza skalg¢ dazac do
wczesnego wykrycia raka stercza na przetomie lat 80- tych i 90- tych XX wieku.
W tym celu przeprowadzano przezodbytnicze badanie fizykalne stercza /(badanie
»per rectum”, DRE (digital rectal examination)/ (46,47), oraz skojarzono to badanie
Z 0znaczaniem stezenia w surowicy krwi swoistego antygenu sterczowego (prostate

specific antigen - PSA)(6,18,19,21,25,62,78,93,102).

Specyficzny antygen sterczowy (PSA), odkryt w tkance stercza w 1970 r. Ablin
(1), w ludzkim nasieniu Harr (42), wyizolowany zostat z tkanki stercza przez Wanga
(100), a jego poziom w surowicy krwi oznaczono w 1980r (56). PSA jest
glikoproteinag o masie czasteczkowej 34000 daltonéw wytwarzang giownie przez
nablonek cewek i przewodow stercza, a w Sladowych ilosciach przez nablonek
endometrium u kobiet (23), gruczol piersiowy (104) oraz nowotwory nadnerczy
i nerek (60). W praktyce klinicznej mozna jednak przyjaé, ze jest on wystarczajaco
swoisty dla gruczotu krokowego. Nalezy pamigtaé, ze PSA jest bialkiem swoistym
dla narzadu a nie dla raka stercza. Z uwagi na to, nienowotworowe choroby gruczotu
krokowego moga powodowac wzrost PSA w surowicy krwi (53,97). Specyficzny
antygen sterczowy wyst¢puje w surowicy krwi w postaci wolnej oraz zwiazanej
z alfa-1 antychymotrypsyng albo z alfa-2 makroglobuling. Okres poéltrwania wynosi
2,2-3,2 dni (54,55,61).

Podwyzszone stezenie tego znacznika - powyzej 4,0 ng/ml, przy zastosowaniu
standaryzowanych metod pomiaru st¢zenia PSA oraz dodatni wynik badania per
rectum sa wskazaniem do przeprowadzenia biopsji gruczotlu krokowego pod
kontrola ultrasonografii przezodbytniczej (51). Innymi wskazaniami do biopsji sg:
roczny przyrost stgzenia PSA przekraczajacy 0,75 ng/ml, stosunek frakcji wolnej

PSA do catkowitego PSA ponizej 0,20 (5,97), zmiana ogniskowa uwidoczniona
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w  badaniu  ultrasonograficznym, rozpoznanie @w  poprzedniej  biopsji

wewnatrznablonkowej neoplazji sterczowe;.

Celem oceny stopnia dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
w praktyce klinicznej jak i w badaniach przesiewowych oraz celem monitorowania
subiektywnych odczu¢ pacjenta przed i po leczeniu, byly stosowane roznego typu
kwestionariusze: Boyarsky, Madsen i Iversen, DAN-PSS-1, AUA (3,8,9,10,16,

40,43,66,75,77,101).

Podobnie jak w calej Europie w Polsce funkcjonuje migdzynarodowy system
punktowej oceny dolegliwoSci ze strony stercza IPSS (International Prostate
Symptom Score). Jest to kwestionariusz zalecany do stosowania w praktyce przez
Mig¢dzynarodowy Komitet Uzgadniajacy od 1998r., opracowany na podstawie
systemu punktowej oceny dolegliwosci mikcyjnych), Amerykanskiego Towarzystwa
Urologicznego (8,9), wypelniany samodzielnie przez badanego, obiektywizujacy
subiektywne dolegliwosci ze strony dolnych drog moczowych oraz stopien ich

nasilenia, oceniane w skali punktowej (41,95).

Odpowiedzi na pytania kwestionariusza IIPSS stanowia podstawe skali.
Kwestionariusz sklada si¢ z 7 pytan dotyczacych sposobu oddawania moczu przez
badanego, w ktorych kazdy objaw w poszczegbdlnym pytaniu jest punktowany.
W zalezno$ci od stopnia nasilenia dolegliwosci badany ma do wyboru jedna
z 6 odpowiedzi w skali od 0 do 5 punktéow. Poszczegllne pytania skali dotycza
wystgpowania objawow wskazujacych na istnienie przeszkody podpgcherzowe;j
w odplywie moczu (pytania: 1, 3, 5, 6), oraz objawéw wskazujacych na
podraznienie pgcherza moczowego (pytania: 2, 4, 7) bedacych wynikiem

niestabilnosci migSnia wypieracza pecherza moczowego. Mozliwa do uzyskania
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ilo§¢ punktow jest zawarta w przedziale od 0 do 35 punktow. Objawy sg okreslane
jako tagodne (o niewielkim nasileniu), gdy suma punktow skali miesci sig
w zakresie od 0 do 7, jako umiarkowane w przedziale od 8 do 19 i cigzkie (znaczne

nasilenie objawoéw) pomig¢dzy 20 a 35 punktami (95).

Uzupelnieniem skali IPSS jest formularz oceny jakosci zycia (QoL) okreslajacy
punktowo subiektywna ocene samopoczucia chorego w przypadku utrzymywania sie
objawow ze strony dolnych drég moczowych na takim poziomie jak w chwili

badania (85).

Biorac po uwage¢ to, Ze u wielu mezczyzn, u ktorych inne schorzenia
somatyczne, w tym choroby gruczolu krokowego, negatywnie wplywaja na jakosc
zycia, wspolistnienie zaburzen wzwodu moze poglebia¢ tgq niekorzystna sytuacje.
Celem oceny zycia plciowego mezczyzn od 1999 roku jest stosowany w Polsce
5 punktowy formularz kwestionariusza do oceny Zzycia IIEF-5 bedacy skrocong
forma 15 punktowej ankiety opracowanej w USA (50,73). Suma punktéow od 0 — 21

moze Swiadczy¢ o objawach zaburzenia wzwodu pracia.

Z uwagi na to, ze dolegliwosci mikcyjne mezczyzn narastajace wraz z procesem
starzenia si¢ organizmu sj integralnie zwiazane 2z gruczolem krokowym
(15,22,24,31) celowym jest przedstawienie rozwoju, budowy, funkc;ji i najczestszych

chordb tego narzadu.

Gruczol krokowy, inaczej stercz /prostata/ nalezy do meskiego ukiadu
plciowego, ale nastgpstwa jego zmian chorobowych zwiazane sa czynnosciowo
z ukladem moczowym. Powstaje w koficu 3 miesiaca zycia plodowego z dwéch

roznych zawiazkow gruczotowych wypaczkowujacych z endodermalnego nabtonka

12



pierwotnej cewki moczowej w obreb czesci miedniczej roznicujacej sig
mezenchymalnej Sciany zatoki moczoplciowej (89). Jest nieparzystym narzadem
migsniowo-gruczolowym, ktorego miazsz posiada elementy gruczotlowe oraz zrab
utworzony z tkanki tacznej z wiéknami mie$niowki gtadkiej. Ma ksztalt zblizony do
scigtego stozka splaszczonego od przodu ku tylowi. Stercz lezy w miednicy
mniejszej ponizej pecherza na przeponie moczopiciowej, do tylu od dolnej czgsci
spojenia fonowego, do przodu od banki odbytnicy. Obejmuje podpgcherzowy
odcinek cewki moczowej] (cewka sterczowa), do ktorej uchodza przewody
wytryskowe oraz przewodziki gruczotu krokowego. W budowie gruczotu krokowego
mozna wyr6zni¢ plat prawy ilewy oddzielone na powierzchni tylnej plytkim
rowkiem. Z uwagi na ekscentryczny przebieg sterczowej czesci cewki moczowej
i uchodzace do niej przewody wytryskowe wyrdzniamy w sterczu tzw. wezing
nazywang tez platem Srodkowym (rozwijajacym sie z tylnego zawiazka gruczotu).
W budowie wewnetrzne] miazsz gruczolowy, grupujacy si¢ gléwnie w tylnej
i bocznych czesciach stercza, jest przeplatany pasmami migsniowki gladkiej i tkanki
facznej. Stosunek tkanki gruczolowej do migSniowej moze byé rézny w roznych
typach budowy stercza. Wielko§¢ prawidlowego gruczolu krokowego wynosi:

wysokos¢ okolo 3 cm; szerokos¢ okoto 4 cm; grubos¢ 2,5 cm a masa 20-25g (13,91).

Wedlug podzialu na podstawie obrazéw ultrasonograficznych zaproponowanego

przez Mc Neal'a (67,68) cewka moczowa dzieli stercz na:
s cze$¢ przednig (zrab widknisto-migsniowy)
s czesc tylng (gruczolowa), w ktorej wyrdzniamy trzy strefy:

— centralna (Srodkowa)- (SC lub CZ-central zone) zwigzang z przewodami
wytryskowymi w okolicy podstawy stercza, stanowiaca okolo 25% objetosci

gruczohu.
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— przejsciowa- (SP lub TZ-transitional zone) zwiazang z blizszym odcinkiem
cewki moczowej, zajmujaca okoto 5%- 10% objetosci gruczotu.

— obwodowa- (SO lub PZ-peripherial, zone) zwigzang z dalszym odcinkiem
cewki moczowej, stanowigca okoto 75% objetosci gruczotu (67,68)(Ryc.1).

Ryc.1. Schemat budowy strefowej stercza w przekroju strzalkowym

cewka sterczowa

Sp
zrab wléknisto-mig¢sniowy

przewod wytryskowy

Unaczynienie tetnicze gruczotu krokowego pochodzi od tetnic pecherzowych
dolnych, zyly uchodza do splotu sterczowego, do zyt przestrzeni odbytniczo-
sterczowej, oraz do splotow odbytnicy i pecherzykéw nasiennych i dalej do zyt
biodrowych wewnetrznych, chionka odptywa naczyniami biegnacymi w splotach
zylnych do weztéw chtonnych biodrowych wewnetrznych, podbrzusznych, a takze
do weztéw kanalu zastonowego. Gruczot krokowy unerwiony jest przez splot

sterczowy (S1-S3) pochodny splotu miednicznego (13).

Wydzielina stercza stanowi 15-30% ejakulatu. Posiada pH okoto 6,45. W jej
sktad wchodza: liczne enzymy (m.in.. kwasna fosfataza, fibrynolizyna,
fibrynogenaza - /majaca zdolno$¢ uplynniania ejakulatu/), materialy energetyczne
np.: fruktoza, mikroelementy i pierwiastki $ladowe (m.in.: cynk, potas), kwas
cytrynowy, poliaminy: spermina, spermidyna, putrescyna, prostaglandyny: A, E, F,
immunoglobuliny: IgA, IgG, czynniki wzrostu (EGF, FGF, TGF-beta, NGF, KGF),

neuropeptydy (m.in.: CGRP, serotonina, bombesyna, hCG, somatostatyna) (69).
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Wazrost i czynno$¢ gruczotu krokowego podlega regulacji hormonalnej przez uklad

podwzgorze- przysadka- nadnercza, podwzgorze- przysadka- jadra (14,79).

Zapalenie gruczolu krokowego jest zespolem chorobowym nalezacym do
czestych schorzen urologicznych. Chorobowos¢ wzrasta w wieku dojrzalym ze
szczytem zachorowalnosci po 40 roku zycia. Wedlug klasyfikacji Dracha (30)
wyréznia si¢: ostre bakteryjne zapalenie stercza (5-10%), przewlekle bakteryjne
zapalenie stercza (5-10%), niebakteryjne zapalenie stercza (40-60%), prostatodynie
(30-40%). Dolegliwosci oraz nasilenie objawow ze strony dolnych drég moczowych
z zaburzeniem funkcji seksualnych, szczegolnie w przypadku niebakteryjnych
i przewlektych zapalen stercza wspdlistnieja z objawami zwigzanymi z przeszkoda

podpecherzowa, jaka stanowi u starszych mezczyzn tagodny rozrost stercza (14).

Lagodny rozrost stercza (LRS, BPH) jest jedna z najczestszych chorob
zwiazanych z procesem starzenia si¢ mezczyzn (11). W sterczu powigksza si¢
liczba komorek zrebowych oraz gruczotowych rozwijajacych si¢ gtownie w strefie
przejsciowej /SP/, prowadzac do rozwoju lagodnego rozrostu stercza

(52,63,70,79)(Ryc.2).

Ryc.2. Schemat budowy strefowej prawidlowego stercza i z lagodnym rozrostem
w przekroju poprzecznym

Zrab w-m

Torebka
chirurgiczna

stercz prawidlowy lagodny rozrost stercza

Udzial tkanki zrgbowej i gruczolowej jest osobniczo zmienny. W najczesciej

wystepujacej postaci przedstawia si¢ nastepujaco (Ryc.3):
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Ryc.3. Odsetkowy udzial poszczegblnych tkanek w budowie stercza

Odsetkowy udziat poszczegéinych tkanek w budowie stercza

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Tkanka miesniowa E Tkanka faczna O Tkanka gruczotowa

Przyczyny lagodnego rozrostu stercza do chwili obecnej nie sa ostateczne
poznane. Istnieje wiele hipotez: zaburzenia regulacji hormonalnej zaréwno
androgenowej, estrogenowej i wzajemnych stosunkéw pomi¢dzy tymi hormonami;
wplyw dziatania czynnikow wzrostowych; stymulacja tkanki gruczolowej do
proliferacji poprzez rozrost tkanki zrebowej, zaburzenia réwnowagi pomiedzy
komoérkami nowopowstajacymi a ulegajacymi apoptozie. Czynnikami niezbednymi
do powstania fagodnego rozrostu stercza jest czynno$¢ hormonalna jader oraz proces
starzenia organizmu (14,69,79,). Czgsto$¢ wystepowania zmian histopatologicznych
charakterystycznych dla LRS (BPH) wzrasta wraz z wiekiem: 23,4% u mezczyzn
41-50 letnich, 42,4% u 51-60 letnich, 70,7% u 61-70 letnich, 81,9% u 71-80 letnich,

87,8% powyzej 80 roku zycia (14).

Lagodny rozrost stercza jest przyczyna zespolu objawow i1 dolegliwosci

wystepujacych z réznym nasileniem, na ktére maja wplyw:
A. powigkszenie stercza
B. przeszkoda podpecherzowa

C. dolegliwosci w czasie mikcji (14,79)
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Ryc.4. Wzajemne zalezno$ci pomigdzy elementami tworzgcymi ERS

Udziat poszczegoélnych sktadowych zespotu tworzacego LRS jest rozny (Ryc.4).
0 - Chorzy z pelnymi objawami tagodnego rozrostu stercza

1 - Chorzy z dolegliwosciami w czasie mikcji i przeszkoda podpecherzowa bez

powigkszenia stercza

2 - Chorzy z powigkszeniem stercza i dolegliwosciami w czasie mikcji bez cech

przeszkody podpecherzowe;j

3 - Chorzy z przeszkoda podpecherzowa i powickszeniem stercza bez istotnych

dolegliwosci w czasie mikcji

Nie ma bezposredniego zwiazku pomiedzy nasileniem objawoéw ze strony
dolnych drég moczowych a objawami przeszkody podpgcherzowej i powigkszeniem
stercza (31,32). Konsekwencja nasilajacej si¢ przeszkody podpecherzowej sa
poczatkowo zmiany anatomiczne pecherza moczowego. Na skutek wzmozenia oporu
cewkowego nastepuje przerost mig$niowki pecherza moczowego, czego wyrazem sa
beleczki, uwypuklenie faldu migdzymoczowodowego, oraz uwypuklenia blony
sluzowej na zewnatrz pomiedzy beleczkami tworzace uchylki rzekome, widoczne
w obrazie cystoskopowym. Stopniowo dochodzi do =zaburzenia mozliwos$ci

wydalania calej objetosci moczu i zalegania w pecherzu, co sprzyja zakazeniu
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i kamicy pecherza moczowego. Utrata mozliwosci kompensowania oporu
podpecherzowego i narastanie zalegania moczu doprowadza w konsekwencji do
rozstrzeni pecherza i stalego kroplowego wycieku moczu (moczenie paradoksalne).
Na skutek powiekszenia stercza dochodzi do uniesienia trjkata pgcherzowego wraz
z ujSciami pecherzowymi moczowodéw oraz przypecherzowych odcinkow
moczowodow, ktére ponadto z powodu przerostu migsnia wypieracza zostaja
uci$nigte powodujac wzrost ciSnienia w gomych drogach moczowych.
Czynnosciowa przeszkoda w obrebie potaczenia moczowodowo- pecherzowego lub
niewydolno$é tego pofaczenia powoduje poszerzenie goérnych drég moczowych
doprowadzajace do stopniowego zaniku migzszu nerkowego (14,79,101).
W przebiegu rozwijajacej si¢ przeszkody podpecherzowej dochodzi do zakazen
i rozwoju kamicy. Lagodny rozrost stercza moze w znacznym stopniu utrudnié
codzienne Zzycie me¢zczyzny i uposledzi¢ jego funkcjonowanie w spoleczenstwie.
Stad badanie majace na celu ocen¢ nasilenia objawéw ze strony dolnych drog
moczowych, jak rowniez oceny na ile te objawy obnizaja jako$C zycia u mezczyzn

pomiedzy 50 a 70 rokiem zycia, znajduja pelne uzasadnienie spoteczne.

Rak gruczotlu krokowego stanowi 5,4% wszystkich nowotworéw ztosliwych
u mezczyzn w Polsce i zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem czestosci zachorowan
po raku pluca i zotadka. Obserwowana jest tendencja do wzrostu liczby zachorowan
na raka stercza - wspolczynnik zachorowalnosci na 100000 mieszkancow plci
meskiej w roku 1965 wynosit 5,0, w 1975 roku 8,1, w 1989 roku 10,9, 1991 roku
12,2, w 1999 roku 17,5 me¢zczyzn. Podobnie, jak w przypadku wzrostu czestosci
zachorowan, obserwowany jest wzrost liczby zgonoéw z powodu raka stercza —
standaryzowany wspolczynnik umieralnosci w roku 1963 wynosit 6,4, w 1975 roku
8,2, w 1989 roku 9,7, w 1991 roku 10,1, w 1999 roku 12, pomimo rozwoju

i doskonalenia metod terapeutycznych. Czgsto$¢ zachorowan wzrasta wyraznie wraz
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z wiekiem, co jest powodem zwigkszenia ilosci rozpoznan u mezczyzn powyzej
50 roku zycia (80) (Ryc.5).

Ryc.5.1. Czestoé€ zachorowan na raka stercza

Czesto$¢ zachorowart na raka stercza

100 I L KR I T B A2 PR e N 4 L AZLp 1
90
80
70
60 ;
50 |
40
30
20
10 i

zachorowalno$é

<50 r.z. >70 r.2.

Rak gruczotu krokowego przechodzi w swoim rozwoju kolejne fazy trwajace
rozny okres czasu: indukcja- do 30 lat, in situ- 5-10 lat, inwazji 1-5 lat i rozsiewu

1-5 lat.

Ryc.5.2. Fazy rozwojowe raka stercza

5-10 lat

W rozwoju raka stercza w zaleznosci od stopnia manifestacji klinicznej
wyrbézniamy posta¢ jawna- manifestujaca si¢ objawami podmiotowymi
i przedmiotowymi; utajona- bez towarzyszacych objawoéw klinicznych, wykrywalna
badaniem fizykalnym; ukryta- nie wykrywalna w badaniu fizykalnym stercza, ale

przerzutujaca, oraz raka wykrytego przypadkowo, ktory rozwija si¢ najczesciej
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ze strefy przejsciowej, jest niewykrywalny w badaniu fizykalnym, a stwierdzany

badaniem histopatologicznym materiatu pooperacyjnego (14).

Rak stercza we wczesnym okresie rozwoju przebiega na ogdt bezobjawowo.
Ograniczone mozliwosci wykrycia nowotworu stwarza badanie gruczotu krokowego
palcem przez odbytnicg- 3%. Skojarzenie tego badania z badaniem stezenia
w surowicy krwi swoistego antygenu sterczowego (prostate-specific antigen - PSA)
zwigksza mozliwos¢ wykrycia raka gruczolu krokowego do 4,7%
(2,21,26,33,62,86,93,96). Badanie histopatologiczne materialu biopsyjnego wnosi
informacj¢ dotyczaca stopnia zaawansowania histologicznego opracowana przez

Gleasona na podstawie cech cytoarchitektoniki raka (80).

Do okreslenia zaawansowania procesu chorobowego w raku stercza stuzy
system TNM (T- rozleglo§¢ zmiany pierwotnej; N- stan regionalnych weziow

chionnych; M- obecnos¢ przerzutow odlegtych) (87).

W ostatniej modyfikacji wprowadzonej i zaakceptowanej przez Komitet TNM.
Migdzynarodowej Unii do Walki z Rakiem (UICC) w 1997 r. klasyfikacja

przedstawia si¢ nast¢pujaco:

Tx- nie mozna oceni¢ guza pierwotnego;

To- nie stwierdza si¢ guza pierwotnego;

Ti-guz niewyczuwalny badaniem palpacyjnym i niewidoczny w badaniach
obrazowych;

Tia-guz wykryty przypadkowo badaniem histopatologicznym pochodzacy
z materialu pooperacyjnego i stanowiacy ponizej 5% usunigtej tkanki stercza;

Tiv-jak w T1a i stanowiacy powyzej 5% usunigtej tkanki stercza;

Ti-guz wykryty na podstawie biopsji stercza wykonanej np.: zpowodu
podwyzszonego st¢zenia PSA;

T2.-guz ograniczony do jednego plata;

Tap-guz obejmujacy obydwa platy;,

T1,-guz nacieka jedno lub obustronnie poza torebke stercza;

Tap-guz nacieka pecherzyki nasienne;
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T4-guz nieruchomy naciekajacy narzady sasiednie inne niz pecherzyki nasienne.

N;- nie mozna ocenic regionalnych weziow chionnych;

N,- regionalne wezly chionne bez przerzutow;

N;- przerzut pojedynczy lub mnogi do regionalnych wezidw chlonnych;

M,~ nie mozna ocenié obecnosci przerzutow odleglych;

M.- nie stwierdza si¢ przerzutow odleglych;

M;-obecne przerzuty odlegle (44).

W zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego podzielono raka stercza na:

I - rak ograniczony do gruczolu krokowego;
IT — rak miejscowo zaawansowany, ktory przechodzi poza torebke stercza;
III - rak zaawansowany z odlegltymi przerzutami (14).

Mozliwosci wyleczenia raka gruczolu krokowego dotycza tylko chorych,
u ktoérych nowotwor zostal rozpoznany we wczesnej fazie rozwoju, tzn., gdy rak
ograniczony jest do gruczolu krokowego. Z uwagi na to, ze w tym stopniu
zaawansowania klinicznego brak jest uchwytnych objawow chorobowych ilosé
klinicznych rozpoznan raka stercza stanowi okoto 10%. Radykalne leczenie raka
gruczolu krokowego to prostatektomia radykalna- chirurgiczne wyciecie stercza,
wzglednie radykalne napromienianie (radykalna radioterapia) lub brachyterapia.
Takie leczenie moze by¢ podjete jedynie u chorych z rakiem ograniczonym do

narzadu (14).

Obserwowany zwigkszony wzrost zachorowan na poszczegolne jednostki
chorobowe gruczolu krokowego zwiazany jest zarowno z wydluzeniem Sredniego
czasu zZycia mezczyzn jak i udoskonaleniem metod diagnostycznych oraz sposobem

rejestracji przypadkow zachorowan.

Jednym ze sposobdw wykrywania wczesnych postaci raka stercza sa badania
przesiewowe mezczyzn powyzej 50 roku zycia. Z uwagi na to, ze do
przeprowadzenia na szeroka skale badan przesiewowych potrzebne sa rzetelne
i proste w wykonaniu, skuteczne metody, w przypadku choréb gruczotu krokowego

sa nimi: przezodbytnicze badanie fizykalne (DRE) oraz okresSlenie poziomu PSA
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w surowicy krwi, znalazly one zastosowanie w tych badaniach (27,88,97). W efekcie
badan przesiewowych wigkszy odsetek mezczyzn ma rozpoznanego i leczonego raka
stercza w fazie utajonej, dlatego mniejszy odsetek mezczyzn ma rozpoznanego raka
w fazie objawowej, kiedy juz nie mozna leczyé radykalnie. Stad pomimo
obserwowanego wzrostu zachorowalnosci nastgpuje zmniejszenie $miertelnosci

z powodu raka stercza. (38,76,88,103).

W Polsce, badania przesiewowe w celu wczesnego rozpoznania raka stercza sa
elementem polityki zdrowotnej Panistwa i byly zaproponowane przez Ministerstwo

Zdrowia w 2000 roku.

W Krakowie, zespol badawczy Kliniki Urologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie opracowal i zrealizowal, we wspolpracy z Katedrami: Epidemiologii
i Medycyny Zachowawczej, Patomorfologii oraz Zakladem Biochemii Klinicznej,
program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka gruczolu

krokowego.

Pomysl zastosowania kwestionariuszy do oceny dolegliwo$ci ze strony dolnych
drég moczowych (IPSS), jakosci zycia (QoL) i oceny funkcji ptciowych (IIEF-5)
w badanej populacji i okreslenia, w jakim stopniu skale te beda przydatne do
wykrywalnosSci wczesnych postaci choréb gruczolu krokowego, powstat przy

realizacji powyzszego programu.

Ocena badanych przy pomocy skali punktowej jest metoda prosta w wykonaniu,
ktora mozna zastosowac praktycznie zarowno w podstawowej opiece zdrowotnej jak
i w ambulatoryjnym leczeniu specjalistycznym. Pomimo tego jej zastosowanie nie
jest w pelni upowszechnione. Dotychczas nie byla przeprowadzana w takim zakresie
zarbwno ocena megzczyzn w populacji miasta Krakowa, jak i1 ocena stopnia
przydatnosci powyzszej skali do wykrywania wczesnych postaci chordéb, stercza
w tej populacji. Taka ocena moze przyczyni¢ si¢ do wcze$niejszego rozpoznania

i wdrozenia post¢gpowania leczniczego.

Praca moja dotyczy przedstawienia wynikOw oceny przydatnosci skali IPSS,

oraz skal: QoL i ITEF-5 wsréd mezczyzn poddanych badaniom przesiewowym.
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II. Cel pracy



Celem badania jest analiza przydatnosci migdzynarodowego systemu punktowe;j

oceny dolegliwosci ze strony stercza (International Prostate Symptom Score), oraz

skali oceny jakosci zycia (Quality of Life) i systemu do oceny Zycia plciowego

mezczyzn (International Index of Erectile Function-5) w grupie oséb poddanych

badaniom przesiewowym choréb gruczolu krokowego.

Cele badania bede chcial osiagna¢ przez uzyskanie odpowiedzi na nast¢pujace

pytania:

Jak skale: IPSS, QoL i IIEF-5 charakteryzujg mezczyzn w zalezno$ci od procesu

starzenia?

Jaki jest wplyw powigkszenia stercza na catkowity wynik skal: IPSS, QoL
i IIEF-57?

Jak ksztaltuje si¢ punktacja skal: IPSS, QoL i IIEF-5 w poszczegolnych grupach
chorobowych badanej populacji?

Czy istnieja zalezno$ci pomiedzy odpowiedziami na poszczegélne pytania skali

IPSS w grupach chorobowych badanej populacji?

Czy istnieja zalezno$ci pomiedzy odpowiedziami na poszczegélne pytania skali

IPSS w grupach chorobowych w procesie starzenia si¢ badanej populacji?

Jaki jest stopien spdjnosci pytan w miedzynarodowym systemie punktowej
oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS - mierzony przy uzyciu
wspolczynnika alfa Cronbacha dla catosci skali oraz w poszczegdlnych grupach

wiekowych i chorobowych?

Jaka jest korelacja poszczegdlnych pytan skali IPSS z pozostatymi pytaniami tej
skali w badanej populacji w poszczegolnych grupach wiekowych

i chorobowych?
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Jaka jest korelacja poszczegélnych pytan skali IPSS ze skala jako$ci zycia QoL

oraz skala samooceny jakosci zycia plciowego IIEF-57
Jaka jest korelacja skali jakosci zycia QoL z samooceng jakosci zycia plciowego
ITEF-5?

Czy zastosowanie sposobu samooceny dolegliwosci wynikajacych z przeszkody
podpecherzowej przy pomocy miedzynarodowego systemu punktowej oceny
dolegliwoéci ze strony stercza (IPSS) przyczyni si¢ w sposdb istotny do

wykrywania wczeéniejszych stadiow klinicznych choréb gruczohu krokowego?
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III. Material i metody



Rodzaje badan przeprowadzone w wylosowanej populacji
W wyodrgbnionych grupach osoéb byly prowadzone nastepujace badania:
- badanie podmiotowe obejmujace:

* wywiad dotyczacy charakteru wykonywanej pracy, wywiad rodzinny, przebyte
choroby (w tym neurologiczne, cukrzyca, urazy narzadoéw ukladu moczowego,
zabiegi operacyjne, stosowane leki), choroby stercza, przebyte leczenie

urologiczne, choroby poszczegélnych uktadoéw oraz choroby nowotworowe.

» wywiad w kierunku dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
znormalizowany w postaci formularza migdzynarodowego systemu punktowe;j

oceny dolegliwosci ze strony stercza (IPSS)
»  wywiad w kierunku oceny jakosci zycia (QoL)

» wywiad w kierunku zaburzen zycia plciowego znormalizowany w postaci

kwestionariusza oceny zycia plciowego (IIEF-5)
- badanie fizykalne:

= ocena stopnia sprawnosci /wg WHO/, ocena poszczegllnych ukladow ze
szczegolnym uwzglednieniem uktadu moczopliciowego a w jego ramach badanie

fizykalne stercza (DRE),
- badania dodatkowe:
* badanie poziomu PSA frakcji catkowitej i wolnej oraz ich wzajemnego stosunku

* w uzasadnionych przypadkach biopsja stercza pod kontrola przezodbytniczego

ultrasonograficznego badania stercza

Dokumentacja badania

Wyzej wymienione badania zostaly udokumentowane w postaci przygotowanej

ankiety.
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» Formularz ankiety

Uniwersytet Jagielloniski, Collegium Medicum i Szpital Uniwersyteckiw KRAKOWIE
Katedra Urologii ul. Grzegbrzecka 18, 31- 531 Krakéw

Kwestionariusz do badan przesiewowych w chorobach prostaty

Wszystkie informacje zawarte w tej ankiecie Ob%te % tajemnicq lekarska

1. Numer ewidencyjny

1 A A
2.2 Nazwisko
(0 O A O N
3. Adres:

3.1 Miejscowosé

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

3.2 Kod pocztowy

LI [P

3.3 Ulica
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
3.4 nr domu nr mieszkania
HEEREEE
3.5 Telefon Telefon komorkowy

LI [ (T[] L P T PP T T

Dane demograficzne

1. Prosze podaé date urodzenia [ | || | ﬂ2 l 0 | 0 l |
2. Prosze¢ podaé miejsce urodzenia
.1 Wie$
2 Male miasto ( do 100 tys. mieszkancéw )
3 Duze miasto
3. Jaki jest Pana stan cywilny?
1 Kawaler
2 Zonaty
3 Wdowiec
4 Rozwiedziony
5 W separacji
4. Prosze podaé wyksztalcenie (ukonczone)?
1 Podstawowe
2 Srednie
3 Wyzsze
0 Nie ukonczyt zadnej szkoly

5. W jakim zawodzie pracowat ( pracuje) Pan najdluzej?

DANE O STANIE ZDROWIA
6. Czy lekarz stwierdzil u Pana kiedykolwiek chorobe przewlekla:
[Tak [Nie | Jezeli tak, to jaka?
7. Czy ktokolwick w Pana najblizszej rodzinie (dziadkowie, rodzice, rodzeristwo) chorowat na
Jjakakolwiek chorobg nowotworowa?

Tak Nie (2 [ |

8.Jezeli w najblizszej rodzinie wystgpowala jakakolwiek choroba nowotworowa, prosz¢ zaznaczyé kto

chorowal?

TAK NIE

1. babka ze strony matki
2. dziadek ze strony matki
3. babka ze strony ojca

4. dziadek ze strony ojca
5. matka
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6. ojciec

7. siostra

8. brat

9. Czy wystepowal w Pana rodzinie rak prostaty ?
Tak |1 Nie |2

10. .Jezeli tak , to u kogo?

TAK NIE

1.u dziadka ze strony ojca
2 . udziadka ze strony matki
3. ubraci ojca

4, u braci matki

5. u braci

11. Czy w rodzinie wystgpowal rozrost gruczotu krokowego ( prostaty)?
w1 ] ] e

12, Jezeli tak , to u kogo?

TAK NIE

1.u dziadka ze strony ojca
2 . udziadka ze strony matki
3. ubraci ojca

4. u braci matki

5. u braci

13.Czy ma Pan trudno$ci w oddawaniu moczu?

14 IPSS i QoL

15.Czy byl Pan leczony z powodu trudnosci w oddawaniu moczu ?

T (1] ] N [2 ] ]
16.Czy byl Pan hospitalizowany kiedykolwiek z powodu choréb ukladu moczowego?
H

Tak Nie

17. Jezeli tak, prosz¢ podac rozpoznanie i date hospitalizacji

18. Czy przechodzil Pan nawracajace infekcje drég moczowych?
Tak [T ] Nie

19. Jezeli tak, to ile razy w okresie ostatnich 5-ciu lat?

20. Czy lekarz kiedykolwiek rozpoznal u Pana przerost gruczolu krokowego?
Tak Nie

21. Jezeli tak, to czy mial Pan kiedykolwiek oznaczony poziom antygenu PSA ?
Tak Eixl Nie [2 ] ]

22. Jezeli mial Pan oznaczone PSA , to prosz¢ poda¢ wynik badania w roku poprzednim,

23. PRZEBYTE LECZENIE UROLOGICZNE
23.1 Jezeli byl Pan leczony, to w ktorym roku rozpoczeto leczenie ?.......coeveveeeeeveeeeeieveeennns

23.2 Prosz¢ podaé, w ktérym roku zakorficzono leczenie urologiczne. ............cccceeeeuvevvvrievvininnen,

24, Przebyte leczenie hormonalne :
24.1 flutamid
24.2 fugerel

243 estracyt

24.4 androcur
24.5 zoladex

24.6 proscar

247 inne..............

25. Przebyte leczenie chirurgiczne
Tk [T ] N

jezeli tak
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25.1 orchiectomia / kiedy ? (10K) /.....ccovvvtrrrrernnnn
25.2 prostatectomia / kiedy? (10K} /....ooeveveerrrnrnnn.

26. Radioterapia / kiedy ? (rok) /....cceeeveeevannne,
27. Chemioterapia / kiedy? (10k) /...coovvvvrveeenrnee.
DANE O ZYWIENIU

28. Czwaana DOZ mu przewazaja potrawy migsne i wedliny?

29. Czy Pana poZywienie zawiera wigcej nabialu , warzyw i owocow ?
30. Czy jest Pan wegetarianinem?

T (1] ] N
3L Czy zazywa Pan witaminy w tabletkach?

Tak Nie |2
UPRZEJMIE DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE [ ZWROT ANKIETY W ZALACZONEJ
KOPERCIE ( Z ADRESEM I ZNACZKIEM POCZTOWYM)

BADANIE FIZYKALNE

STAN SPRAWNOSCI wg W H O
1 Zdolny do wykonywania wszelkich czynno$ci bez ograniczen.

2

Ograniczony w wykonywaniu czynno$ci wymagajacych wysilku fizycznego, ale mogacy
chodzi¢, zdolny do wykonywania lekkiej pracy.

Mogacy chodzi¢, zdolny do samoobslugi, ale niezdolny do wykonywania jakiejkolwiek
pracy - moze spedzi¢ aktywnie wigcej niz 50% czasu w stosunku do aktywnosci ruchowej
normalnego czlowicka

Niezdolny do samoobshugi. Lezacy lub siedzacy przez wigcej niz 50% czasu, ktéry normalny
czlowiek spedza w ruchu.

Calkowicie niepelnosprawny, niezdolny do samoobstugi w najmniejszym stopniu,
catkowicie unieruchomiony,

3

1.Ci¢zarciala .. ... /kg/ |2.CTK ..../....mmHg | 3.Tetno . . . . /min
4.uklad ruchu ocena stopnia sprawnoéci /wg WHO/

st. O

5.wezly chlonne obwodowe niepowickszone [

powigkszone O /lokalizacja/ . . ................ ilo§¢....... rozmiar. . .. ..
6.uklad oddechowy bez zmian ]

6.1 patologiafjaka?/ ......... ..., P
7.uklad nerwowy bez zmian O

7.1patologia/fjaka?/ . ....... .ot e
8.uklad krazenia bez zmian OJ

8.1patologia/jaka?/ . ...........ccoiiiiiiiiii

9.uklad pokarmowy bez zmian [0

9,1 patologia /jaka/ . . ... ... i e e
10.uklad moczo - plciowy:

10.1nerki bez zmian 00

patologiafjaka/ .. ... ... ... ..

10.1.1 prawa O | 10.1.21ewa O

10.2 pecherz moczowy bez zmian [

patologia fjaka?/ .. ....... .. ... .. ..

10.3 moszna bez zmian O

patologiafjaka®/ . . ....... ... ..

10.4 jadra bez zmian O

patologia fjaka?/ .................... 10.4.1 prawe O 10.4.2 lewe O
10.5 najadrza bez zmian O

patologia fjaka?/ .. .................. 10.5.1 prawe OO 10.5.2 lewe O
10.6 pracie bez zmian OO0

patologia /jaka?/...........
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11. STERCZ w DRE

11.1 niebolesny O 11.5 bolesny OO

11.4 niepowickszony 0 11.6 powigkszony O

11.2 elastyczny O 11.7 wzmozonej spoistosci 0  11.8 twardy O
11.3 gladki O 11.9 nieréwny O

12. guz

121 0,5cm O

122 0,5-1,0cm O
123 powyzej lcm O
12.4 plat prawy O
12.5 platlewy O

12,6 wezina O

BADANIA DODATKOWE
13. PSA catkowite . ........ ng/ml
14. PSA frakcjawolna......... ng/ml

15. USG dorektalne (TRUS) brak zmian 0O
15.1 obecno$¢ zmiany O pojedynczej (wymiary). . .. x. .. .. cm

15.1.1 ponizej potowy jednego plata O 15.1.4 plat prawy O

15.1.2 ponad potow¢ plata O 15.1.5 plat lewy O

15.1.3 oba platy O 15.1.6 wezina O

15.2 kilka zmian O (wymiar). . . . ... cm ; (wymiar). . .. ... cm ; (wymiar). . .. ... cm
15.2.1ponizej polowy jednego plata O 15.2.4plat prawy O0
15.2.2ponad polowg plata O 15.2.5plat lewy O

15.2.30ba platy O 15.2.6wezina O

16.torebka stercza hyperechogeniczna, gladka, symetryczna O

16.1asymetrycza, zatarta O

17.pole trapezoidalne — hyperechogeniczne O

17.1hypoechogeniczne O

18.pecherzyki nasienne bez zmian O

18.1zmiana patologiczna prawy 0 182 lewy O

19.tkanka ttuszczowa okolosterczowa bez zmian O

19.1zmiana(y) patologiczna(e) 0 lokalizacja..........................

Qb

20.Wymiary stercza USG dorektalne (w cm)
20.1 szeroko$¢. ... .. .. ..

20.2 wysokos$C. . . ... .. ..

20.3 gigbokosé. . . .. ... ..

20.4 objetosé (cm’). . . . .




* Formularz migdzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci ze strony
stercza IPSS

o . Data urodzenia Data badania
Imi¢ i nazwisko badanego
ni]:l;l?az n;nilze-' okolo | ponad | prawie
IPSS nigdy ms | polowe polowe | polowg | zawsze
razy razy razy razy
Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca
miat Pan uczucie niecatkowitego
1 | opréznienia pecherza po oddaniu 0 1 2 3 4 5
moczu?
Jak czesto w ciagu ostatmiego miesiaca
musial Pan oddawa¢ mocz ponownie
2 | w czasie krotszym niz dwie godziny po 0 1 2 3 4 5
jego poprzednim oddaniu?
Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca
3 zaobserwowal Pan przerywany 0 1 2 3 4 5
strumient moczu (zacinanie si¢)?
Jak czgsto w ciagu ostatniego miesigca
mial Pan uczucie naglej koniecznosci
4 oddania moczu? 0 1 2 3 4 3
Jak czgsto w ciagu ostatnicgo miesiaca
5 obserw;ywal Pan slaby strumien 0 1 2 3 4 5
moczu’
Jak czgsto w ciagu ostatniego miesigca
6 musial Pan wysila¢ si¢ (przec), aby 0 1 2 3 4 5
rozpocza¢ oddawanie moczu?
5 razy
waale | 1 | 2razy | 3razy | 4razy | Wb
wigcej
Podczas ostatniego miesiaca ile razy w
" ciagu nocy ( Srednio) musial Pan 0 1 2 3 4 5
wstawag, aby odda¢ mocz?
Suma punktow

Migdzynarodowy system punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS
(International Prostate Symptom Score) to kwestionariusz zalecany do stosowania
w praktyce klinicznej przez Migdzynarodowy Komitet Uzgadniajacy, opracowany na
podstawie systemu punktowej oceny dolegliwo$ci mikcyjnych (skali AUA - 7)

Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego (95).
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Jest kwestionariuszem wypelnianym samodzielnie przez badanego, ktory
subiektywnie ocenia dolegliwos$ci ze strony dolnych drég moczowych i stopien ich
nasilenia, oceniane w skali punktowej. Odpowiedzi na pytania kwestionariusza IPSS
stanowia podstawe skali. Sktada si¢ on z 7 pytan dotyczacych sposobu oddawania
moczu przez badanego. Kazdy objaw w poszczegolnym pytaniu jest punktowany. W
zaleznosci od stopnia nasilenia dolegliwosci chory ma do wyboru jedna z 6

mozliwo$ci odpowiedzi od 0 do 5 punktow.

Poszczegoélne pytania skali dotycza wystepowania objawow istnienia przeszkody
podpecherzowej w odptywie moczu (pytania: 1, 3, 5, 6), oraz objawdéw podraznienia
pecherza moczowego (pytania: 2, 4, 7) bedacego wynikiem niestabilnosci mi¢snia
wypieracza pecherza moczowego na skutek istniejacej przeszkody w odp’fywié

moczu. Mozliwa do uzyskania ilo§¢ punktOw jest zawarta w przedziale od 0 do 35.

Objawy sa okreslane jako fagodne (o niewielkim nasileniu), gdy suma punktow
skali miesci si¢ w zakresie od 0 do 7, jako umiarkowane w przedziale od 8 do 19

i cigzkie (znaczne nasilenie objawdéw) pomiedzy 20 a 35 punktami.

* Formularz oceny jakosci zycia (QoL)

e N g e s raczej |, .. | raczej | bardzo
Ocena jakosci zycia (QolL) | $wietnie| dobrze |- . - ° | $rednio Gigle| He g

Jakby si¢ Pan czul, gdyby dolegliwosci
ze strony ukladu moczowego

utrzymywaly si¢ w dalszymn ciagu na
obecnym poziomie?

Suma punktow

Formularz ten jest samoocena jakosci zycia w przypadku utrzymywania si¢

dolegliwosci ze strony droég moczowych (85).
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* Formularz kwestionariusza do oceny Zycia ptciowego mezczyzn IIEF-5

IIEF-5 0 1 2 3 4 5
Jak ocenia Pan swoja
pewnos¢, ze mo, ; : : . Bardzo
Pog ntied § lmzy?n}g& Brak Bardzo nisko Nisko Umiarkowanie Wysoko wyscko
wzwdd pracia?
Jezeli wzwéd pracia
wystapil w wyniku Kilkakrotnie .| Wielokrotnie | Prawie

stymulacji seksualnej, Niebylo |, e nigdy [0 ie | Czasami (mniej ( “ ity
Jakcz@stobylnasﬂony aktywnosci fob niisdy s : niz i wiecej co drugi T e Tub
na tyle, ze umozliwit seksualnej Imm e.-‘m) raz) o drugﬁmqraz) e
wprowadzenie pracia

do pochwy partnerki?

Jak czgsto podczas

stosunku seksualnego : ; ; :
byt Pan w stanie Nie | i | |

utrzyma¢ wzwod podejmowalem Goseiin 5 (mmi"ni.zd wiecej co drugi el s o Tub

A lub nigdy
{’vp'a"‘amwggumu — sonuniw drugi raz) ) drogirez) | zawsze
do pochwy partnerki?
i%aénu dno byk&l;anu Nie Nie

WZW ; Niezwykle Bardzo Nieznacznie

pracia do zakornczenia podejnmalan] 5 trudno trudno M trudno Iml e
stosunku plciowego? | i _
Jesli podejmowat Pan Nie Kilkakrotnie e (3w Wielokrotnie | Prawie

stosunek seksualny, ; Prawie nigdy | (znacznie e Y|  (znacznie zawsze
jak czesto dostarczyt | POGCHIOWGIEM | 4 . oa " | otrieininy | Mo 0drgl | plcinngd| b
on Panu zadowolenia? |  StoSunkow drugi raz) i drugiraz) | zawsze

Formularz ten stanowi samoocen¢ jako$ci zycia plciowego mezczyzny. Suma

punktéw od 0 — 21 moze §wiadczyé o objawach zaburzenia wzwodu pracia (50,83).

* Baza danych zostala opracowana przez autora tej pracy w programie Microsoft
Excel 2000 wersja 9,0 w celu ewidencjonowania danych pochodzacych od
badanych mezczyzn do realizacji programu badan przesiewowych dla wczesnego

rozpoznania raka gruczolu krokowego.



o) uejwiz zaq BUIZoM - Aawem
] YFrOINIHO 2 Bored ] W — GEneRtem
W-oLy al i c fmeid w
ljsois uelwz zaq & = | mAziem | njeiqeue
— | _EiLopae}S0d g £ fed eqo M
$ ik T| EluosiaIo 39| 8 oKt o[ e jod peu N es3ll <
Z 8 E_oweu ) T & g owed R e i
m m §[(eolo nspyeparzp wl o] auu| €l & Mwm_ m Kok maw_m
5 ¢ S/ (ealo ns) evaeq &l S 9| _Hyupbojeue M. :u_Em..sw_n 5 Renuim m BUO}
2 *Iowewnsheparp o| |g_presuEu 2 8 B e BuiZoM am g
(bivew 1S) exqeq gl | £[___inoospue gl H 8 Iy 48| E
! a S o 3 3 exel £ Tweid 28 emeld
o & 4 E Y uejuz zeq o =
3 < piweny <3 L) ke eqo g euods
obsumaniop w - 3IN E eiGojojed a ejeyd jod peu g%
2 £ g emoiomomou z O E|Wojo9Wouspy g m T g Lﬂa.:on_ - S uelwz zaq
P § oo | H [ETEESY S R
S 3 I sdd | [ eibojojed emal
o
nhv m. & obamouley =L._ w 3N ﬁ l AL .
S e | zrer—sw LN o7 o~ SE | —
" 8| ol Sr—edesion g 2 muw_ Z [ fwooros el g
£ 3 m & O prissuem ¢ AE! I wosop 58
£ B¢ “1 | S oo o 2 ivus & ° e
2 gk E fisuspvsd |
S & <3N T IFOMIA SWIL
| 3 VSd elupazidod vsd >z<_ﬁw<om.__ W FOAIN A _|auzouaboyoaodAy
Y= 3roMIaNI < m XYW D o3
£33 ] sujo BUIZoM gg 3
= & m_ﬁogm * b — L] uzojuaboyosasadiy
oesedas m m.m_uw_n 0] m 50130 & fmeid BM3) BuOl}S
g | Auolzpaimzos z 8 o 53Ir0 m.w S 93010930 3]_Wa | fezfwed € [ emeid euons
£ —samopm k3 b . e .m..m.m 550%0SKM W5 150 g8
§| Keuoz - 3 m Pijew eloelq m & 950701925 " weg'o g S eueez ouifee
K 19)BME)Y DH. g 3| (esdlosshispaizp nL : o2 eZND yeiq L ...n...v
@ 9 (ew yys)apsizp §-430 = i (a] Aosemy euzakijowfs
SaIpe : ®1947 [950%e] eUBD0) J0O s oI eyjpeib
BT (e19AZ N Aumgle)
1v1 SIMOURS .iu_;ox_ah.a wnm.__ : § 751005 Z0WZM O BMS| BUOS
Ejuszpoin Aol eeq oy L LG @ [ Zuozsyamod @
. : L d euols
Eiep 4ruwrpp o eolo EjoRiq e — _Sawee Aussjoq g m Bl :
Iy ~ m § 03I0ro B " uw_:u.>“ . Dipeb % E BYEIEZ “JowAse
oNs|MZeU € 9 m biew ejselq Ta o pajueln - Kuzoksep h
§00Z o1 B1UREq E1eP * 3{_(edlo ssppepeiz ST AuozS/BIModald S —iuks op
. (bjlew J3s)3apaizp - geuek _ Kusasjoqaiu
Aonjue Ju i 1 sjue)kd
Jo

35



Przezodbytnicze badanie fizykalne stercza (DRE) przeprowadzano u badanego
lezacego na plecach oceniajac napigcie zwieraczy, blone sluzowa odbytnicy oraz
stercz, okreslajac jego wielkos¢, konsystencje, tkliwo$é palpacyjna, strukture

zewnetrzna i stosunek do otoczenia.

Dla okreslenia poziomu specyficznego antygenu sterczowego w surowicy krwi
badanych stosowano immunologiczna analiz¢ enzymatyczna przeciwciatami
monoklonalnymi zawartymi w pakietach: IMx total PSA oraz IMx free PSA
firmy ABBOT, przy pomocy aparatu analizujacego firmy ABBOT

z oprogramowaniem wersji 9,0.

Ultrasonograficzne badanie przezodbytnicze stercza (TRUS) przeprowadzano
przy pomocy dwuplaszczyznowej sektorowej glowicy doodbytniczej
o czgstotliwosci 8 Mhz 2z kanalem umozliwiajacym wykonanie biopsji,

wspolpracujacej z ultrasonografem Panther BK Medical firmy Briiel & Kjar.

Biopsje rdzeniowe stercza pod kontrola ultrasonograficzna wykonywano
poprzez kanal biopsyjny glowicy doodbytniczej iglami Tru-Cut ACN 1820 MF
o §rednicy 16 Ga przy pomocy automatycznego aparatu biopsyjnego

PRO MAG-L

Pobrany material umieszczano na specjalnlie przygotowanych, oznaczonych
paskach bibuly i konserwowano w 10% roztworze formaliny. Wraz z protokotem
biopsji, w ktorym zawarte byly informacje dotyczace: wartosci PSA, rodzaju
biopsji (mapping, celowana, formalna) oraz dokladna lokalizacja miejsca,

z ktorego pobrano material, przekazywano do badania histopatologicznego.

W pracowni histopatologicznej, celem odwodnienia preparatu przeprowadzano
g0 przez stopniowo wzrastajace stezenia alkoholu etylowego, az do alkoholu
absolutnego, nast¢pnie przeswietlano w xylenie i przepajano parafina. Zatopione

w bloczki parafinowe preparaty krojono na mikrotomie, uzyskane skrawki
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umieszczano na szkietkach mikroskopowych i barwiono metoda hematoxylina-

eozyna.

* Ocen¢ histopatologiczng materialu biopsyjnego przeprowadzano przy pomocy
mikroskopu optycznego firmy Zeiss pod powigkszeniami od 50 do 500 razy,
oceniajac preparat wedlug zasad skali Gleasona, oraz jaki procent preparatu
zajmuje rak stercza, z jakiej czesci gruczolu pochodzi materiat biopsyjny i czy

nowotwor nacieka torebke gruczotu.

Kwalifikacja do grup chorobowych

Wykonanie tych badan pozwolito na zakwalifikowanie badanych

do nastepujacych grup nazywanych dalej grupami chorobowymi:

1. Podejrzenie raka stercza ( PSA powyzej 4 ng/ml i stosunek PSA wolnego

do zwiazanego ponizej 0,2)

2. Nie mozna wykluczyé raka stercza ( PSA powyzej 4 ng/ml i stosunek PSA

wolnego do zwiazanego powyzej 0,2)
3. Potwierdzony badaniem histopatologicznym rak prostaty

4. Prawdopodobny lagodny rozrost stercza ( PSA ponizej 4 ng/ml i powiekszenie

stercza w DRE)

5. Brak zmian chorobowych (PSA ponizej 4 ng/ml i brak zmian w DRE)

Uzyskane dane przetworzono i analizowano statystycznie przy pomocy pakietu

statystycznego STATA - 5,0
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Roéznice migdzy badanymi grupami w odpowiedziach na pytania skali IPSS,
QoL oraz kwestionariusza IIEF5 analizowano przy pomocy testow
nieparametrycznych: testu Manna-Whitneya (48,92) oraz testu Kruskala-Wallisa
(48,92). Oba testy sa testami nieparametrycznymi, stosowanymi w przypadkach
braku rozkladu normalnego poréwnywanej cechy. Badane skale maja rozkiady

prawoskosne, odbiegajace od rozkladu normalnego (48).

Test Manna-Whitneya jest stosowany do poréwnywania dwoch grup, a test
Kruskala-Wallisa do poréwnania trzech lub wigcej grup. Poniewaz w przypadku
wykrycia za pomoca testu Kruskala-Wallisa istotnosci statystycznej nie mozna
stwierdzi¢ réznic pomigdzy ktOorymi grupami generowana jest ta istotno$é, do
stwierdzenia tego problemu stosuje si¢ tzw. testy niezaplanowane czyli testy
,»a posteriori”. W tym przypadku uzyto testu Scheffego (48,92). W pojedynczych
przypadkach dla okreslenia zaleznosci miedzy zmiennymi skategoryzowanymi

uzywano testu chi’.

Jednorodno$é skali IPSS badano za pomoca wspoétczynnika oo Cronbacha (92).
W dobrze skonstruowanych skalach wspolczynnik ten zawiera si¢ w zakresie 0,7 —
0,9 i nie zwigksza si¢ znaczaco po usunigciu ktoéregokolwiek z pytan skali. Zgodnos¢
pojedynczych pytan z cala skala sprawdzano za pomoca korelacji i regresji liniowe;j

(48,92).

W calej badanej populacji mezczyzn okreslono metodami statystycznymi przy

pomocy programu STATA-5:

» Liczebno$¢ oraz odsetek badanej populacji z podzialem na grupy wiekowe

i chorobowe

» Strukture wyksztalcenia, charakter pracy, stan cywilny, przewlekie choroby,
choroby wystepujace w rodzinie, powigkszenie gruczolu krokowego, w badane;j

populacji
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Wykonano analize catkowitego wyniku punktacji skali IPSS oraz skali jakosci

zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 w zaleznosci od wieku
Okreslono wplyw powigkszenia stercza na catkowity wynik skali IPSS

Wykonano analize réznic w punktacji dla poszczegolnych pytan i catosci skali
IPSS oraz skali jakosci zycia QoL i kwestionariusza ITEF-5 w grupach

chorobowych

Wykonano analize réznic w punktacji dla poszczegdlnych pytan i catosci skali
IPSS oraz skali jakosci zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 w grupach

chorobowych z uwzglednieniem wieku badanych

Wykonano badanie rzetelnosci pytan w migdzynarodowym systemie punktowej
oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS — wspélczynnik alfa Cronbacha dla

calosci skali oraz w poszczegdlnych grupach wiekowych i chorobowych

Wykonano analize wplywu punktacji poszczegdlnych pytan skali IPSS na
pozostale pytania tej skali w badanej populacji w poszczegdlnych grupach

wiekowych i chorobowych

Okreslono takze stopien korelacji oraz regresj¢ pomiedzy odpowiedziami na
poszczegolne pytania migdzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci
ze strony stercza IPSS a skala oceny jakosci zycia QoL i kwestionariuszem do
oceny zycia piciowego mezczyzny IIEF-5 w poszczegdlnych grupach wiekowych

i chorobowych.
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Charakterystyka badanej grupy oséb

Badanie przesiewowe obejmowato 5500 wybranych losowo mieszkancow
dzielnicy Krakéw — Srédmiescie w przedziale wieku pomigdzy 50 a 70 rokiem
zycia.

Badanie bylo wykonane przez zesp6t badawczy Kliniki Urologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie, we wspolpracy z Katedrami: Epidemiologii,

Medycyny Zachowawczej i Patomorfologii oraz Zaktadem Biochemii Kliniczne;.

Z wybranej losowo do badania przesiewowego grupy 5500 mezczyzn,
mieszkaficow dzielnicy Srodmiescie miasta Krakowa w wieku od 50 do 70 roku
zycia na ankiet¢ odpowiedzialo 2295 oséb co stanowi 41,72%, nie opowiedzialo

3205 mezczyzn to jest 58,28% badanej populacji.

U 59 os6b (2,57% mezczyzn, ktorzy odpowiedzieli na ankiete) nie bylo
wykonane badanie fizykalne- 50 mezczyzn (2,17%) nie zglosito si¢ do badania
fizykalnego, 9 (0,4%) nie wyrazilo zgody na badanie. Wszystkie te osoby

wykluczono z dalszej analizy.

Badania podmiotowe i fizykalne przeprowadzono u 2236 me¢zczyzn co stanowi
40,65% z losowo wybranej grupy. Wszyscy badani me¢zczyzni byli sprawni fizycznie

(1 lub 2 stopien sprawnosci wg WHO).

Badanie poziomu PSA frakcji catkowitej przeprowadzono u 2122 mezczyzn, co
stanowi 94,90% zgltoszonych do badania podmiotowego i fizykalnego. Brak badania
poziomu PSA z powodu braku zgody na pobranie materialu oraz uszkodzen probek
w trakcie preparatyki labo;'atoryjnej stwierdzono u 114 osob (5,1%) i te osoby

wykluczono z dalszej analizy.

Badanie poziomu PSA frakcji wolnej przeprowadzono u 348 me¢zczyzn, to jest
15,56% zgloszonych do badania fizykalnego, u ktorych stwierdzono podwyzszony
poziom catkowitego PSA powyzej 2,5 ng/ml.
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Braki danych przy wypelnianiu skali IPSS stwierdzono u 376 oséb, co stanowi
16,81% zgloszonych do badania fizykalnego. Wszystkie te osoby wykluczono

z dalszej analizy.

Do dalszej analizy zakwalifikowano 1746 mezczyzn (to jest 31,75%
z wybranej losowo do badania przesiewowego grupy 5500 osob, a 76,08% sposrod

2295 mezczyzn, ktérzy odpowiedzieli na ankiete).

Na ponizszym diagramie przedstawiono analiz¢ liczebnosci badanej populacji

mezczyzn z uwzglednieniem eliminacji z wyzej wymienionych powodow (Ryc.6).

Ryc.6. Analiza liczebno$ci badanych mezczyzn z uwzglednieniem eliminacji z badania

Analiza liczebno$ci badanych mezczyzn z uwzglednieniem eliminacj
z badania
j - S S S S S S
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4500 | L statystycznej
4000-TE M brak wyniku
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35001
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i Ebrak danych
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2500+
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15004 fizykalnego
10004
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i odpowiedzi
o s 114 P
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W wyniku przeprowadzonych badanie fizykalnego i badan laboratoryjnych
stwierdzono: patologiczne zmiany w DRE u 52 0s6b (2,32% zgloszonych do badania
fizykalnego), podwyzszony poziom PSA powyzej 4,0 ng/ml u 154 oséb (6,88%
zgloszonych do badania fizykalnego), f/t PSA powyzej 0,20 u 33 osob ( 1,47%
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zgloszonych do badania fizykalnego), f/t PSA ponizej 0,20 u 112 oséb

(5%zgtoszonych do badania fizykalnego).

Na podstawie posiadanych danych podzielono badang populacj¢ 1746 mezczyzn

na nastgpujace grupy nazywane dalej grupami chorobowymi (Ryc.7):

1. Podejrzenie raka stercza (PSA powyzej 4 ng/ml i stosunek PSA wolnego

do zwiazanego ponizej 0,2) u 112 badanych tj. 6,41 %

2. Nie mozna wykluczy¢ raka stercza (PSA powyzej 4 ng/ml i stosunek PSA

wolnego do zwigzanego powyzej 0,2) u 33 mezczyzn, tj. 1,89 %

3. Potwierdzony rak stercza u 9 badanych, tj. 0,52 %

4. Prawdopodobny lagodny rozrost stercza (LRS) (PSA ponizej 4 ng/ml

i powigkszenie stercza w DRE) - 1133 badanych, tj. 64,89 %

5. Brak zmian chorobowych (PSA ponizej 4 ng/ml i brak zmian w DRE)

u 459 mezczyzn, tj. 26,29 %

Ryc.7. Podzial badanych na grupy chorobowe

Podziat na grupy chorobowe

E podejrzenie raka
stercza

H nie mozna
wykluczy¢ raka
stercza

@ potwierdzony rak
stecza

O prawdopodobny
LRS

E brak zmian
chorobowych
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Charakterystyka badanej grupy mezczyzn

a) Wiek
W badanej grupie 1746 mezczyzn, ktorych podzielono na cztery podgrupy
wiekowe, 498 byto w wieku 50-54 lat, 391 w wieku 55-59 lat, 397 w wieku 60-64,

a 460 w wieku 65-70 lat. Srednia wieku wynosita 59,24 lat.
b) Wiek z uwzglednieniem podzialu na grupy chorobowe

Biorac pod uwage podziat na grupy chorobowe odsetek mezczyzn w podgrupach

wiekowych przedstawia si¢ nastgpujaco (Tab.1, Ryc.8).

Tab.1. Odsetek badanej populacji z podzialem na grupy wiekowe i chorobowe

Wiek Grupal | Grupa2 | Grupa3 | Grupa4 | Grupa5 | Razem
50-54 2,41 0,60 0,0 61,04 35,94 100%
55-59 5,37 1,02 0,0 68,03 25,58 100%
60-64 9,32 3,02 1,26 62,97 23,43 100%
65-70 9,13 3,04 0,87 68,04 18,91 100%
% calej grupy 6,41 1,89 052" | 648 | 2629 | 100%
Liczebnos¢ n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 | n=1746

Najwigksza byla grupa z prawdopodobnym lagodnym rozrostem stercza, 64,89%
catoéci badanych; nastepnie grupa mezczyzn bez zmian chorobowych, 26,29%;
grupa z prawdopodobnym rakiem stercza stanowita 6,41% badanych; grupa, u ktorej
nie mozna wykluczy¢ raka stercza 1,89%; najmniejsza stanowila grupa

z potwierdzonym rakiem stercza, 0,52% wszystkich badanych me¢zczyzn.

Kwalifikacja do poszczegélnych grup chorobowych byla istotnie statystycznie

zwiazana z wiekiem badanych mezczyzn.
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Ryc.8. Odsetek badanej populacji z podzialem na grupy wiekowe i chorobowe

Odsetek badanej populaciji
z podziatem na grupy wiekowe i chorobowe

Egrupa 1

Egrupa 2

Egrupa 3

Ogrupa 4

Egrupa 5

W miar¢ procesu starzenia zwigksza si¢ odsetek osob badanych we wszystkich

grupach, za wyjatkiem grupy bez zmian chorobowych, ktoérej odsetek zmniejsza sig

w miare procesu starzenia, co jest istotne statystycznie (test ch?, p<0,001).

W grupie wiekowej 55-59 lat oraz 60-64 lat odsetek oséb z prawdopodobnym

fagodnym rozrostem stercza jest podobny. W przedziatach wieku 50-54 i 55-60 lat

nie rozpoznano ani jednego raka stercza.

Liczebno§¢ w poszczegélnych grupach wiekowych z uwzglednieniem grup

chorobowych przedstawia ponizsza tabela (Tab.2).

Tab.2. Liczebno$¢ badanej populacji z uwzglednieniem grup wiekowych i chorobowych

Wiek Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5 Razem
50-54 12 3 0 304 179 498
55-59 21 4 0 266 100 391
60-64 37 12 5 250 o3 397
65-70 42 14 4 313 87 460

n n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 n=1746
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¢) Stan cywilny
Znakomitg wigkszos¢ przebadanych stanowili mezczyzni zonaci (83,39%), stanu
wolnego bylo 15,01%, a w separacji 1,6%, (Ryc.9).

Ryc.9. Stan cywilny

Stan cywilny

80 83,39
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50+
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20 6,61

4,89 a8 16
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kawaler zonaty wdowiec  rozwiedziony w separacji

d) Struktura wyksztalcenia

W badane; populacji mezczyzn wigkszos¢ (43,15%) stanowily osoby
z wyksztatceniem srednim, 41,71% to osoby z wyksztalceniem wyzszym.
Najmniejsza grup¢ stanowily osoby z wyksztalceniem podstawowym (15,13%).
Wsrod badanych brak byto osob catkowicie bez wyksztalcenia. (Ryc.10)

Ryc.10. Struktura wyksztalcenia

Struktura wyksztalcenia

$rednie
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e) Charakter pracy

Ponad 4/5 mezczyzn zglaszajacych si¢ do badania stanowily osoby pracujace

umystowo (Ryc.11).

Ryc.11. Charakter pracy

Charakter pracy

Efizyczny O umystowy

f) Choroby przewlekle badanych mezczyzn

Stwierdzono, ze 41,15% mezczyzn chorowalo na choroby ukladu krazenia,
19,47% na choroby przewodu pokarmowego, 14,08% na choroby ukladu

moczowego a 3,16% na choroby nowotworowe (Ryc.12).

Ryc.12. Choroby przewlekle badanych mezczyzn

Choroby przewlekie badany(:h mezczyzn

41,15

Ekrazenia Opokarmowy [Omoczowy MHnowotworowe MEbez choréb
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g) Choroby nowotworowe i choroby stercza wystepujace w rodzinach

Zaobserwowano, ze az u 47,47% przebadanych stwierdzono chorobe
nowotworowa w rodzinie. Tylko 11.15% podawato wystepowanie tagodnego

rozrostu stercza u mezczyzn w rodzinie. (Ryc.13).

Ryc.13. Choroby nowotworowe i choroby stercza wystgpujace w rodzinach

Choroby nowotworowe i choroby stercza wystepujace w rodzinie

50 4293

Hnowotworowe M rak stercza HLRS

h) Powigkszenie gruczolu krokowego z uwzgl¢dnieniem podgrup wiekowych
Odsetek badanych u ktéorych wykryto powigkszenie stercza wzrasta wraz

z wiekiem mezczyzn (test chi2, p<0,001). W najmiodszej z badanych grup 55-54

lata powigkszenie stercza stwierdzono u 63,58% podczas gdy w najstarszej 65-70

lata u 78,26% badanych (Ryc.14 )

Ryc.14. Powigkszenie gruczolu krokowego w podgrupach wiekowych

Powigkszenie gruczotu krokowego

72,56 74,05

%

50-54 55-59 60-64 65-70 calos¢
badanych

47



IV. Wyniki



1. Analiza calkowitego wyniku punktacji skali IPSS oraz skali jakosci
zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 w zaleznos$ci od wieku

a) Srednia i mediana wyniku calkowitego IPSS w grupach wiekowych i w calosci
badanej populacji

W analizie wyniku catkowitego IPSS przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a
wykazano istotnie statystyczne roéznice pomigdzy grupami wiekowymi (p=0,0001).
Srednia i mediana wyniku calkowitego IPSS wzrasta wraz z wiekiem badanych
(Ryc.15). Wynika z tego, ze im starsza grupa wiekowa tym czesciej podawane sa
objawy dolegliwosci ze strony dolnych drog moczowych.

Ryc.15. Srednia i mediana wyniku calkowitego IPSS w grupach wiekowych i w calosci
badanej populacji

Srednia i mediana wyniku catkowitego IPSS

7,8931 8,5043

7,423 7,504

ilo§¢ punktéw
O = NWhdbooOhN®OLO

50-54 55-59 60-64 65-70 catosé

wiek badanych

E $rednia H mediana

b) Srednia i mediana samooceny jakosci zycia (QoL)

W analizie wynikow samooceny badanych przy pomocy skali jakosci zycia
(QoL) stwierdzono, ze $rednia punktacji wzrasta wraz z wiekiem (p = 0,0001), oraz
ze grupa 50-54 lata rozni si¢ istotnie od kazdej z pozostatych grup wiekowych: 50-
54/ 55-59 (p = 0,016); 50-54 / 60-64 (p = 0,007) ; 50-54/65-70 (p = 0,0001). Wraz
z procesem starzenia pogarsza si¢ jako$¢ zycia mezczyzn. Grupa 50-54 lata podaje

istotnie lepsza jakos¢ zycia od kazdej z pozostatych grup wiekowych (Ryc.16).
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Ryc.16. Srednia i mediana oceny jakosci zycia (QoL)

Srednia i mediana oceny jakosci zycia (QoL)

i 2,0078 . 2,0311 2,20212 1,9789 h

ilo§¢é punktéw

50-54 55-59 60-64 65-70 catosé

wiek badanych

M $rednia E mediana

¢) Srednia i mediana wyniku samooceny jakosci Zycia plciowego IIEF-5

Porownujac wyniki kwestionariusza do oceny jako$ci zycia plciowego
mezczyzny (IIEF-5) w grupach wiekowych stwierdzono, ze $rednia i mediana
punktacji statystycznie istotnie maleje wraz z wiekiem (p = 0,0001), (Ryc.17). Wraz
z procesem starzenia pogarsza si¢ samoocena jakosci zycia plciowego badanych
mezczyzn.

Ryc.17. Srednia i mediana wyniku kwestionariusza ITEF-5

Srednia i mediana wyniku kwestionariusza IIEF-§
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2. Wplyw powigkszenia stercza ma calkowity wynik skali IPSS oraz
skali jakosci zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5

a) Wplyw powigkszenia stercza na calkowity wynik skali IPSS

Badajac wplyw powiekszenia stercza na catkowity wynik skali IPSS poréwnano
srednie wyniki punktacji catkowitego IPSS i mediany u 0s6b z powigkszeniem i bez

powiekszenia gruczolu krokowego w badaniu fizykalnym (Tab.3).

Tab.3. Srednie wyniki warto$ci punktacji calkowitego IPSS i wartoci mediany u os6b
z powigkszeniem i bez powi¢kszenia stercza

z powiekszeniem stercza bez powigkszenia stercza
$rednia 7,9944 6,2530
mediana 6 4
SD 6,8454 6,2088

Roéznica w wyniku punktacji catkowitego IPSS miedzy osobami
z powigkszeniem i bez powigkszenia stercza byta istotna statystycznie (p=0,0001).
Mezczyzni z powigkszeniem gruczotu krokowego istotnie cze¢sciej podawali objawy

dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych.

Uwzgledniajac podzial na grupy wiekowe Srednie wyniki wartosci punktacji
calkowitego IPSS i warto$ci mediany u oséb z powigkszeniem i bez powigkszenia

gruczotu krokowego przedstawialy si¢ nastgpujaco (Tab.4):

Tab.4. Srednie wyniki warto$ci punktacji calkowitego IPSS i wartosci mediany u 0s6b
z powickszeniem i bez powig¢kszenia stercza w grupach wiekowych

50-54 55-59 60-64 65-70
bez pow| zpow |bezpow| zpow |bezpow| zpow |bezpow| zpow

srednia 5,4198 | 6,8575 | 5,3925 | 8,1908 | 7,7058 | 7,9587 | 7,2 | 8,8666

mediana 4 5 3 6 6 6 5 7
max punkt. 23 35 26 33 33 31 33 35
SD 5,3510 | 6,6896 | 5,5486 | 7,3169 | 7,2228 | 6,2724 | 6,8563 | 6,9281
p 0,0251 0,0004 NS 0,0083
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Nastepnie zbadano czy istnieje zaleznos¢ statystyczna pomiedzy powigkszeniem
stercza a wynikiem catkowitego IPSS w poszczegdlnych grupach wiekowych (test

Mann’a-Whitney’a).

We wszystkich grupach wiekowych, za wyjatkiem 60-64 lata stwierdzono, ze
mezczyzni z powigkszeniem gruczolu krokowego istotnie czgsciej podawali objawy
dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych w poréwnaniu z mezczyznami bez
powigkszenia stercza. W badanej populacji powigkszenie stercza stanowi istotny

element podwyzszajacy punktacj¢ samooceny wg skali IPSS.

b) Wplyw powigkszenia stercza na calkowity wynik punktacji oceny jakoSci Zycia

Badajac wplyw powigkszenia stercza na wynik samooceny jakoSci zycia
porébwnano $rednie wyniki punktacji skali QoL i wartoéci mediany u o0s6b
z powigkszeniem i bez powig¢kszenia gruczolu krokowego w badaniu fizykalnym

(Tab.5).

Tab.5. Srednie wyniki warto$ci punktacji oceny jakoSci Zycia i warto$ci mediany u oséb
z powickszeniem i bez powigkszenia stercza w grupach wiekowych

50-54 55-59 60-64 65-70 dla catosci
bez bez bez bez bez
Z pow Z pow ' Z pOW Z pow Z pow
pow pow pow pow pow

srednia | 145 ( 1,86 | 1,65 | 2,14 | 2,00 | 2,04 | 1,87 | 2,29 | 1,69 | 2,09

mediana 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

p 0,0009 0,0007 NS 0,0018 0,0001

We wszystkich grupach wiekowych stwierdzono, ze m¢zczyZni z powigkszeniem
gruczolu krokowego istotnie czeSciej podawali gorsza ocene jakosci zycia

w poréwnaniu z mezczyznami bez powigkszenia.
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¢) Wplyw powigkszenia stercza na calkowity wynik samooceny jakoSci Zycia
plciowego mezczyzny (IIEF-5)

Badano réznice wyniku catkowitej punktacji kwestionariusza do oceny jakosci
zycia plciowego mezczyzny (IIEF-5) u os6b z powigkszeniem i bez powig¢kszenia
stercza w przedzialach wiekowych. Srednia punktacji zaréwno dla oséb bez
powiekszenia jak i z powigkszeniem gruczolu krokowego maleje wraz z wiekiem
(p=0,003). Roznice w ocenie jakosci zycia plciowego mezczyzn pomiedzy grupa
z powigkszeniem i bez powigkszenia stercza stwierdzono jedynie w przedziale
wiekowym 55-59 lat. Badani z powigkszeniem stercza z tej grupy mieli nizszy
wynik punktacji w stosunku do grupy bez powigkszenia. Istniejace w pozostatych

grupach roznice nie byly istotne statystycznie (Tab.6).

Tab.6. Srednie wyniki i mediany oraz poziom istotno$ci w calkowitej punktacji
kwestionariusza do oceny jakoSci Zycia plciowego mezczyzny (IIEF-5) u os6b
z powigkszeniem i bez powigkszenia stercza w grupach wiekowych

50-54 55-59 60-64 65-70 dla cato$ci
bez bez bez bez bez
Z pow Z pow Z pow Z pow Z pow
pow pow pow pow pow

érednia | 18,00 17,65 | 17,82 | 15,70 | 14,31 | 13,83 | 10,78 | 11,29 | 15,72 | 14,49

mediana | 22 | 20,5 | 21 18 17,5 17 | 11,5 13 19 18

P NS 0,017 NS NS 0,003

Powigkszenie stercza obniza jako$§¢ zycia plciowego mezczyzn badanej

populacji w wieku 55-59 lat.
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3. Cz¢stos¢ podawania objawoéw i stopien nasilenia dolegliwosSci
ze strony dolnych drég moczowych w badanej populacji.

a) Czestos¢ dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych dla poszczegblnych
pytan skali IPSS w calosci badanej populacji

W analizie czestoéci podawania dolegliwosci ze strony dolnych drog
moczowych dla poszczegélnych pytan skali IPSS  stwierdzono, ze najwigkszy
odsetek badanych podawat dolegliwos$ci zwigzane z nokturig (77,17%), czestoscia
mikcji (65,86%), parciami naglacymi (58,39%) oraz z ostabieniem strumienia moczu
(57,13), uczuciem niepelnego opréznienia pecherza (47,3%), przerywanym
strumieniem moczu (38,39%) i uzywaniem tltoczni brzusznej w celu rozpoczecia

mikcji (31,11%), (Ryc18.).

Ryc.18. Czesto$§¢ dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych dla poszczegélnych
pytan skali IPSS w calo$ci badanej populacji

Czestosc dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych dla
poszczegoinych pytan skali IPSS

747

Pytanie 1 Pytanie 2 Pytanie 3 Pytanie 4 Pytanie 5 Pytanie 6 Pytanie 7

I B obecno$é objawéw M brak objawéw




b) Stopien nasilenia dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych w calo$ci
badanej populacji w grupach chorobowych

Badajac stopien nasilenia objawoéw wykazano, ze objawy lagodne
w najwyzszym odsetku badanych (70,37%) wystepuja w grupie bez zmian
chorobowych i w grupie badanych z podejrzeniem raka stercza (66,04%),
a w najnizszym odsetku w grupie z rakiem stercza. Objawy umiarkowane sa
najmniej reprezentowane w grupie bez zmian chorobowych (25,05%) w poréwnaniu
z pozostalymi grupami (od 30,19% do 34,6%). Objawy ciezkie sa najbardziej
nasilone u chorych z rakiem stercza (22,22%) a najmniej u 0séb z podejrzeniem raka

stercza (3,77%) (Ryc.19).

Ryc.19. Stopienn nasilenia dolegliwo$ci ze strony dolnych drég moczowych w calo$ci
badanej populacji w grupach chorobowych.

Stopien nasilenia dolegliwosci ze strony dolnych dr6g moczowych v
catosci badanej populacji w grupach chorobowych
8oy 70,37
70 20 &7,55
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o 30,19 33,33 33,33 £ 31,78
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109 7,59
107’ ] Y
0
grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupab5 catos¢ bad.
H objawy tagodne 0-7 [Oobjawy umiarkowane 8-19 M objawy ci¢zkie 20-35
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c) Stopien nasilenia dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych w calosci
badanej populacji w grupach wiekowych.

W grupach wiekowych stopien nasilenia objawéw ksztaltowal si¢ nastepujaco:
objawy lagodne w najwyzszym odsetku badanych (69,42%) wystepowaly
u najmfodszych badanych i stopniowo zmniejszaly si¢ wraz z wiekiem. Objawy
umiarkowane narastaly wraz z wiekiem. Objawy ciezkie rOwniez narastaly wraz

z wiekiem i byly najbardziej nasilone w grupach 55-59 i 65-70 lat (Ryc.20)

Ryc.20. Stopienn nasilenia dolegliwo$ci ze strony dolnych drég moczowych w calosci
badanej populacji w grupach wiekowych.

Stopien nasilenia dolegliwosci ze strony doinych drog moczowych w catosci
badanej populacji w grupach wiekowych

50-54 55-59 60-64 65-70 calosé bad.

H objawy fagodne 0-7 [Jobjawy umiarkowane 8-19 M objawy ciezkie 20-35

W badanej populacji odsetek objawoéw ciezkich i $rednich wzrastal wraz

z wiekiem, a zmniejszat si¢ odsetek objawow lekkich.
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4. Analiza réinic w punktacji dla poszczegélnych pytan i caloSci skali
IPSS oraz skali jakoSci Zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5
w grupach chorobowych.

a) Analiza roznic w punktacji dla poszczegélnych pytan skali IPSS w grupach
chorobowych

W ponizszej analizie sprawdzono, czy poszczegolne grupy chorobowe roznia sig
odpowiedziami na kolejne pytania skali IPSS

Pytanie 1.

W pytaniu 1 (,Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca miat Pan uczucie
niecatkowitego opréznienia pecherza po oddaniu moczu?”) stwierdzono, ze wigkszos¢
badanych (52,7%) nie podawata wystepowania powyzszej dolegliwosci. Analizujac
grupy chorobowe podobne wyniki stwierdzono w grupach 1, 2, 4, 5, a jedynie
w grupie 3 najwyzszy odsetek badanych podawal uczucie niecatkowitego oproéznienia
pecherza po oddaniu moczu. Przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano rdznice
w odpowiedziach na pytanie 1 pomigdzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0164) a przy
pomocy testu Scheffe’go stwierdzono istotne rdznice pomigdzy grupami 4 i 5
(p <0,05) (Tab.7, Ryc.21). Oznacza to, Ze mezczyzni bez zmian chorobowych
podajg mniej czesto i o mniejszym nasileniu objaw niecatkowitego oprdzniania

pecherza moczowego w poréwnaniu do me¢zczyzn z fagodnym rozrostem stercza.

Tab.7. Odsetek meiczyzn odpowiadajgcych na pytanie 1 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 =459 n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa5 | calosé
0 59,43 57,58 33,33 50,04 57,73 52,7 |%
1 19,81 18,18 11,11 26,04 26,36 25,52 %
2 472 12,12 44 44 10,33 5,88 9,02 |%
3 11,32 6,06 0 5,47 3,92 54 |%
4 1,89 0 0 3,27 3,05 3,05 (%
5 2,83 6,06 11,11 4,85 3,05 431 |%
ogolem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
$rednia | 0,849 0,909 1,5555 1,004 | 0,7734 | 0,935
SD 1,307 1,4 1,585 1,376 1,227 1,339
mediana 0 0 2 0 0 0
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Ryc.21. Odsetek meizczyzn odpowiadajacych na pytanie 1 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 1 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji

catos¢
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3

Grupa 2
Grupa 1

o m1 2 3 w4 C_E

Pytanie 2

W analizie pytania 2 (,Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca musiat Pan
oddawa¢ mocz ponownie w czasie krotszym niz dwie godziny po jego poprzednim
oddaniu?”’) stwierdzono, ze najwigkszy odsetek badanych (34.14%) nie podawat
dolegliwosci zarébwno w calosci badanych oséb jak i w grupach chorobowych
1,2,5. W grupie 3 najwyzszy odsetek badanych podawat konieczno$¢ ponownej
mikcji ponizej polowy czestosci mikcji, a w grupie 4 mniej niz raz na pie¢ mikcji.
W analizie przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w odpowiedziach
na pytanie 2 pomigdzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0001) a przy pomocy testu
Scheffe’go stwierdzono istotne réznice pomiedzy grupami 4 i 5 (p < 0,001) (Tab.8,

Ryc.22).

Badani z tagodnym rozrostem stercza podaja czesciej i o wigkszym nasileniu
wystegpowanie czestomoczu ($rednia 1,39) w poréwnaniu do o0séb bez zmian

chorobowych (§rednia 1,07).
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Tab.8. Odsetek mezczyzn odpowiadajgcych na pytanie 2 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 1n=1740

punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa$S | calos¢
0 48,11 39,39 2222 30,36 40,09 3414 | %
18,87 21,21 11,11 32,57 33,99 31,78 | %

Pk

2 16,04 21,21 44,44 17,48 13.94 16,67 | %
3 10,38 9,09 0 10,77 5,01 9,14 %
4 4,72 6,06 22,22 4,32 4,58 4,54 %
5 1,89 3,03 0 4,5 24 3,74 %

ogdlem 100%  100%  100%  100%  100%  100%

érednia | 1,1037 | 1,3030 | 1,8888 | 13962 | 1,0718 | 12936
SD | 13375 | 1,4027 | 14529 | 1,3649 | 12385 | 1,3396

mediana | 1 1 2 1 1 1

Ryc.22. Odsetek meiczyzn odpowiadajacych na pytanie 2 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 2 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji

catosé

Grupa 5

Grupa 4

Grupa 3

Grupa 2

Grupa 1

mo N1 2 m3 w4 W5
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Pytanie 3

Rozpatrujac pytanie 3 (,,Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca zaobserwowat
Pan przerywany strumien moczu (zacinanie sig)?”’) stwierdzono, ze najwigkszy odsetek
mezczyzn w badanej populacji (61,6%) nie podawat dolegliwosci. Rozpatrujac
podzial na grupy chorobowe stwierdzono, ze mezczyzni w grupach 1,2,4,5
w najwigkszym odsetku réwniez nie mieli dolegliwos$ci. W grupie 3 najwigksza
cze$¢ badanych podawata wystgpowanie powyzszego objawu mniej niz raz na pieé
mikcji. Przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w odpowiedziach na
pytanie 3 pomiedzy grupami od 1 do 5 (p = 0,001) a przy pomocy testu Scheffe’go
stwierdzono istotne réznice pomigdzy mezczyznami z prawdopodobnym tagodnym

rozrostem stercza (grupa 4) a badanymi bez zmian chorobowych (grupa 5),

(p <0,0001) (Tab.9, Ryc.23).

Z powyzszej analizy wynika, ze mezczyZni zakwalifikowani do grupy
z lagodnym rozrostem stercza podawali czgsciej i w wigkszym nasileniu objaw
strumienia moczu w

przerywanego stosunku do mezczyzn bez objawow

chorobowych.

Tab.9. Odsetek mezezyzn odpowiadajgcych na pytanie 3 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupaS | calosé
0 66,04 66,67 2222 57,11 72,11 61,61 | %
1 16,98 12,12 55,56 21,71 15,47 19,77 | %
2 7,55 9,09 0 9,36 7,19 862 |%
3 3,77 9,09 11,11 5,21 1,96 437 | %
4 1,89 0 11,11 4,06 1,74 328 | %
5 3,77 3,03 0 2,56 1,53 236 |%
ogétem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
érednia | 0,6981 | 0,7272 | 1,3333 | 0,8508 | 0,5032 0,75
SD 1,2586 | 1,2568 | 1,3228 | 1,2755 | 1,0138 | 1,2195
mediana 0 0 1 0 0 0
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Ryc.23. Odsetek mezczyzn odpowiadajgcych na pytanie 3 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 3 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji

catosé
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3
Grupa 2
Grupa 1

mo N1 2 N3 4 W5

Pytanie 4

W analizie pytania 4 (,Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca mial Pan uczucie
naglej koniecznosci oddania moczu?”’) stwierdzono, ze najwigkszy odsetek badanych
nie podawat dolegliwosci (41,61%). Zjawisko to stwierdzono takze we wszystkich
grupach chorobowych. Wykonany test Kruskal-Wallis’a wykazal réznice
w odpowiedziach na pytanie 4 pomigdzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0004) a przy
pomocy testu Scheffe’go stwierdzono, podobnie jak w poprzednim pytaniu, istotne

réznice pomi¢dzy grupami 4 i 5 (p < 0,006) (Tab.10, Ryc.24).

Wynika z tego, ze badani w grupie z tagodnym rozrostem stercza podawali
czesciej i w wigkszym nasileniu objaw par¢ naglacych w stosunku do mezczyzn bez

objawow chorobowych.
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chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Tab.10. Odsetek me¢zczyzn odpowiadajgcych na pytanie 4 skali IPSS w grupach

n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa5 | calos¢
0 58,49 4242 44 44 38,39 45,53 41,61
1 20,75 18,18 33,33 30,89 32,9 30,57
2 8,49 21,21 0 13,15 10,68 12,3
3 6,6 12,12 0 8,91 5,01 7,76
- 3,77 6,06 11,11 4,59 3,92 4,43
5 1,89 0 11,11 4,06 1,96 3,33
ogolem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
srednia | 0,8207 | 1,2121 1,3333 | 1.2259 | 0,9477 | 1,1281
SD 1,2482 | 1,2931 1.8708 | 1,3730 | 1,1956 | 1,3287
mediana 0 1 1 1 1 1

%
%
%
%
%
%

chorobowych 1-5 i w calosci badanej populacji

Ryc.24. Odsetek meizczyzn odpowiadajacych na pytanie 4 skali IPSS w grupach

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 4 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji

catos¢
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3
Grupa 2

Grupa 1
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Pytanie 5

W analizie pytania 5 (,,Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca obserwowat Pan staby
strumien moczu?”’) stwierdzono, ze wigkszo$¢ badanych nie podawata dolegliwosci

zarowno w catosci badanych osdb jak i we wszystkich grupach chorobowych.

Przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w odpowiedziach na
pytanie 5 pomiedzy grupami od 1 do 5 (p =0,0001) a przy pomocy testu Scheffe’go

stwierdzono istotne réznice pomiedzy grupami 4 i 5 (p < 0,0001) (Tab.11, Ryc.25).

Rozpatrujac pytanie 5 stwierdzono takie same zaleznosci jak w pytaniach
poprzednich. Objaw wystepowania stabego strumienia moczu wystepowat istotnie
czesciej i w wiekszym nasileniu w grupie z LRS w poréwnaniu z badanymi bez

zmian chorobowych.

Tab.11. Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 5 skali IPSS w grupach

chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 0n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa5 | calosé
0 54,72 63,64 33,33 38,48 49,67 4287 | %
1 18,87 9,09 11,11 24,54 25,49 2408 | %
2 11,32 6,06 11,11 12,18 10,46 11,55 | %
3 4,72 6,06 2222 9,18 5,66 7,99 %
4 4,72 12,12 | 11,11 6,71 4,14 6,03 | %
5 5,66 3,03 11,11 8,91 4,58 7,47 %
ogolem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
$rednia | 1,0283 | 1,0303 2 1,4783 | 1,0283 | 1,3264
SD 1,4829 | 1,6102 | 1,8708 | 1,6362 | 1,3913 | 1,5802
mediana 0 0 2 1 1 1
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Ryc.25. Odsetek mezczyzn odpowiadajgcych na pytanie S skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 5 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji

catos¢
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3
Grupa 2
Grupa 1

o 1 2 N3 a4 WS

Pytanie 6

W analizie pytania 6 (,,Jak czgsto w ciagu ostatniego miesigca musiat Pan wysilac sig
(prze¢), aby rozpocza¢ oddawanie moczu?’) stwierdzono, ze najwigkszy odsetek
badanych (68,89%) nie podawat dolegliwosci zarowno w catosci badanych oséb jak
i we wszystkich grupach chorobowych. Testu Kruskal-Wallis’a nie wykazat réznic
statystycznych w odpowiedziach na pytanie 6 pomi¢dzy grupami od 1 do 5, a przy
pomocy testu Scheffe’go nie stwierdzono istotnosci statystycznych pomigdzy

grupami chorobowymi(Tab.12, Ryc.26).

Nie stwierdzono aby me¢zczyzni w ktorejkolwiek z grup chorobowych podawali
istotnie czestsza i w wigkszym nasileniu konieczno§¢ parcia przy rozpoczynaniu

mikeji.
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Tab.12. Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 6 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa$5 | calos¢
0 70,75 78,79 44,44 68,29 69,72 68,89 | %
1 17,92 0 22 16,78 17,43 16,73 | %
2 4,72 9,09 223 6,18 7,19 6,5 %
3 4,72 3,03 11,11 3,71 2,83 357 | %
4 0,94 9,09 0 2,65 153 236 | %
5 0,94 0 0 239 1,31 1,96 | %
ogotem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
$rednia 0.5 0.6363 1 0,6280 | 0,5294 | 0,5963
SD 0,9685 | 1,3185 | 1,1180 | 1,1730 | 1,0047 | 1,1221
mediana 0 0 1 0 0 0

Ryc.26. Odsetek mezczyzn odpowiadajagcych na pytanie 6 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajgcych na pytanie 6 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w calosci badanej populacji

catos¢
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3
Grupa 2

Grupa 1

o 1 2 W3 4 ms
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Pytanie 7

Analizujac pytanie 7 (,Podczas ostatniego miesiaca ile razy w ciagu nocy
/érednio/ musiat Pan wstawa¢ aby oddaé¢ mocz?”) stwierdzono, ze najwigkszy
odsetek badanych podawal wystgpowanie powyzszego objawu jeden raz w nocy
zarowno w catosci badanych oséb (38,53%) jak i w grupach 3, 4, 5. W grupie 2
srednio dwa razy w ciagu nocy. Badani z podejrzeniem raka stercza (grupa 1) nie
podawali wystepowania powyzszego objawu w 45,28%. Przy pomocy testu Kruskal-
Wallis’a wykazano réznice w odpowiedziach na pytanie 7 pomigdzy grupami
chorobowymi od 1 do 5 (p = 0,0001), a przy pomocy testu Scheffe’go stwierdzono
istotne roznice pomigdzy grupami 1 i 3 (p=0,024), 1 i 4 (p=0,004), 4 i 5 (p=0,033)
(Tab.13, Ryc.27). Najrzadziej konieczno$¢ nokturii podawali badani z podejrzeniem
raka stercza. W poréwnaniu z ta grupa istotnie czestsza konieczno$é nocnego
oddawania moczu stwierdzono zar6wno w grupie ze stwierdzonym rakiem stercza
jak i u osdb z LRS. Jednoczesnie tak jak w przypadku pytan od 1 do 5 stwierdzono
istotnie czestsze i bardziej nasilone wystgpowanie objawow u mezczyzn z LRS

w poréwnaniu z badanymi bez zmian chorobowych.

Tab.13. Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 7 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1ll33 n=459 n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupaS | caloéé

0 45,28 24,24 0 19,26 26,8 2283 | %
1 24,53 27,27 33,33 39,22 40,96 3853 | %
2 17,92 39,39 22,22 21,29 17,43 2041 | %
3 6,6 9,09 22,22 10,69 6,54 937 | %
4 3,77 0 0 4,77 3,27 4,2 %
5 1,89 0 22,22 4,77 5,01 466 | %

ogbélem  100% 100% 100% 100% 100% 100%

srednia | 1.0471 | 1,3333 | 2,5555 | 1,5680 | 1,3355 | 14755
SD | 1,2450 | 0,0574 | 1,5898 | 1,3055 | 1,3002 | 1,3058

mediana 1 1 2 1 1 1
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Ryc.27. Odsetek meiczyzn odpowiadajacych na pytanie 7 skali IPSS w grupach
chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie 7 skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 i w cato$ci badanej populacji

catos¢
Grupa 5
Grupa 4
Grupa 3
Grupa 2

Grupa 1

0 20 40 60 80 100 %
o 1 2 3 4 ms

b) Analiza réznic calkowitego wyniku punktacji skali IPSS w grupach
chorobowych

Poréwnanie wartosci $rednich i wartosci median catkowitego IPSS w grupach
chorobowych wykazato najnizsze wyniki w grupach oséb bez zmian chorobowych
oraz z podejrzeniem raka stercza. Najwyzsza Srednig majg osoby z potwierdzonym

rakiem stercza.

W analizie przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w wyniku
wartosci $redniej i warto$ci mediany catkowitego wyniku odpowiedzi na pytania
skali IPSS pomiedzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0001) a przy pomocy testu
Scheffe’go stwierdzono istotne réznice pomigdzy grupami 4 i 5 (p < 0,0001) oraz
114 (p=0,047).

Nie stwierdzono aby grupa mezczyzn, u ktoérych nie mozna wykluczyé raka
stercza (grupa 2) roznita si¢ istotnie od pozostalych grup. Mezczyzni
z prawdopodobnym LRS podaja istotnie cze$ciej objawy dolegliwosci ze strony

dolnych drég moczowych w poréwnaniu z mezczyznami bez zmian chorobowych
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jak i z podejrzeniem raka stercza. Grupa z potwierdzonym rakiem stercza ma
zdecydowanie wyzszy wynik catkowitej punktacji IPSS niz pozostale grupy.
(Tab.14, Ryc.28).

Tab.14. Poréwnanie warto$ci §rednich i warto$ci median calkowitego IPSS w grupach
chorobowych

grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa5 | calosC bad.

$rednia | 6,0471 | 7,1515 | 11,6666 | 8,15 6,1895 7,504

mediana 4 4 9 6 4 6

Ryc.28. Poréwnanie warto$ci $rednich i warto$ci median calkowitego IPSS w grupach

chorobowych
Poréwnanie wartosci $rednich i wartosci median caltkowitego IPSS w grupach
chorobowych
15 11,6666
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M $rednia E mediana

¢) Analiza réznic wyniku punktacji oceny jakosci zycia QoL w grupach
chorobowych

W analizie jakosci zycia QoL najwigkszy odsetek badanych ocenial ja na
poziomie dobrym zaré6wno w calosci badanych osob jak i w grupach 2, 4, 5,
a w grupie 3 na poziomie §rednim. W grupie 1 taki sam odsetek badanych okreslat

jako$¢ zycia zar6wno na poziomie dobrym jak i srednim.

Testem Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w odpowiedziach na pytanie

o0 jako$¢ zycia pomiedzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0001) a przy pomocy testu
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Scheffe’go stwierdzono istotne réznice pomigdzy grupami 3 i 5 (p=0,022), 41 5

(p < 0,0001) (Tab.15, Ryc.29).

U o0so6b ze stwierdzonym rakiem stercza i podejrzeniem LRS wyniki skali
jakosci zycia byly istotnie gorsze w poréwnaniu z mezczyznami bez zmian
chorobowych.

Tab.15. Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie o jakos$¢ zycia w grupach

chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

n=112 n=33 n=9 n=1133 =459 1n=1740
punkty | grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa5 | calos¢

0 11,25 3,03 0 9,27 14,6 10,62 %

1 32,5 42,42 0 32,13 44,66 35,53 |%

2 15 18,18 2222 21,18 15,25 19,25 |%

3 325 27,27 55,56 21,98 15,25 2095 (%

4 6,25 6,06 0 9,62 5,45 823 %

5 1,25 3,03 22,22 485 3,7 443 |%

6 1,25 0 0 0,97 1,09 0,99 |%
ogdtem  100% 100% 100% 100% 100% 100%
srednia | 1.9875 2 3,2222 | 2,0900 | 1,6775 | 1,9789
SD 1,2974 | 1,1726 | 1,0929 | 1,3719 | 1,3447 | 1,3700

mediana 2 2 3 2 1 2

chorobowych 1-5 i w calo$ci badanej populacji

Ryc.29. Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie o jako§¢ Zycia w grupach

Odsetek mezczyzn odpowiadajacych na pytanie o jako$¢ zyciz
w grupach chorobowych 1-5 i w catosci badanej populacji
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d) Analiza réznic wyniku punktacji kwestionariusza do oceny zZycia plciowego
mezczyzn HHEF-5 w grupach chorobowych i w calej badanej populacji

W analizie kwestionariusza do oceny zycia plciowego mezczyzn IIEF-5 wzigto
pod uwage wartosci $rednie i mediany w poszczegéinych grupach chorobowych.
W analizie przy pomocy testu Kruskal-Wallis’a wykazano réznice w catkowitym
wyniku punktacji kwestionariusza do oceny zycia plciowego mezczyzn IIEF-5
pomiedzy grupami od 1 do 5 (p = 0,0001) a przy pomocy testu Scheffe’go
stwierdzono istotne roznice pomigdzy grupami 1i 5 (p=0,018), 3 i 4 (p=0,038),3i5
(p=0,013).

Najwyzej ocenili swoje zycie seksualne mezczyzni w grupie bez zmian
chorobowych a najnizej w grupie ze stwierdzonym rakiem stercza. Srednia
samooceny w grupach chorobowych byfa zblizona i wachata si¢ od 12,57 do 15,97.
Jedynie w grupie mezczyzn z potwierdzonym rakiem stercza byla znamiennie

mniejsza i wynosila 4,26. (Tab.16, Ryc.30).

Tab.16. Por6wnanie warto$ci §rednich i warto$ci median wyniku punktacji
kwestionariusza do oceny zycia plciowego mezczyzn IIEF-5 w grupach
chorobowych i w calej badanej populacji

grupa 1 | grupa 2 | grupa 3 | grupa 4 | grupa 5 | cato$¢ badanych

Srednia | 12,57 | 13,06 | 4,62 | 14,70 | 15,97 14,83

mediana| 14,5 15 2,5 18 19 18
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Ryc.30. Poréwnanie warto$ci $rednich i wartoSci median wyniku punktacji
kwestionariusza do oceny zycia plciowego meiczyzn IIEF-5 w grupach
chorobowych i w calej badanej populacji

Poréwnanie wartosci $rednich i wartosci median wyniku punktacji
kwestionariusza do oceny zycia piciowego mezczyzn IIEF-5
w grupach chorobowych i w calej badanej populacji
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5. Analiza réznic w punktacji dla poszczegélnych pytan i caloSci skali
IPSS oraz skali jakoSci zycia i kwestionariusza IIEF-S w grupach
chorobowych z uwzglednieniem wieku badanych

Z uwagi na to, ze prawdopodobienstwo wyst¢gpowania zmian chorobowych jest
zwiazane z wiekiem (Tab.1, Ryc.8), oraz to, ze calkowita punktacja skali IPSS jest
takze zalezna od wieku (Ryc.15) zbadano zaleznos¢ wynikéw punktacji skali IPSS,
skali jakosci zycia i kwestionariusza IIEF-5 w grupach chorobowych (1-5) dla
poszczegdinych grup wiekowych. LiczebnoSci w poszczegblnych przedziatach

przedstawia tabela 17.

Tab.17. Liczebno$ci w grupach chorobowych (1 - 5) i z uwzglednieniem wieku

wiek grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5 razem
50-54 12 3 0 304 179 498
55-59 21 4 0 266 100 391
60-64 37 12 5 250 93 397
65-70 42 14 4 313 87 460
liczebnos¢f n=112 n=33 n=9 n=1133 n=459 n=1746

a) Analiza réznic w punktacji dla poszczegdlnych pytan skali IPSS w grupach
chorobowych z uwzglednieniem wieku badanych mezczyzn.

Pytanie 1

W pytaniu 1 (,Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca miat Pan uczucie
niecatkowitego opr6znienia pecherza po oddaniu moczu?”’) spoérdd analizowanych grup
wiekowych istotnos¢ statystyczng otrzymano w grupie 55-59 lat przy czym byta ona
gtownie spowodowana réznica pomigdzy grupa 4 -prawdopodobny tagodny rozrost

stercza a grupa 5- brak zmian chorobowych.

Wraz z wiekiem badanych w grupie 1 $rednia odpowiedzi stopniowo wzrastata,
w grupie 2 rOwniez wzrastala poza przedzialem wieku 65-70 lat, podobnie jak

w grupie 3. W grupie 4 $rednia odpowiedzi wzrastala w przedziale 55-59 lat po
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czym obnizata si¢ w wieku 60-64 lata i ponownie wzrastala u najstarszych
badanych. W grupie 5 $rednia odpowiedzi na pytanie 1 obnizala si¢ w wieku 55-59
lat, wzrastala w przedziale 60-64 i ponownie obnizata si¢ w wieku 65-70 lat

(Tab.18).

Tab.18. Poréwnanie warto$ci $rednich dla pytania 1 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 [ grupaS| p réirﬁcgerﬁg:ﬁqdzy
50-54 0,2727 0 - 0,8848 | 0,7877 | NS -
5559 0,6 0,5 - 11,0902 | 056 [0041 425
60-64 | 07878 | 18333 | 3 0,964 | 09569 | NS -
65-70 1,1666 | 0,4285 2 1,0798 | 0,7931 | NS -

dla catosci | 0,849 | 0,909 | 1,5555 | 1,004 | 0,7734 {0,016 425

Z powyzszej analizy wynika, ze mezczyzni bez zmian chorobowych podaja
w mniejszym nasileniu objaw niecatkowitego oprozniania pecherza moczowego
w poréwnaniu do mezczyzn z tagodnym rozrostem stercza, co dotyczy przedzialu
wieku 55-59 lat, oraz caloSci badanej populacji. W pozostalych grupach

chorobowych roznice byly obserwowane, ale nie byly istotne statystycznie.

Pytanie 2

W analizie pytania 2 (,Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca musial Pan
oddawaé¢ mocz ponownie w czasie krotszym niz dwie godziny po jego poprzednim
oddaniu?”’) stwierdzono, ze wraz ze wzrostem wieku badanych mezczyzn w grupie 1
srednia odpowiedzi na pytanie 2 stopniowo wzrastala za wyjatkiem badanych w
wieku 60-64 lata. W grupie 2 roéwniez wzrastala poza mezczyznami 65-70 letnimi.
W grupie 4 S$rednia utrzymywala si¢ na praktycznie jednakowym poziomie i
wzrastala u najstarszych badanych. W grupie 5 obnizata si¢ w wieku 55-59 lat,
wzrastala w przedziale 60-64 lata i ponownie obnizala si¢ w wieku 65-70 lat, co

wymaga dalszych badan. (Tab.19).
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Tab.19. Por6wnanie warto$ci §rednich dla pytania 2 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek grupal | grupa2 { grupa3 | grupa4 | grupaS| p lréinice pomiedzy grup.
50-54 0,6363 0 - 1,3388 | 0,9944 10,005 4a5
55-59 0,95 1,25 - 1,3947 | 0,88 ]0,016 4as
60-64 0,8787 | 1,9166 2 1,356 | 1,3118 0,037 -
65-70 1,4761 | 1,0714 4 1,4856 | 1,1954 | NS -
dla catosci | 1,1037 | 1,3030 | 1,8888 | 1,3962 | 1,0718 {0,0001 4al

W badanej populacji we wszystkich grupach wiekowych wystepowanie

czestomoczu bylo bardziej nasilone ws$réd mezczyzn z LRS w poréwnaniu do
mezczyzn bez zmian chorobowych przy czym istotno$¢ tej roznicy stwierdzono u

mlodszych mezczyzn.

Pytanie 3

Analizujac pytanie 3 (,,Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca zaobserwowat Pan
przerywany strumient moczu (zacinanie sig)?”) stwierdzono, ze we wszystkich grupach
wiekowych objawy byly czestsze u mezczyzn z LRS w poréwnaniu z badanymi bez
zmian chorobowych przy czym istotno$¢ tej rdznicy stwierdzono dla grup

wiekowych: 55-59 1 65-70.

Wraz z wiekiem badanych w grupie 1 i 4 Srednia odpowiedzi wzrastala,
w grupach 2 i 3 nie byla réznicujaca. W grupie 5 érednia odpowiedzi na pytanie 3

obnizala si¢ w wieku 55-59 lat, wzrastala w przedziale 60-64 i ponownie obnizata

si¢ w wieku 65-70 lat (Tab.20).

Tab.20. Poréwnanie wartosci §rednich dla pytania 3 skali IPSS w grupach chorobowych

i w przedzialach wiekowych
wiek | grupa 1| grupa2|grupa3 | grupa 4 | grupa 5 p réznice pomigdzy
grupg
50-54 | 0,3636 0 - 0,6611 [ 0,4245| NS -
55-59 0,5 1 - 0,8834 | 0,31 0,005 4a5s
60-64 | 0,6363 1 1 0,828 | 0,7311 NS -
65-70 | 0,9285 | 0,5714 3 1,0255 | 0,6436 | 0,039 -
dla calosci | 0,6981 | 0,7272 | 1,3333 | 0,8508 [ 0,5032 | 0,001 4a5
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Z powyzszej analizy wynika, ze mezczyzni zakwalifikowani do grupy z tagodnym
rozrostem stercza podawali czesciej i w wigkszym nasileniu objaw przerywanego
strumienia moczu w stosunku do mezczyzn bez objawow chorobowych w przedziale

wieku 55-59 lat, co dotyczy calej badanej populacji.

Pytanie 4

W analizie pytania 4 (,Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca mial Pan uczucie
naglej koniecznosci oddania moczu?’) stwierdzono statystycznie istotne rdznice
migdzy grupami chorobowymi w toku procesu starzenia si¢, co nie dotyczy

badanych w przedziale 65-70 lat. (Tab.21).

Tab.21. Por6éwnanie wartosci $rednich dla pytania 4 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek grupal | grupa?2 | grupa3 | grupa4 | grupaS| p roznice pomiedzy
grupa
50-54 10,6363 0 - 1,0690 | 0,7877 | 0,044 -
55-59 0,55 0,25 - 1,2781 { 0,91 |0,013 -
60-64 | 0,8484 2 0,6666 | 1,236 | 1,1075 | 0,045 -
65-70 | 0,9761 | 1,0714 4 1,3258 | 1,1494 | NS -
dla catosdci | 0,8207 | 1,2121 | 1,3333 | 1,2259 | 0,9477 {0,0004 4as

W nastepstwie przeprowadzonej analizy wynika, ze wraz ze wzrostem wieku
mezczyzn objaw par¢ naglacych wzrastal w poszczegdlnych grupach chorobowych.
Omawiany objaw wystgpowal czesciej w grupie z fagodnym rozrostem stercza niz

u mezczyzn bez objawdéw chorobowych.

Pytanie 5

Rozwazajac odpowiedzi na pytanie 5 (,,Jak czgsto w ciagu ostatniego miesiaca
obserwowal Pan slaby strumien moczu?”’) zauwazono, ze we wszystkich grupach

wiekowych objawy byly czestsze u mezczyzn z LRS w poréwnaniu z badanymi bez
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zmian chorobowych przy czym istotno$é tej rdznicy stwierdzono dla grup
wiekowych: 55-59 i 65-70 (Tab.22).

Wraz z wiekiem badanych srednia warto$¢ odpowiedzi na pytanie 5 stopniowo
wzrastata w grupie 1 i 4 oraz w grupie 5

Tab.22. Poréwnanie warto$ci §rednich dla pytania 5 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek |grupal|grupa2|grupa3 |grupa4|grupa5| p | réimice pomigdzy grupa
50-54 | 0,5454 0 - 1,2138 | 0,8882 | NS -
55-59 0,7 1 - 1,4774| 0,8 0,021 4as
60-64 | 1,0606 | 1,6666 1 1,584 | 1,3763 | NS -
65-70 | 1,2857|0,7142 3 1,6517 | 1,2068 | 0,020 -
dla catosci | 1,0283 | 1,0303 2 1,4783 | 1,0283 {0,0001 4a5

Z powyzszej analizy wynika, 2ze mezczyzni zakwalifikowani do grupy
zfagodnym rozrostem stercza podawali czesciej i w wigkszym nasileniu objaw

ostabienia strumienia moczu w stosunku do mezczyzn bez objawow chorobowych.

Pytanie 6

W przypadku pytania 6 (,,Jak czgsto w ciggu ostatniego miesiaca musiat Pan wysila¢
si¢ (przec), aby rozpocza¢ oddawanie moczu?”’) nie stwierdzono zadnych istotnych
roznic w odpowiedziach na powyzsze pytanie dla poszczegdlnych grup
chorobowych, niezaleznie od grupy wiekowej. Srednie wartosci odpowiedzi na
pytanie 6 skali IPSS nie byly réznicujace w zaleznosci od przedzialu wiekowego dla

zadnej z badanych grup chorobowych.

Tab.23. Por6wnanie warto$ci §rednich dla pytania 6 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek grupal | grupa2 | grupa3 | grupa4 | grupa 5 | p |ro6znice pomiedzy grupa
50-54 0,2727 0 - 0,5526 | 0,4357 |NS -
55-59 0,5 1 - 0,8082 | 0,42 |NS -
60-64 0,5151 | 0,9166 | 1,6666 | 0,5261 | 0,7096 [NS -
65-70 0,5476 | 0,4285 2 0,6293 | 0,6551 |NS -
dla calosci 0,5 0,6363 1 0,6280 | 0,5294 |NS -

76



Nie stwierdzono aby mezczyzni w ktorejkolwiek z grup chorobowych, niezaleznie
od grupy wiekowej, podawali istotnie czestsza i w wigkszym nasileniu koniecznosé

parcia przy rozpoczynaniu mikcji.

Pytanie 7

W analizie pytania 7 (,Podczas ostatniego miesiaca ile razy w ciggu nocy
($rednio) musial Pan wstawaé aby odda¢ mocz?”) stwierdzono istotnos¢ statystyczna
roéznic w wyniku punktacji dla grup wiekowych: 50-54, 55-59 i 60-64 lat przy czym
w grupie 55-59 lat zauwazono, ze wplyw na wynik maja roéznice w odpowiedziach
na powyzsze pytanie pomigdzy grupami 1 (podejrzenie raka stercza)
i 4 (prawdopodobny tagodny rozrost stercza). W przedziale wieku 50-54, 60-64
165-70 lat nie udalo si¢ stwierdzi¢ istotnych rdéznic pomiedzy grupami

chorobowymi.

Srednia odpowiedzi na pytanie 7 skali IPSS wraz a wiekiem stopniowo

wzrastala we wszystkich grupach chorobowych za wyjatkiem grupy 3 (Tab.24).

Tab.24. Por6wnanie wartosci §rednich dla pytania 7 skali IPSS w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

wiek |[grupal|grupa2|grupa3 |grupa4|grupa5| p |réznice pomiedzy grupa
50-54 0,5454 0 - 1,3256 | 1,1005 | 0,022 -

55-59 0,7 0,5 - | 1,6127| 1,22 10,0001 1a4

60-64 | 1,0303 | 1,5833 | 1,6666 | 1,548 | 1,5483 | 0,048 -

65-70 1,3571 | 1,6428 3 1,7820 | 1,7241 | NS -

dla calosci | 1,0471 | 1,3333 | 2,5555 | 1,5680 | 1,3355 |0,0001] 1a3,1a4,4a5

Z powyzszej analizy wynika, ze mezczyzni zakwalifikowani do grupy
z podejrzeniem tagodnego rozrostu stercza podawali czeSciej i w wigkszym
nasileniu objaw konieczno$ci nocnego oddawania moczu w stosunku do mezczyzn
w grupie z podejrzeniem raka stercza w przedziale wieku 55-59 lat. W procesie

starzenia si¢ badanych stwierdzono istotnie czestsze i bardziej nasilone
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wystepowanie nokturii u mezczyzn z LRS w poréwnaniu z badanymi bez zmian

chorobowych.

b) Analiza wynikéow calkowitej punktacji skali IPSS w grupach chorobowych

i w przedzialach wiekowych

Podczas analizy wynikéw catkowitej punktacji skali IPSS stwierdzono, ze
nasilenie objawow bylo czestsze u mezczyzn w grupie z LRS w poréwnaniu z
badanymi bez zmian chorobowych, co bylo specjalnie zaznaczone w przedziale

wieku: 50-59 lat (Tab.25).

Tab.25. Poréwnanie warto$ci Srednich wynikéw calkowitej punktacji skali IPSS
w grupach chorobowych i w przedzialach wiekowych

wiek |grupa 1|grupa 2 | grupa 3 (grupa 4({grupa 5§ p rdznice pomigdzy grupa
50-54 |3,2727{ O - 7,0460 | 5,4189 10,0004 4as

55-59 4,5 5,5 - 8,5451{ 5,1 |0,0001 4a5s

60-64 |5,7575{10,9166| 11 8,04 |7,741910,0042 -

65-70 |7,7380(5,9285| 21 |8,9744|7,3678) 0,029 -

dla calosci | 6,0471 | 7,1515 |11,6666| 8,15 |6,1895|0,0001 lad4,4a5

Z powyzszej analizy wynika, ze mezczyzni zakwalifikowani do grupy z fagodnym
rozrostem stercza podawali cze$ciej i w wigkszym nasileniu objawy dolegliwosci ze
strony dolnych drog moczowych w stosunku do mezczyzn bez objawow

chorobowych w przedziale wieku 50-59 lat.

¢) Analiza wynikow punktacji oceny jakosci zycia QoL w grupach chorobowych
i w przedzialach wiekowych

W analizie jakosci zycia QoL stwierdzono istotno$¢ statystyczna roznic
w wyniku punktacji dla grup wiekowych: 50-54, 55-59 i 65-70 lat przy czym
w grupie 50-54 i 55-59 lat zauwazono, ze wplyw na powyzszy wynik majg roznice
w odpowiedziach na powyzsze pytanie pomigdzy grupami 4 (prawdopodobny
fagodny rozrost stercza) i 5 (bez zmian chorobowych). W przedziale wieku 60-64

lata nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami chorobowymi (Tab.26).
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Poréwnujac wartosci srednich wynikéw punktacji oceny skali QoL w grupach
chorobowych (1-5) stwierdzono pogorszenie jakosci zycia wraz z procesem

starzenia si¢ badanych.

Tab.26. Poroéwnanie wartoéci §rednich wynikéw punktacji oceny jako$ci Zycia QoL
w grupach chorobowych i w przedzialach wiekowych

wiek |grupal|grupa2 |grupa3|grupad grupa5| p |roznice pomiedzy grupa
50-54 1,7142 1 - 1,8684 | 1,4525 | 0,010 4as

55-59 2 1,5 - 2,1616 | 1,62 |0,0079 4a$

60-64 1,84 2,75 13,3333 | 2,012 [ 1,9784 | NS -

65-70 2,1351 | 1,7142 3 2,3067 | 1,8850 | 0,040 -

dla calosci | 1,9875 | 2 13,2222 | 2,0000 | 1,6775 0,0001 3a5, 425

Samoocena jako$ci zycia mezczyzn w grupie z podejrzeniem lagodnego rozrostu
stercza rozni sie istotnie od samooceny mezczyzn bez objawow chorobowych co jest

najbardziej widoczne u mtodszych mezczyzn (w przedziale wieku 50-59 lat).

d) Analiza wynikéw punktacji kwestionariusza do oceny Zycia plciowego mezczyzn
IIEF-S w grupach chorobowych i w przedzialach wiekowych.

W analizie punktacji kwestionariusza do oceny zycia plciowego mezczyzn
ITEF-5 nie stwierdzono rdznic statystycznych pomiedzy grupami chorobowymi
w podgrupach wiekowych, natomiast stwierdzono istotnos$¢ statystyczna dla catosci
badanych. W grupach chorobowych punktacja samooceny zycia plciowego malata

wraz z wiekiem (Tab.27).

Tab.27. Por6wnanie wartos$ci §rednich wynikéw punktacji kwestionariusza do oceny Zycia
plciowego meiczyzn IIEF-5 w grupach chorobowych i w przedzialach

wiekowych.
wiek |grupal|grupa2 |grupa3 |grupa4 |grupaS| p rozmc;rﬁ;guedzy
50-54 ]16,3333 14,6666 - 17,6710{18,0949| NS -
55-59 {17,1666| 16 - 15,6353| 17,88 | NS -

60-64 |13,8125/12,8333 9,3333 | 13,984 |14,5376] NS -
65-70 | 8,7560 |12,0714 3 11,6102110,94251 NS -

dla catosci | 12,57 | 13,06 | 4,62 | 1470 | 1597 |0,0001| 1a5,3a4,325
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6. Badanie rzetelno$ci pytan w mi¢dzynarodowym systemie punktowe;j
oceny dolegliwosci ze strony stercza I-PSS — wspélczynnik alfa
Cronbacha w calosci skali

a) Wspoélczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla calosci skali IPSS oraz
z wylaczeniem poszczegoélnych pytan.

Celem okreslenia jednorodnosci skali IPSS obliczono wspéiczynnik rzetelnosci
a- Cronbacha dla calosci skali IPSS oraz wylaczajac z tej skali poszczegdlne
pytania (Tab.28, Ryc.31). Z uwagi na to, ze po wylaczeniu poszczegdlnych pytan
wspotczynnik alfa nie wzrastal w sposob istotny, stwierdzono spdjnos¢ badanej
skali. Warto$¢ wspoétczynnika wynosita 0,8485 1 miescita si¢ w zalecanych dla

potwierdzenia jednorodnosci skali granicach od 0,7 do 0,9 (92).

Tab.28. Wspélczynnik rzetelno$ci alfa-Cronbacha dla calo$ci skali IPSS oraz

z wylgczeniem pytan.
dla catosci skali bez pytania w skali [PSS
IPSS 1 2 3 4 5 6 7
a 0,8485 0,8189(0,8210( 0,8195 |0,8275(0,8252(0,8265|0,8523

Ryc.31. Wspélczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla caloSci skali IPSS oraz
z wylaczeniem pytan.

Wspélczynnik rzetelnosci alfa- Cronbacha

alfa

dla bez bez bez bez bez bez bez
catosci pyt1 pyt.2 pyt3 pytd pyt5 pyt6 pyt7
skali

80



b) Wspélczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla caloSci skali IPSS
w poszczegblnych grupach chorobowych

Obliczono wspoélczynnik rzetelnosci a- Cronbacha dla calosci skali IPSS
w grupach chorobowych 1-5 (Tab.29, Ryc.32). Stwierdzono spdjnos¢ skali.
Warto$¢ wspotczynnika wynosita w grupach chorobowych 1-5 od 0,8329 do 0,8949
i miescita si¢ w granicach od 0,7 do 0,9

Tab.29. Wspélczynnik alfa Cronbacha w grupach chorobowych 1-5 dla calo$ci skali IPSS

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5
a 0,8949 0,8458 0,8329 0,8393 0,8521

Ryc.32. Wspélczynnik alfa-Cronbacha w grupach chorobowych 1-5 dla caloci skali IPSS

Wspélczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla calosci skali IPSS w grupach
chorobowych

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5

¢) Wspoélczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla calosci skali IPSS w grupach
chorobowych i po wylaczeniu ze skali poszczegélnych pytan

Poréwnano takze wspotczynnik rzetelnosci o- Cronbacha dla catosci skali IPSS
1 po wylaczeniu ze skali IPSS poszczegélnych pytan od 1 do 7 w grupach

chorobowych 1-5 (Tab.30, Ryc.33). Stwierdzono spojnos¢ skali.
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Tab.30. Wspélczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla calosci skali IPSS i wylgczajac
ze skali IPSS poszczegoélne pytania od 1 do 7 w grupach chorobowych 1-5

grupy dla catosci skali bez pytania w skali IPSS

chorobowe PSS ) ) 3 4 5 6 7
grupa 1 0,8949 0,8757|0,8644| 0,8729 |0,8895|0,8808|0,8799|0,8913
grupa 2 0,8458 0,81280,8226| 0,8247 (0,8451|0,7937|0,8249|0,8403
grupa 3 0,8329 0,8580/0,7817| 0,7723 |0,7597|0,8072|0,8218|0,8477
grupa 4 0,8393 0,8065{0,8133| 0,8081 (0,8171{0,8139|0,8164(0,8435
grupa 5 0,8521 0,824410,8209| 0,8263 |0,8279|0,8340|0,8254(0,8604

Ryc.33. Wspélczynnik rzetelno$ci alfa-Cronbacha dla calo$ci skali IPSS i wylaczajac
ze skali IPSS poszczegélne pytania od 1 do 7 w grupach chorobowych

Wspdiczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla calosci skali IPSS oraz z
wylaczeniem poszczegdinych pytan w grupach chorobowych

1T i e I
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catosci
skali

I Egrupa 1 Ogrupa 2 Egrupa 3 Egrupa 4 Egrupa |

d) Wspolczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha dla calosci skali IPSS
w poszczegélnych grupach wiekowych

Porownano takze wspolczynnik rzetelnosci a- Cronbacha w grupach wiekowych
(Tab.31, Ryc.34). Stwierdzono rowniez spojnos¢ skali IPSS w grupach wiekowych

Tab.31. Wspélczynnik rzetelnos$ci alfa-Cronbacha dla calo$ci skali IPSS w grupach
wiekowych

50-54 55-59 60-64 65-70

o 0,8450 0,8651 0,8341 0,8423

82



Ryc.34. Wspolczynnik rzetelno$ci alfa-Cronbacha dla calosci skali IPSS w grupach
wiekowych

wspoélczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla grup wiekowych

alfa

50-54 55-59 60-64 65-70

Niezaleznie od podzialu na grupy chorobowe Iub wiekowe skala
mi¢dzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS
wykazuje jednorodno$¢ i wspotczynnik alfa Cronbacha miesci si¢ w granicach

0,7-0,9, co swiadczy spojnosci badanej skali.
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7. Analiza zaleino$ci punktacji poszczegélnych pytan skali IPSS
z pozostalymi pytaniami tej skali w badanej populacji

Zbadano korelacje i regresje pomiedzy odpowiedziami na poszczegdine pytania
miedzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS
z pozostala czescia tej skali w badanej populacji. Wyniki korelacji i regresji
przedstawiono w ponizszej tabeli (Tab.32).

Tab.32. Wspé6lczynniki korelacji (%) i regresji (B) migdzy poszczegélnymi pytaniami skali
IPSS a wynikami pozostalych pytan wraz z istotno$cig statystyczna,

Nr pviania Wspotczynnik Wspotczynnik Istotnos¢
Pyt korelacji r* regresji 3 statystyczna
Pytanie 1. 0.441 2,85 p <0.001
Pytanie 2. 0.423 2,80 p <0.001
Pytanie 3. 0.446 3,20 p <0.001
Pytanie 4. 0.369 2,66 p <0.001
Pytanie 5. 0.402 2,25 p <0.001
Pytanie 6. 0.392 3,32 p <0.001
Pytanie 7. 0.187 2,00 p <0.001

Dla wszystkich pytan korelacja Pearson’a byla istotna statystycznie, a r* wahato
sie dla pytan 1-6 pomiedzy 0,369 a 0,446. Najmniej skorelowane z pozostatymi byto
pytanie 7, dla ktorego r* = 0.187. Wspolczynnik regresji (B) byt najwyzszy
w przypadku pytania 6 (B= 3,32) i 3 (B=3,2). Najmniejszy wplyw na pozostalg czesé
skali ma pytanie 7 (B= 2,0).

Pytanie o czestos¢ oddawania moczu w nocy mialo najmniejszy zwigzek
z pozostatymi pytaniami skali IPSS, mimo to zwiazek ten jest wysoce istotny

statystycznie.
Przeprowadzono poréwnanie wspolczynnikéw korelacji () i regresji (B)
pomiedzy odpowiedziami na poszczegOlne pytania miedzynarodowego systemu

punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS a wynikami pozostatych pytan

tej skali w grupach wiekowych (Tab.33).
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Tab.33. Wspélczynniki korelacji () i regresji (B) miedzy poszczeg6lnymi pytaniami skali
IPSS a wynikami pozostalych pytan w grupach wiekowych.

50-54 55-59 60-64 65-70

Nr pytania r B P B r B r B
Pytanie 1. 0,436 | 2,81 | 0,496 | 3,04 | 0,400 | 2,67 | 0,437 | 2,79
Pytanie 2. 0,381 | 2,57 | 0421 | 293 | 0,438 | 2,78 | 0,444 | 2,84
Pytanie 3. 0,435 | 3,44 | 0517 | 3,62 | 0,391 | 2,76 | 0,428 | 2,99
Pytanie 4. 0,390 | 2,70 | 0,447 | 3,04 | 0,364 | 2,63 | 0281 | 2,27
Pytanie 5. 0372 | 223 | 0499 | 2,59 | 0,320 | 1,92 | 0,402 | 2,22
Pytanie 6. 0,434 | 3,51 | 0,390 | 3,16 | 0,394 | 3,25 | 0,370 | 3,32
Pytanie 7. 0,187 | 1,84 | 0,169 | 198 | 0,159 | 1,97 | 0,203 | 2,14

Dla wszystkich pytan korelacja Pearson’a byla istotna statystycznie ( p<0,001),
a r* wahalo si¢ dla pytan 1-6 od 0,372 do 0436 dla grupy 50-54 lata, 0,390-0,499 dla
grupy 55-59 lat, 0,32-0,438 dla grupy 60-64 lata i 0,281-0,444 dla grupy 65-70 lat.
Najmniej skorelowane z pozostalymi bylo pytanie 7, dla ktorego r* wynosito 0,187
dla grupy 50-54 lata i zmniejszalo si¢ do poziomu 0,159 dla grupy 60-64 lata
i wzrastalo do wartosci 0,203 dla grupy 65-70 lat. Wspotczynnik regresji (B) byt
najwyzszy w przypadku pytania 6 we wszystkich grupach wiekowych. Najmniejszy

wplyw na pozostata czesé skali miato pytanie 7 (!3= 2,0)

Nie stwierdzono, aby wplyw punktacji poszczegllnych pytan skali IPSS na
pozostale pytania tej skali zmienial si¢ istotnie w poszczegolnych grupach

wiekowych.

Nastepnie przeprowadzono poréwnanie wspétczynnikéw korelacji (%) i regres;ji
(B) pomiedzy odpowiedziami na poszczeg6lne pytania migdzynarodowego systemu
punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS a wynikami pozostatych pytaf

tej skali w grupach chorobowych (Tab.34).
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Tab.34, Wspélczynniki korelacji (r*) i regresji (B) migdzy poszczegélnymi pytaniami skali
IPSS a wynikami pozostalych pytan w grupach chorobowych

Pozostate pytania skali IPSS
grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5 dljyﬁféd
Ne |2 | Bl 2| Bl 2 |B]l 2| Bl |B|*|B
Pyt 0,5273,31]0,458|2,75(0,071|1,21]0,434|2,79] 0,436 | 2,82 | 0,441 | 2,85
p<0,001 | p<0,001 NS p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pot. 2 0,664 |3,5610,37912,53|0,592 | 3,48 | 0,380 | 2,66 | 0,446 | 2,88 0,423 | 2,80
p<0,001 | p<0,001 | p=0,015 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pot. 3. 0,563 (3,570,363 2,830,743 | 4,290,430 | 3,04 | 0,444 | 3,56 | 0,446 | 3,2
p<0,001 | p<0,001 | p=0,003 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pyt 4 0,369 (2,99]0,210{2,14]0,710 (2,750,351 | 2,55 | 0,406 | 2,83 | 0,369 | 2,66
p<0,001 | p=0,007 | p=0,004 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pyt § 0,486 |2,75]0,609 | 2,610,372 (2,11]0,389|2,16| 0,369 | 2,26 | 0,402 | 2,25
p<0,001 | p<o0,001 NS p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pot. 6 0,522 (4,66 | 0,360 | 2,66 | 0,269 [ 3,300,368 | 3,13 | 0,456 | 3,64 | 0,392 (3,32
p<0,001 | p<0,001 NS p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Pyt 7 0,348 12,920,245 (3,20{0,114 1,510,168 | 1,94 {0,181 | 1,790,187 | 2,00
p<0,001 | p=0,003 NS p<0,001 | p<0,001 | p<0,001

Badajac zwiazek poszczegélnych pytan skali IPSS z pozostalymi pytaniami tej
skali w grupach chorobowych stwierdzono istotna korelacje we wszystkich grupach

poza badanymi z potwierdzonym rakiem stercza.
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8. Stopien korelacji oraz regresja pomiedzy odpowiedziami na
poszczegolne pytania skali IPSS a skalg QoL i kwestionariuszem
IIEF-S.

a) Stopien korelacji oraz regresja pomigdzy odpowiedziami na poszczegdlne
pytania skali IPSS a skala QoL

Okreslono takze stopien korelacji oraz regresj¢ pomi¢dzy odpowiedziami na

poszczegdlne pytania migdzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci ze

strony stercza IPSS a skala oceny jakosci zycia QoL (Tab.35).

Tab.35. Stopien korelacji oraz regresja pytan skali IPSS ze skalg QoL w grupach

chorobowych

SKALA QoL
grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5 dlsyiln‘iﬁd
Ne |2 g2l 2 ||l 2| Bl 2 |B]| *|B
Pt 0,199 | 0,41 | 0,304 | 0,46 | 0,245 | 0,34 | 0,260 | 0,51 | 0,206 | 0,50 | 0,249 | 0,51
p<0,001 p=0,001 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt.2, 0,301 | 0,520,159 { 0,33 | 0,110 { 0,25 | 0,239 | 0,49 | 0,329 | 0,62 | 0,268 | 0,53
p<0,001 p=0,021 NS p<0,001 p<0,001 | p<0,001
Pyt 3 0,146 | 0,36 | 0,217 0,44 ] 0,299 | 0,45 | 0,223 | 0,50 | 0,253 | 0,67 | 0,233 | 0,54
p<0,001 p=0,006 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pot. 4 0,233 | 0,47 | 0,244 1 0,450,259 | 0,30 { 0,284 | 0,53 | 0,310 { 0,63 } 0,291 | 0,56
p<0,001 p=0,003 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt 5 0,136 | 0,30 | 0,246 | 0,36 | 0,183 | 0,25 ] 0,235 | 0,41 | 0,224 | 0,46 | 0,235 | 0,42
p=0,001 p=0,003 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt 6 0,166 | 0,501 0,276 | 0,47 | 0,376 | 0,60 | 0,202 | 0,53 | 0,266 | 0,69 | 0,217 | 0,57
p<0,001 p=0,002 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt 7 0,249 { 0,52 {0,251 | 0,61 | 0,408 { 0,44 | 0,190 | 0,46 | 0,205 | 0,47 { 0,204 | 0,48
p<0,001 p=0,003 NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Dla catosci skali IPSS O4ez |04
p<0,001

Skala oceny jakoSci

zycia (QoL) byla istotnie statystycznie dodatnio

skorelowana z wynikami skali IPSS, a takze z poszczegllnymi jej pytaniami.
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Pojawianie si¢ i nasilanie poszczeg6lnych objawow ocenianych skala IPSS
pogarszato oceng jakosci zycia. Poszczegélne pytania skali IPSS wyjasnialy od 20
do 30% zmienno$ci skali jakosci zycia, a cato$¢ skali IPSS - 46% tej zmiennosci
w calej populacji. Swiadczy to o bardzo silnym powiazaniu obu zmiennych.
Nasilenie poszczegolnych objawéw skali IPSS pogarsza jako$¢ zycia badanych

mezczyzn.

b) Stopien korelacji oraz regresja pomigdzy odpowiedziami na poszczegélne
pytania skali IPSS a kwestionariuszem IIEF-5

Okreslono takze stopien korelacji oraz regresj¢ pomigdzy odpowiedziami na
poszczegollne pytania miedzynarodowego systemu punktowej oceny dolegliwosci ze
strony stercza IPSS a kwestionariuszem do oceny zycia piciowego mezczyzny

IIEF-5 (Tab.36).

Tab.36. Stopiert korelacji oraz regresja pytar skali IPSS i kwestionariusza IIEF-5.

kwestionariusz ITEF-5

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5 w

Nl P2 | B | 2| B |2 Bl 2| B| | B 2| B
Pyt. | 0,001 | -0,31 | 0,020 | -0,32 | 0,332 | 2,01 {0,090 | -0,63 | 0,054 | -1,66 | 0,016 | -0,86
1. NS NS NS p=0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt.| 0,001 | -0,12 | 0,032 | 1,14 |0,031| 0,73 {0,013 | -0,76 | 0,040 | -1,42 | 0,017 | -0,87
2. NS NS NS .p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt.| 0,001 | 0,17 0,049 | -1,57 | 0,002 | 0,21 | 0,016 | -0,90 | 0,041 | -1,75 | 0,021 | -1,06
3. NS NS NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt.| 0,001 | -0,16 | 0,021 | 1,00 | 0,005 | -0,24 | 0,010 | -0,68 | 0,030 | -1,29 { 0,013 | -0,77
4. NS NS NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt. 0,000 0,23 | 0,000 0,01 {0,029 | -0,52 {0,022 | -0,82 { 0,049 | -1,39 { 0,025 | -0,90
3. NS NS NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt. | 0,001 | -0,43 | 0,053 | -1,57 | 0,552 | 3,65 | 0,009 | -0,74 | 0,068 | -2,27 | 0,018 | -1,08
6. NS NS p=0,035 p=0,001 p<0,001 p<0,001
Pyt. | 0,003 | -0,44 | 0,020 | 1,34 | 0,015 | -0,41 | 0,013 | -0,80 | 0,021 | -0,98 | 0,014 | -0,82
7. NS NS NS p<0,001 p<0,001 p<0,001
Dla calosci skali IPSS 0,034 ] 0,25

p<0,001
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W calo$ci badanej grupy stwierdzono istotno$¢ statystyczna ujemnej korelacji
miedzy skala IPSS i zawartych w niej pytan a kwestionariuszem do oceny zZycia
plciowego mezczyzny IIEF-5. Wspétczynnik r* dla catej skali IPSS wynosit 3%, a
dla poszczegélnych pytan wahat si¢ od 1,3 do 2,5%. Wraz ze wzrostem czgstosci i
nasilenia poszczegélnych objawow w skali IPSS stwierdzono pogorszenie sig¢
samooceny badanych przy pomocy skali IIEF-5, co bylo najbardziej zaznaczone w
grupie mezczyzn z podejrzeniem tagodnego rozrostu stercza w pordwnaniu do

mezczyzn bez zmian chorobowych.

¢) Stopien korelacji oraz regresja pomigdzy skala QoL a kwestionariuszem IIEF-S
Poroéwnano takze stopien korelacji i regresj¢ pomiedzy skala oceny jakosci zycia
QoL a kwestionariuszem do oceny zycia plciowego mezczyzny IIEF-5 (Tab.37)

Tab.37. Stopien korelacji i regresja pomig¢dzy skala QoL a IHEF-5

kwestionariusz IIEF-5

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4 grupa 5 | dla caloci skali QoL

rlpl2 Bl 2|l 2 |B| 2| B P]| B

0,032-0,27}0,021{-0,19}0,211 | 0,970,028 | -0,02] 0,061 | -0,38] 0,039}  -0,03

QoL

NS NS NS p=0,001 | p<0,001 p<0,001

W calosci badanej grupy stwierdzono istotno$é statystyczna korelacji miedzy skala
QoL a kwestionariuszem do oceny zycia piciowego mezczyzny IIEF-5. Analiza
zalezno$ci pomiedzy skala QoL i skala IIEF-5 w grupach chorobowych wykazala,
Ze wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia, pogarsza si¢ samoocena zycia plciowego
mezczyzn co bylo najbardziej zaznaczone w grupie mezczyzn z podejrzeniem

fagodnego rozrostu stercza i u mezczyzn bez zmian chorobowych.
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V. Omowienie wynikow



Przeprowadzone badanie przesiewowe wybranej losowo grupy mezczyzn,
mieszkancow dzielnicy Srédmiescie miasta Krakowa w wieku od 50 do 70 lat
wykazato, ze ponad polowa mezczyzn, do ktoérych wystano ankiet¢ nie
odpowiedzialo na zaproszenie do badania, co moze S$wiadczy¢é o braku
zainteresowania tym problemem, wynikajacym z niskiego poziomu edukacji
medycznej spoleczenstwa, co ma swoj specjalnie niepokojacy wymiar jesli
uwzglednimy fakt, ze w badanej populacji mezczyzn wigkszosé (43,15%) stanowity
osoby z wyksztalceniem $rednim a 41,71% z wyksztalceniem wyzszym.
Najmniejsza grupa mezczyzn byli badani z wyksztalceniem podstawowym
(15,13%). Wsrod badanych nie bylo oséb bez wyksztalcenia. Stopien zrozumienia
poszczegdlnych pytan zawartych w kwestionariuszach zalezy nie tylko od
wyksztalcenia, ale rowniez od wieku mezczyzn, co wykazano w badaniach Netto
N.Rjr. (72) i Cam K. (20), Russo F. (84). Im wyzsze wyksztalcenie i mtodsi badani
tym lepsze zrozumienie pytan. Sposréd mezczyzn, ktorzy zglosili si¢ do badania
fizykalnego braki danych przy wypelnianiu skali IPSS stwierdzono u 376 oséb, co
stanowi 16,81 %. W poréwnaniu do badan innych autoréw, stwierdzano je w 29%

Cam K. (20), a nawet do 77,5% u Netto N.R jr. (72).

W badanej grupie stwierdzono, ze 41,15% mezczyzn chorowalo na choroby
uktadu krazenia, 19,47% na choroby przewodu pokarmowego, 14,08% na choroby
ukladu moczowego a 3,16% na choroby nowotworowe, a 26,29% nie podawato
chorob wspdlistniejacych. Dla poréwnania w 1996 r. w miescie Krakowie odsetek
osob z chorobami nowotworowymi wynosit 7,6% (81). Stwierdzono, ze w badanej
populacji 47,47% przebadanych podawalo w wywiadzie chorob¢ nowotworowa
w rodzinach. Rak stercza w badanej grupie wystgpowatl u 4,54% mezczyzn. Tylko
11,15% zglaszalo wystgpowanie tagodnego rozrostu stercza u mezczyzn
spokrewnionych z badanymi. Informacje dotyczace chordéb gruczolu krokowego,
pochodzace od czlonkéw rodzin sa w znacznym stopniu niezadowalajace,

co $wiadczy o pomijaniu probleméw zaburzen w oddawaniu moczu przez chorych,
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lub o nieprzywigzywaniu wagi do tego problemu przez otoczenie chorego, ale
roOwniez o tym, ze stan uswiadomienia i edukacji medycznej spoleczenstwa jest

niedostateczny.

W wyniku analizy stwierdzono, ze kwalifikacja do poszczegélnych grup
chorobowych byla istotnie zwigzana z wiekiem badanych mezczyzn. W starszych
grupach wiekowych zmniejszata si¢ liczba 0s6b bez zmian chorobowych, co bylo
istotne statystycznie (p<0,001). W grupie wiekowej 55-59 lat oraz 60-64 lat odsetek

0s0b z prawdopodobnym fagodnym rozrostem stercza byl podobny.

Odsetek badanych, u ktorych wykryto powigkszenie stercza wzrastal wraz
z wiekiem mezczyzn (p<0,001). Zwiazek ten opisywal Berry oraz Guess na

podstawie badan histopatologicznych(11,39) (Ryc.35).

Ryc.35. Wplyw wieku na powigkszenie stercza w badaniu histopatologicznym

Wplyw wieku na powigkszenie stercza w badaniu histopatologicznyn
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Podobne spostrzezenia stwierdzono takze w pracach innych autoréw, ale dane
dotyczyly objetosci stercza badanej przy pomocy ultrasonografii i nie mogg by¢
porownane z danymi w badanej populacji, gdzie powigkszenie gruczotu krokowego

stwierdzano w badaniu fizykalnym (DRE) (15,22,24,31,59,98).
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W badanej populacji odsetek badanych u ktorych stwierdzano powigkszenie stercza
w badaniu per rectum wynosit 63,58% w wieku 50-54 lat; 72,56% u mezczyzn
55-59-letnich; 74,05% w wieku 60-64 lata i 78,26% w najstarszej grupie 65-70 lat
(Ryc.36).

Ryc.36. Powigkszenie gruczolu krokowego w badanej populacji w badaniu DRE

Powiekszenie gruczotu krokowego w badanej populacji w badaniu
DRE
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Dla poréwnania w pracy Garrawaya, ktory takze stwierdzal powigkszenie stercza
w badaniu palcem przez odbytnice, odsetek badanych wzrastat dwukrotnie i wynosit

20,2% w wieku 40-64 lat a 42,8% w wieku 65-70 lat (36).

W analizie catkowitego wyniku punktacji skali IPSS oraz skali jakosci zycia
QoL 1 kwestionariusza IIEF-5 w zaleznosci od wieku wykazano, ze wraz ze
wzrostem wieku badanych mezczyzn czesciej wystepuja dolegliwosci ze strony
dolnych drég moczowych, pogarsza si¢ samoocena jakosci zycia, oraz samoocena

jakosci zycia plciowego.

W ponizszej tabeli porownano $rednie i mediany catkowitego wyniku punktacji
skali IPSS w pracach Bosch’a (15), gdzie srednia wraz z wiekiem nie wzrastata
i Vela- Navarette (99), w ktorej srednia skali IPSS wzrastala wraz z wiekiem

badanych (Tab.38).
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Tab.38. Poréwnanie $rednich i median calkowitego wyniku punktacji skali IPSS

50-54 55-59 60-64 65-70

$rednia | mediana | $rednia | mediana | $rednia | mediana | srednia | mediana

badania | (334 | 4 | 7423 | 5 |7891| 6 |85043| 6

wlasne
Bosch - - 6,1 4 6,1 3 6,1* 4%
Vela
Fcaising 15,8 = 17,2 = 18,4 = 18,5 =

* dotyczy grupy wickowej 65-69 lat

W badaniach Boscha utrzymywanie si¢ catkowitego sredniego wyniku punktacji na
jednakowym poziomie moze wynika¢ z faktu, ze badani znajdowali si¢ w nieco
innych przedzialach wiekowych. W pracy Vela-Navarette wszyscy badani mieli
stwierdzone dolegliwosci ze strony drog moczowych, tak wigc $rednia punktacja w
grupach wiekowych jest znacznie wyzsza w porownaniu do punktacji w badaniach

Boscha i badaniach wlasnej populacji.

Samoocena jakosci zycia w badanej populacji pogarszata si¢ wraz z wiekiem

badanych, podobnie jak w pracy Vela-Navarrete (99) co obrazuje ryc.37.

Ryc.37. Wplyw wieku na samoocene jakosci zycia

Wplyw wieku na samoocene jakosci zycia
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Ocena zycia plciowego badanych mezczyzn pogarszata si¢ wraz z procesem

starzenia si¢ zarowno w badanej populacji wlasnej jak tez w badaniach Leliefelda,
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ktéry stwierdzit wzrost odsetka zaburzen funkcji piciowych mezczyzn z 7-17%
w wieku 50 lat do 60-75% w wieku 80 lat (58). Podobne wyniki otrzymali Finkle
i Meyers (34), ktorzy stwierdzili zaburzenia wzwodu u 14% mezczyzn ponizej

60 roku zycia i 57% powyzej 60 roku zycia.

Oceniajac wplyw powiekszenia stercza na calkowity wynik skali IPSS oraz skali
jakosci zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 stwierdzono, ze mezczyzni
z rozpoznanym palpacyjnie (DRE) powiekszeniem gruczolu krokowego istotnie
cze$ciej podawali objawy dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych oraz
gorsza samooceng jakosci zycia, w poréwnaniu z grupa mezczyzn, u ktorych nie
stwierdzono powigkszenia stercza. W badaniach Shinotoh K. oraz Bosch
stwierdzono niewielkga korelacje skali IPSS z powigkszeniem stercza (15,90).
W doniesieniach Ezz el Din oraz w pracy van Venrooij powigkszenie stercza nie
wykazywato korelacji z catkowita punktacjq skali IPSS (32,98). Nie wykazano tez
wplywu powigkszenia stercza na samoocen¢ jakosci zycia (32,98). Stwierdzone
réznice mozna ttumaczy¢ tym, ze rozrost stercza w zakresie ptatow bocznych moze
nie stwarza¢ znaczacych oporoéw podpecherzowych, a badani nie beda odczuwali
dolegliwosci mikcyjnych ani tez zmiany jakosSci zycia, lub tez dolegliwosci te beda
wystgpowaé w znacznym stopniu u me¢zczyzn z niewielkim powigkszeniem stercza
dotyczacym rozrostu okotocewkowej strefy centralnej utrudniajac opréznianie

pecherza.

Oceniajac czestos¢ podawania objawdéw i stopien nasilenia dolegliwosci ze
strony dolnych drég moczowych w badanej populacji stwierdzono, ze najwiekszy
odsetek badanych podawat dolegliwosci zwigzane z nokturig (77,17%) , nastepnie
z czgstoscig mikceji (65,86%), parciami naglacymi (58,39%), ostabieniem strumienia
moczu (57,13), uczuciem niepelnego oprdznienia pecherza (47,3%), przerywanym
strumieniem moczu (38,39%) i uzywaniem tloczni brzusznej w celu rozpoczgcia
mikcji (31,11%). W badaniach Boscha przeprowadzonych na grupie 502 mezczyzn

w wieku od 55 do 74 lat dominowal, podobnie jak w badanej populacji, objaw

95



koniecznosci nocnego oddawania moczu, nastgpnie zwigkszenia czestosci mikcji,

ostabienia strumienia moczu. Najmniejszy odsetek badanych podawal uzywanie

tloczni brzusznej do inicjacji mikcji (15) (Tab.39, Ryc.38).

Tab.39. Poréwnanie objawow dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych

; badania wiasne Bosch
Objawy
(% badanych) (% badanych)
1. niecatkowite oproznienie pecherza 473 30
2. czgstos$¢ mikcji 65,86 60
3. przerywany strumien moczu 38,39 28
4. parcia naglace 58,39 31
5. ostabienie strumienia moczu 57,13 47
6. uzywanie tloczni brzusznej do rozpoczecia mikcji 31,11 15
7. nokturia 77,17 75

Ryc.38. Poréwnanie objawow dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych

Poréwnanie objawéw dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
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W materiale Lee E. (57) najczestszym objawem byla nokturia, a nastepnie

ostabiony strumien moczu, w kolejnosci parcia naglace. Porownujac grupy wiekowe

50-59 1 60-69 stwierdzil, ze dolegliwosci zwigkszyly si¢ dwukrotnie. Shinotoh

K.(90) podaje jako najczestszy objaw, nokturie (61,1%), nastepnie nasilenie

czestotliwosci mikcji (50%) i ostabienie strumienia moczu (47,7%), co jest zgodne

z wynikami naszych badan. W badaniach Garrawaya nokturia réwniez byla

96



najczestszym podawanym objawem (36). Z powyzszego poréwnania wynika, ze

w badanych populacjach dominowaly dolegliwosci zwiazane z objawem
podraznienia pgcherza moczowego w fazie napelniania, ktéry dla badanych byt
najbardziej uciazliwy. Dolegliwosci zwiazane z faza oprézniania zwiazane byly
badanych oslabieniem strumienia bedacego

z zauwazalnym przez moczu

konsekwencja obecnosci przeszkody podpecherzowe;j.

Oceniajac stopien nasilenia dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
w calo$ci badanej populacji oraz w grupach chorobowych stwierdzono, ze fagodne
nasilenie objawow wystapito u 70,37% mezczyzn w grupie bez zmian chorobowych
a w grupie badanych z podejrzeniem raka stercza u 66,04%. Mezczyzn z objawami
umiarkowanie nasilonymi najmniej bylo w grupie bez zmian chorobowych
(25,05%). Objawy o ciezkim stopniu nasilenia wystapily u oséb z rakiem stercza
(22,22%) a w najmniejszym odsetku (3,77%) u mezczyzn z podejrzeniem raka
stercza. W grupie badanych w pracy Badia przeprowadzonych u 59 badanych
z potwierdzonym tagodnym rozrostem stercza i 68 osobowej grupie kontrolnej,
dominowaly objawy lagodne w grupie bez zmian chorobowych a umiarkowane
w grupie z tagodnym rozrostem stercza (4). W badaniach Lukacsa prowadzonych
u chorych z udokumentowanym badaniami urodynamicznymi tagodnym rozrostem

stercza dominowaly objawy ciezkie i srednie (64) (Tab.40).

Tab.40. Poréwnanie stopnia nasilenia dolegliwosci w badaniach wlasnych i innych autoréw

Nasilenie badania wlasne Badia Lukacs
objawow | bezzmian { BPH | bezzmian | BPH | bezzmian | BPH
fagodne 70,37% 57,81% 98% 22% - 1,9%
umiarkowane | 20,05% 34,6% 2% 61% - 49%
ciezkie 4,58% 7,59% 0% 17% - 49,1%

W grupach wiekowych objawy fagodne w najwyzszym odsetku (69,42%)

wystepowaly w grupie najmtodszych badanych. Odsetki objawoéw umiarkowanych

i ciezkich narastaty wraz z wiekiem badanych mezczyzn. (Tab.41).
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Tab.41. Poréwnanie stopnia nasilenia dolegliwosci w procesie starzenia w badaniach
wlasnych i innych autoréw

Nasilenie badania wlasne Bosch

objawow 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-70 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74

fagodne 69,42 | 63,08 | 56,74 | 55,87 | 73,91 | 69,56 | 69.56 | 63,76

umiarkowane | 25,96 | 29,23 | 36,64 | 36,09 18,84 | 2391 | 2463 | 29,71

cigzkie 4,63 7,69 6,62 8,04 7,25 6,53 5,81 6,53

Vela-Navarrete w grupie 2875 badanych stwierdzil nasilenie cigzkosci objawow
w procesie starzenia si¢ mezczyzn. Dotyczylo to gtdownie wzrostu ilosci badanych
wykazujacych ciezkie objawy dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych (99).
W badaniach Madersbachera S. stosunek ilosci objawow s$rednich do ciezkich
wzrastal wraz z wiekiem badanych od 27,1% dla grupy 50-59 lat do 28,3%.dla
grupy 60-69 lat (65) podobnie jak w pracy Shinotoh (90). Powodem rozbiezno$ci
w pracach rdéznych autoréw moze by¢ fakt niedoszacowania lub przeszacowania
punktacji skali IPSS przez samych badanych. Chorzy ze znacznie nasilonymi
objawami pochodzacymi z dolnych drég moczowych, potwierdzonymi
obiektywnymi metodami, mogli podawac rézny wynik punktacji IPSS w zaleznosci
od wieku (np.: chorzy mlodsi podawali wigksze nasilenie objawdw, a starsi
dyssymulowali) , stopnia wyksztalcenia badanego, jak w pracy Cama (20), oraz

réznic kulturowych co uwidoczniono w badaniach Vela-Navarrete (99) i (82).

W dostepnej literaturze dotyczacej badan przesiewowych nie stwierdzilem
kwalifikacji badanych do grup wiekowych i chorobowych w analizie
poszczeg6lnych pytan skali IPSS takiej jak w prezentowanej pracy. Ponizsze dane
pochodzace z piSmiennictwa dotycza grupy mezczyzn z fagodnym rozrostem stercza

w poroéwnaniu do grupy bez objawow.

Analizujac roéznice w punktacji poszczegdlnych pytan skali IPSS na

ksztaltowanie wyniku punktacji catosci skali IPSS stwierdzono:

W pytaniu 1 - u wszystkich badanych wraz z wiekiem nasila si¢ objaw

niecalkowitego oprozniania pecherza moczowego. Podobne wyniki uzyskat
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Donovan J.L.(29) a takze Bosch (15). W najmniejszej czestosci i nasileniu
wystepowal on w grupie megzczyzn bez zmian chorobowych, podobnie jak

w badaniach Badia (4).

W pytaniu 2 - we wszystkich grupach wiekowych badani z tagodnym rozrostem
stercza czeSciej 1 w wigkszym nasileniu podawali wystepowanie czestomoczu
w porownaniu do oso6b bez zmian chorobowych, co znalazto potwierdzenie

w badaniach Badia (4), Bosch (15), Shinotoh (90).

W pytaniu 3 - wraz z wiekiem badanych, mezczyzni w grupie z tagodnym
rozrostem stercza czesciej i w wigkszym nasileniu podawali objaw przerywanego
strumienia moczu w poréwnaniu do mezczyzn bez objawdéw chorobowych, podobnie

jak u innych autoréw: Badia (4), Bosch (15).

W pytaniu 4 - w grupie z tagodnym rozrostem stercza czg¢sciej i w wigkszym
nasileniu podawano objaw par¢ naglacych niz w grupie mezczyzn bez objawow
chorobowych. W tym zakresie badania wlasnej populacji sa zgodne z badaniami
Badia (4), ktory stwierdzil wystgpowanie tej dolegliwosci w 81,4%. W materiale
wlasnym wraz z wiekiem badanych nie stwierdzono zadnych istotnych réznic
w odpowiedziach pomiedzy grupami chorobowymi w poszczegolnych podgrupach
wiekowych. W badaniach Boscha rowniez stwierdzono czgstsze wystgpowanie tego

objawu wraz z wiekiem (15).

W pytaniu 5 - we wszystkich grupach wiekowych ostabienie strumienia moczu
wystgpowalo istotnie czesciej 1 w wigkszym nasileniu u mezczyzn z tagodnym
rozrostem stercza w pordwnaniu z grupa badanych bez zmian chorobowych.
W materiale Shinotoh (90) ostabienie strumienia moczu wystgpowalo w 47,7%
i wystepowato jako trzeci objaw po nokturii i zwigkszonej czestotliwosci oddawania
moczu. W pracy Badia objaw oslabienia strumienia moczu wystepowal roéwniez
cz¢sSciej 1 w wigkszym nasileniu u mezczyzn z lagodnym rozrostem stercza
w poréwnaniu z grupa badanych bez zmian chorobowych (4) a w pracy Boscha

nasilal si¢ wraz z wiekiem badanych (15).
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W pytaniu 6 — w badanej grupie mezczyzn nie stwierdzono znamiennie czestego
i o wigkszym nasileniu wystepowania parcia przy rozpoczynaniu mikcji w zadnej
z analizowanych grup chorobowych, ani w grupach wiekowych. Zaroéwno
w badaniach Boscha (15) jak i w pracy Badia (4) objaw ten wyst¢powat

w najmniejszym odsetku badanych w grupie z tagodnym rozrostem stercza.

W pytaniu 7 - we wszystkich grupach chorobowych w badanej populacji wraz
z wiekiem wzrastala koniecznos¢ nocnego oddawania moczu. Najcz¢éciej objaw ten
wystepowal w grupie ze stwierdzonym rakiem stercza, nastepnie z lagodnym
rozrostem stercza. Wraz z wiekiem badanych stwierdzono istotne roéznice
w odpowiedziach  pomigdzy grupami z  podejrzeniem raka  stercza
i prawdopodobnym tagodnym rozrostem stercza. W materiale Shinotoh  (90)
nokturia byla stwierdzana u 61,1%. Badania Boscha (15) wykazaly, ze nokturia byla
najpowszechniejszym objawem i wystgpowata w 63% w grupie 55-59 lat a w 83%
w grupie 70-74 lat. W badaniach Garrawaya nokturia réwniez byla najczestszym
podawanym objawem (36). W pracy Lee konieczno$¢ oddawania moczu w nocy
najczeéciej wystepowala u chorych z tagodnym rozrostem stercza zwigkszajac si¢

wraz z procesem starzenia (57).

W wyniku oceny calkowitej punktacji skali IPSS w grupach chorobowych
stwierdzono, ze m¢zczyzni z prawdopodobnynll tagodnym rozrostem stercza podaja
istotnie czesciej objawy dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
w porOwnaniu z mezczyznami bez zmian chorobowych jak i mezczyznami
z podejrzeniem raka stercza. Uwzgledniajac podziatl na grupy wiekowe powyzsze
objawy czesciej wystepowaly u badanych z prawdopodobnym tagodnym rozrostem
stercza niz u mezczyzn bez zmian chorobowych. Podobne wyniki uzyskano tez

w badaniach Badia, Boscha, Lee (4,15,57).

Stwierdzono znamienne statystycznie obnizenie jakosci zycia zwiazane ze
starzeniem si¢, przy czym proces ten byl najbardziej zaznaczony w grupie

z potwierdzonym rakiem stercza i w grupie z prawdopodobnym tagodnym rozrostem
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stercza w poréwnaniu z mezczyznami bez zmian chorobowych. Obnizenie jakosci
Zycia wraz z procesem starzenia si¢ stwierdzono tez w pracach: Girman (37),

Vela-Navarrete (99).

Samoocena zycia plciowego badanych mezczyzn pogarszala sie wraz
Z procesem starzenia si¢ zar6wno w badanej populacji wlasnej jak tez we wczesniej
przedstawianych badaniach Brauna (17), Leliefelda (58), Finkle i Meyers (34),
a takze Ichikawa (45), ktory przeprowadzit badania przy uzyciu formularza SFI
(Sexual Function Inventory). Najwyzsza samoocen¢ w badanej populacji
stwierdzono w grupie mezczyzn bez zmian chorobowych a najnizsza w grupie ze
stwierdzonym rakiem stercza. W badaniach przesiewowych innych autoréw nie

oceniano tego aspektu zycia.

Wykazano spéjnos¢ skali IPSS zaré6wno w grupach wiekowych jak
i chorobowych w ocenie wspoétczynnika rzetelnosci a- Cronbacha dla catosci skali.
Warto$¢ wspolczynnika wynosifa 0,8485 1 miedcita sie w zalecanych dla
potwierdzenia jednorodnosci skali granicach od 0,7 do 0,9 (92). W badaniach Barry
wynosit 0,85(8,9), a w badaniach Badia 0,79 (4).

W analizie wpltywu pytan skali IPSS na ksztalttowanie wyniku catkowitej
punktacji tej skali okreslono stopien korelacji i regresje pomiedzy odpowiedziami na
poszczegélne pytania a pozostala czeicia skali w badanej populacji. Nie
stwierdzono, aby wplyw punktacji poszczegolnych pytan skali IPSS na pozostate
pytania tej skali zmienial si¢ istotnie w grupach wiekowych i w grupach
chorobowych z wyjatkiem grupy z potwierdzonym rakiem stercza. Stwierdzono,
Ze pytanie o cze¢sto$¢é oddawania moczu w nocy mialo najmniejszy stopien korelacji
z pozostalymi pytaniami skali IPSS, mimo to zwiazek ten byl wysoce istotny
statystycznie (p<0,001). W pracy Cam K. stwierdzono réwniez najmniejszy stopient

korelacji (0,55) pytania 7 z catkowitym wynikiem skali IPSS (20).

Stopien korelacji oraz regresja pomiedzy wynikami odpowiedzi na poszczegolne

pytania skali IPSS a skalami: QoL i IIEF-5 wykazal, ze wraz ze wzrostem czesto$ci
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i nasilenia poszczegolnych objawow w skali IPSS pogarsza si¢ jakos¢ zycia (QoL)
oraz samoocena dotyczaca zycia piciowego (IIEF-5) u badanych mezczyzn, co byto
najbardziej widoczne w grupie badanych z podejrzeniem tagodnego rozrostu stercza

i bez zmian chorobowych.

W materiale Lee E. (57) oraz Bosch (15), van Venrooij (98), Badia (4),
stwierdzono wysoka korelacj¢ pomiedzy skalg IPSS i QoL. W pracy Chicharro (22)
zaobserwowano pogorszenie jakosci zycia wraz z narastaniem objawow mierzonych
skalg IPSS. Podobna korelacj¢ stwierdzil rowniez Shinotoh (90) oraz Vela-Navarrete
(99) i Tan (94) (Ryc.39).

Ryc.39. Porownanie wspolczynnika korelacji skali IPSS i QoL w badaniach wlasnych
i innych autoréw

Wspétczynnik korelacji skali IPSS i QoL
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Wspoélczynnik korelacji pomigdzy skala IPSS i QoL w badaniach wiasnej
populacji byl nizszy niz w badaniach Bosch’a (15), a dwukrotnie wyzszy niz
w pracy Vela-Navarrete (99). W analizie poszczegélnych pytan skali IPSS w badanej
wlasnej populacji najwigkszy stopien korelacji z jakoscia zycia wykazywato pytanie
4 dotyczace par¢ naglacych, podczas gdy w badaniach Cama najlepiej skorelowane

bylo pytanie 7 dotyczace nokturii (20).

U pracach Baniel oraz Blankier (7,12) zawarte sg sugestie, ze istnieje zwigzek

pomigdzy objawami dysfunkji dolnych drég moczowych a zaburzeniami funkcji
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seksualnych podobnie jak w pracy Frankel (35) i Braun (17), a w pracy
Namasivayam nie znaleziono takich powiazan (71). W doniesieniach Ichikawa
wykazano znaczaca korelacje pomigdzy catkowitym IPSS a skalg sprawnosci
seksualnej (p<0,05) i stwierdzono zaburzenia erekcji u 46,2% badanych mezczyzn

(45).

Poréwnujac wplyw skali oceny jakosci zycia (QoL) na samooceng¢ zycia
piciowego badanych mezczyzn (IIEF-5) stwierdzono, ze wraz z pogorszeniem si¢
jakosci zycia, pogarsza si¢ réwniez samoocena zycia plciowego mezczyzn, co
znajduje potwierdzenie w pracy Girman (37). W pracy O’Leary i Lukacs
stwierdzono pogorszenie jakoSci zycia i jakosci zycia plciowego u badanych

z tagodnym rozrostem stercza (64,74).

Badania przeprowadzone w niniejszej pracy w populacji mezczyzn,
mieszkancoéw dzielnicy Srédmiescie miasta Krakowa w wieku od 50 do 70 lat, sa
zgodne w zakresie oceny badanych dotyczacej procesu starzenia si¢ i zwiazanych
z nim dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych, samooceny jakosci zycia,
w tym funkcji seksualnych, z wigkszoscia autoréw (4,11,17,20,34,36,37,39,57,
58,64,65,74,90). Zaobserwowane rozbieznosci dotyczace oceny punktacji skali IPSS
W procesie starzenia sig, korelacji pomiedzy skala IPSS oraz QoL, a powigkszeniem
stercza oraz stopniem nasilenia dolegliwosci i ocena jakoSci zycia plciowego
(15,32,71,98,99), byly wynikiem oceny badanych w nieco innych przedziatach
wiekowych, doboru mezczyzn wylacznie ze stwierdzonymi objawami ze strony
dolnych dréog moczowych, niedoszacowania lub przeszacowania punktacji skal przez

samych badanych.
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V1. Podsumowanie



W oparciu o analize catkowitego wyniku punktacji skali IPSS oraz skali jakosci
zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 wykazano, ze w procesie starzenia sig
w badanej populacji czeéciej u starszych, niz u mlodszych mezczyzn wystepuja
dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych, pogarsza si¢ samoocena

jako$ci zycia, oraz samoocena jakosci zycia plciowego.

W badanej populacji catkowity wynik punktacji skali IPSS oraz skali QoL
wykazal, ze mezczyZzni z powiekszeniem stercza w przezodbytniczym badaniu
fizykalnym (DRE), maja wigksze dolegliwosci ze strony dolnych drég
moczowych od mezczyzn bez powiekszenia stercza oraz nizsza samooceng
jakosci zycia.  Zaburzenia funkcji seksualnych stwierdzono u mezczyzn

z powigkszeniem stercza w grupie 55-59 lat.

Po analizie wyniku skal: IPSS, QoL 1 IIEF-5 w grupach chorobowych
stwierdzono, ze catkowity wynik skali IPSS rdznicuje mezczyzn w grupie
z prawdopodobnym {agodnym rozrostem stercza, ktorzy podawali istotnie
czesciej] objawy dolegliwosci ze strony dolnych dréog moczowych, od grupy

mezczyzn bez zmian chorobowych jak i me¢zczyzn z podejrzeniem raka stercza.

Stwierdzono znamienne statystycznie obnizenie jakosci zycia (QoL) w grupie
z potwierdzonym rakiem stercza i w grupie z prawdopodobnym tagodnym

rozrostem stercza w poréwnaniu z m¢zczyznami bez zmian chorobowych.

Najwyzsza samooceng zycia piciowego (IIEF-5) stwierdzono w grupie
mezczyzn bez zmian chorobowych a najnizszg w grupie ze stwierdzonym rakiem

stercza.

W analizie zaleznosci pomigdzy odpowiedziami na poszczegélne pytania skali
IPSS w grupach chorobowych wykazano, ze pytania 1, 2, 3, 4, 5, i 7 skali IPSS
znamiennie statystycznie roznicowaly grupe mezczyzn z lagodnym rozrostem
stercza, ktorzy istotnie czesciej podawali objawy dolegliwosci ze strony dolnych
drég moczowych od grupy mezczyzn bez zmian chorobowych. W pytaniu 6 skali

IPSS dotyczacym koniecznosci parcia w chwili inicjacji mikcji, nie stwierdzono
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zadnych istotnych roéznic w odpowiedziach ani w calej populacji, ani w grupach

chorobowych.

Po analizie zaleznosci pomiedzy odpowiedziami na poszczegolne pytania skali
IPSS w grupach chorobowych w procesie starzenia si¢ badanych mezczyzn
wykazano, ze wraz z wiekiem nasilaja si¢ objawy dolegliwosci za strony dolnych
dréog moczowych co bylo najbardziej widoczne w pomiedzy grupami mezczyzn

z tagodnym rozrostem stercza i bez zmian chorobowych w pytaniach 1, 2, 3, 5.

W pytaniu 4 i 6 skali IPSS nie stwierdzono zadnych istotnych réznic
w odpowiedziach pomiedzy grupami chorobowymi w poszczegolnych
podgrupach wiekowych a w pytaniu 7 stwierdzono je pomigdzy grupami

z podejrzeniem raka stercza i prawdopodobnym tagodnym rozrostem stercza.

Badajac stopien spdjnosci pytan skali IPSS stwierdzono, ze niezaleznie
od podzialu na grupy chorobowe i podgrupy wiekowe skala migdzynarodowego
systemu punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS wykazuje

jednorodnos¢ i wspotczynnik alfa Cronbacha miesci si¢ w granicach 0,7-0,9.

W badaniu korelacji poszczegélnych pytan skali IPSS z pozostalymi pytaniami
tej skali stwierdzono $cislty zwiazek pomigdzy pytaniami skali w poszczego6lnych
grupach chorobowych i podgrupach wiekowych. Pytanie o czestos¢ oddawania
moczu w nocy (pytanie 7) mialo najmniejszy zwigzek z pozostalymi pytaniami

skali IPSS, mimo to zwiazek ten jest wysoce istotny statystycznie.

Skala oceny jakosci zycia (QoL) byla istotnie statystycznie dodatnio
skorelowana z wynikami skali IPSS, a takze z poszczegélnymi jej pytaniami.
Pogarszanie si¢ jakosci zycia wystepowalo wraz z narastaniem dolegliwosci

ze strony dolnych drég moczowych.

Wraz ze wzrostem czg¢stosci i nasilenia poszczegolnych objawow w skali IPSS

stwierdzono pogorszenie si¢ samooceny badanych przy pomocy skali IIEF-5.

U badanych mezczyzn wraz z pogorszeniem sig jakosci zycia mierzonej skalg

QoL, pogarsza si¢ rOwniez ich samoocena zycia plciowego w skali IIEF-5.
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VII. Whnioski



Skala IPSS w aspekcie dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
wykazuje jednorodno$é, o czym swiadczy fakt, ze wspotczynnik alfa Cronbacha
miesci si¢ w zalecanych granicach 0,7-0,9. Stanowi zatem dobry instrument do

oceny progresji schorzen dolnych dréog moczowych.

Skala oceny jakos$ci zycia (QoL) jest istotnie statystycznie dodatnio skorelowana

z wynikami skali IPSS.

W procesie starzenia si¢ narastaja dolegliwosci ze strony dolnych drog
moczowych, pogarsza si¢ samoocena jako$ci zycia, w tym rOwniez zycia
plciowego, co specjalnie jest zaznaczone u mezczyzn z powigkszonym

gruczotem krokowym.

Mezczyzni z fagodnym rozrostem stercza znamiennie czesciej podawali
dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych, co bylo widoczne podczas

analizy pytan: 1, 2, 3, 4, 51 7 skali IPSS.

Wraz ze wzrostem czestosci i nasileniem dolegliwosci w skali IPSS stwierdzono

pogorszenie samooceny badanych przy pomocy skali IIEF-5.

Pogorszenie jakosci zycia mierzone skala QoL wiazalo si¢ z pogorszeniem

samooceny zycia piciowego w skali IIEF-5
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VIII. Streszczenie



Problem wczesnego rozpoznania choroby, a tym samym wdrozenia
postgpowania leczniczego jest jednym z kluczowych zagadnien medycyny.
Istniejace zalezno$ci pomiedzy stopniem zaawansowania choroby w chwili
postawienia rozpoznania, a dtugoscia zycia chorego leza u podstaw poszukiwania
i wprowadzania skutecznych metod wczesnego wykrywania chordb i zastosowania
odpowiedniego leczenia. Jednym ze sposoboéw wykrywania wczesnych postaci raka
stercza s3 badania przesiewowe mezczyzn powyzej 50 roku zycia. Z uwagi na to, ze
do przeprowadzenia na szeroka skale badan przesiewowych potrzebne sa rzetelne
i proste w wykonaniu, skuteczne metody, w przypadku choréb gruczolu krokowego
sa nimi: przezodbytnicze badanie fizykalne (DRE) oraz okreslenie poziomu PSA

w surowicy krwi, znalazly one zastosowanie w tych badaniach.

W Krakowie, zesp6t badawczy Kliniki Urologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie opracowat i zrealizowal, we wspolpracy z Katedrami: Epidemiologii
i Medycyny Zachowawczej, Patomorfologii oraz Zakladem Biochemii Kliniczne;j,
program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka gruczolu

krokowego.

Ocena badanych przy pomocy skali punktowej jest metodg prosta w wykonaniu,
ktora mozna zastosowac praktycznie zarOwno w podstawowej opiece zdrowotnej jak
i w ambulatoryjnym leczeniu specjalistycznym. Pomimo tego jej zastosowanie nie
jest w pelni upowszechnione. Dotychczas nie byta przeprowadzana w takim zakresie
zar6wno ocena mezczyzn w populacji miasta Krakowa jak i ocena stopnia
przydatnosci powyzszej skali do wykrywania wczesnych postaci chorob stercza
w tej populacji. Podj¢to probe okreslenia w jakim stopniu skale: oceny dolegliwosci
ze strony dolnych drog moczowych (IPSS), jakosci zycia (QoL) i oceny funkcji
piciowych (ITEF-5) beda przydatne do wykrywalnos$ci wczesnych postaci choréb

gruczohu krokowego w badanej populacji.
Cel pracy

Celem badania jest analiza przydatnosci mi¢dzynarodowego systemu
punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza (International Prostate Symptom
Score), oraz skali oceny jakosci zycia (Quality of Life) i systemu do oceny zycia
plciowego mezczyzn (International Index of Erectile Function-5) w grupie oséb

poddanych badaniom przesiewowym choréb gruczotu krokowego.
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Material i metody

Badanie przesiewowe obejmowalo 5500 wybranych losowo mieszkancow
dzielnicy Krakéow — Srodmiescie w przedziale wieku pomiedzy 50 a 70 rokiem
zycia. W badanej populacji bylo prowadzone szczegdélowe badanie podmiotowe
(w tym wywiad dotyczacy dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych (IPSS),
oceny jakosci zycia (QoL) i zaburzen zycia plciowego (IIEF-5); badanie fizykalne
zoceng poszczegolnych ukladow ze szczegbélnym uwzglednieniem ukiadu
moczopiciowego a w jego ramach badanie fizykalne stercza (DRE); badanie
poziomu PSA frakcji calkowitej i wolnej , w uzasadnionych przypadkach biopsja

stercza pod kontrola przezodbytniczego ultrasonograficznego badania stercza.

Z wybranej losowo do badania przesiewowego grupy na ankiete odpowiedziato
41,72% mezczyzn, Badania podmiotowe i fizykalne przeprowadzono u 40,65%
z losowo wybranej grupy. Badanie poziomu PSA frakcji catkowitej u 94,90%,
a wolnej u 15,56% zgloszonych do badania podmiotowego i fizykalnego. Do dalszej
analizy zakwalifikowano 1746 mezczyzn (to jest 31,75% z wybranej losowo do
badania przesiewowego grupy 5500 osdb, a 76,08% sposrod 2295 mezczyzn, ktorzy
odpowiedzieli na ankiete¢). W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono:
patologiczne zmiany w DRE u 2,32%, podwyzszony poziom PSA powyzej 4,0 ng/ml
u 6,88%, f/t PSA powyzej 0,20 u 1,47%, f/t PSA ponizej 0,20 u 5% zgloszonych do
badania fizykalnego.

Na podstawie posiadanych danych podzielono badana populacje 1746
mezczyzn na nast¢pujace grupy nazywane dalej grupami chorobowymi:
1. Podejrzenie raka stercza (PSA powyzej 4 ng/ml i stosunek PSA wolnego
do zwiazanego ponizej 0,2)

2. Nie mozna wykluczy¢ raka stercza (PSA powyzej 4 ng/nl i stosunek PSA

wolnego do zwiazanego powyzej 0,2)

3. Potwierdzony rak stercza

4. Prawdopodobny tagodny rozrost stercza (LRS) (PSA ponizej 4 ng/ml

i powigkszenie stercza w DRE)

5. Brak zmian chorobowych (PSA ponizej 4 ng/ml i brak zmian w DRE)
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Najwigksza byla grupa z prawdopodobnym tagodnym rozrostem stercza, 64,89%
calo$ci badanych; nastepnie grupa mezczyzn bez zmian chorobowych, 26,29%;
grupa z prawdopodobnym rakiem stercza stanowita 6,41% badanych; grupa, u ktorej
nie mozna wykluczyé raka stercza 1,89%; najmniejsza stanowila grupa
z potwierdzonym rakiem stercza, 0,52% wszystkich badanych mezczyzn.
Uwzgledniajac podziat na podgrupy wiekowe, 498 badanych bylo w wieku 50-54
lat, 391 w wieku 55-59 lat, 397 w wieku 60-64, a 460 w wieku 65-70 lat. Srednia
wieku wynosita 59,24 lat.

Uzyskane dane przetworzono i analizowano statystycznie przy pomocy pakietu
statystycznego STATA - 5,0. Roznice miedzy badanymi grupami w odpowiedziach
na pytania skali IPSS, QoL oraz kwestionariusza IIEFS analizowano
z zastosowaniem testow: Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, Scheffego oraz chi?.
Jednorodno$é skali IPSS badano za pomoca wspoiczynnika a Cronbacha. Zgodnosé

pojedynczych pytan z cal skala sprawdzano za pomoca korelacji i regresji liniowe;.
Wyniki

Przeprowadzone badanie przesiewowe wybranej losowo grupy mezczyzn,
mieszkancow dzielnicy Srédmiescie miasta Krakowa w wieku od 50 do 70 lat
wykazalo, ze ponad polowa mezczyzn, do ktéorych wystano ankiet¢ nie
odpowiedzialo na =zaproszenie do badania, co moze S$wiadczy¢ o braku
zainteresowania tym problemem, wynikajacym z niskiego poziomu edukacji
medycznej spoleczenstwa, co ma swoj specjalnie niepokojacy wymiar jesli
uwzglednimy fakt, ze w badanej populacji mezczyzn wigkszos$¢ (43,15%) stanowily
osoby z wyksztalceniem srednim a 41,71% z wyksztalceniem wyzszym. W badane;j
grupie stwierdzono, ze 41,15% mezczyzn chorowalo na choroby ukladu krazenia,
19,47% na choroby przewodu pokarmowego, 14,08% na choroby ukladu
moczowego a 3,16% na choroby nowotworowe, a 26,29% nie podawato chorob
wspolistniejacych. Stwierdzono, ze w badanej populacji 47,47% przebadanych
podawato w wywiadzie chorobg nowotworowa w rodzinach. Rak stercza w badane;j
grupie wystepowal u 4,54% mezczyzn. Tylko 11,15% zglaszalo wystepowanie

fagodnego rozrostu stercza u m¢zczyzn spokrewnionych z badanymi.

W oparciu o analiz¢ calkowitego wyniku punktacji skali [IPSS oraz skali jakosci
zycia QoL i kwestionariusza IIEF-5 wykazano, ze w procesie starzenia si¢ w badane;j

populacji czesciej u starszych, niz u mtodszych mezczyzn wystepuja dolegliwosci ze
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strony dolnych drég moczowych, pogarsza si¢ samoocena jakos$ci zycia, oraz
samoocena jakosci zycia plciowego. W badanej populacji catkowity wynik punktacji
skali IPSS oraz skali QoL wykazal, ze mezczyZni z powigkszeniem stercza
w przezodbytniczym badaniu fizykalnym (DRE), maja wigksze dolegliwosci ze
strony dolnych drég moczowych od mezczyzn bez powigkszenia stercza oraz nizsza
samoocen¢ jakosci zycia. Zaburzenia funkcji seksualnych stwierdzono u mezczyzn
z powigkszeniem stercza w grupie 55-59 lat. Po analizie wyniku skal: IPSS, QoL
i IIEF-5 w grupach chorobowych stwierdzono, ze catkowity wynik skali IPSS
réznicuje mezczyzn w grupie z prawdopodobnym lagodnym rozrostem stercza,
ktorzy podawali istotnie czgSciej objawy dolegliwosci ze strony dolnych drég
moczowych, od grupy mezczyzn bez zmian chorobowych jak i mezczyzn
z podejrzeniem raka stercza. Stwierdzono znamienne statystycznie obniZenie
jakosci zycia (QoL) w grupie z potwierdzonym rakiem stercza i w grupie
z prawdopodobnym tagodnym rozrostem stercza w poréwnaniu z mezczyznami bez
zmian chorobowych. Najwyzsza samoocene zycia piciowego (IIEF-5) stwierdzono
w grupie me¢zczyzn bez zmian chorobowych a najnizsza w grupie ze stwierdzonym
rakiem stercza. W analizie zaleznosci pomi¢dzy odpowiedziami na poszczegdlne
pytania skali IPSS w grupach chorobowych wykazano, ze pytania 1, 2, 3, 4, 5,i 7
skali IPSS znamiennie statystycznie réznicowaly grupe meziczyzn z fagodnym
rozrostem stercza, ktorzy istotnie czesciej podawali objawy dolegliwosci ze strony
dolnych drég moczowych od grupy mezczyzn bez zmian chorobowych. W pytaniu
6 skali IPSS dotyczacym koniecznosci parcia w chwili inicjacji mikcji, nie
stwierdzono zadnych istotnych réznic w odpowiedziach ani w calej populacji, ani
w grupach chorobowych. Po analizie zaleznosci pomi¢dzy odpowiedziami na
poszczegoélne pytania skali IPSS w grupach chorobowych w procesie starzenia si¢
badanych mezczyzn wykazano, ze wraz z wiekiem nasilaja si¢ objawy dolegliwosci
za strony dolnych drog moczowych, co bylo najbardziej widoczne pomiedzy
grupami mezczyzn zlagodnym rozrostem stercza i bez zmian chorobowych
w pytaniach 1, 2, 3, 5. W pytaniu 4 i 6 skali IPSS nie stwierdzono zadnych istotnych
réznic w odpowiedziach pomiedzy grupami chorobowymi w poszczegoélnych
podgrupach wiekowych a w pytaniu 7 stwierdzono je pomigedzy grupami
z podejrzeniem raka stercza i prawdopodobnym lagodnym rozrostem stercza.
Badajac stopien spojnosci pytan skali [PSS stwierdzono, ze niezaleznie od podziatu
na grupy chorobowe i podgrupy wiekowe skala miedzynarodowego systemu

punktowej oceny dolegliwosci ze strony stercza IPSS wykazuje jednorodnos¢
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i wspolczynnik alfa Cronbacha miesci si¢ w granicach 0,7-0,9. W badaniu korelacji
poszczegoOlnych pytan skali IPSS z pozostalymi pytaniami tej skali stwierdzono
scisly zwiazek pomigdzy pytaniami skali w poszczegdélnych grupach chorobowych
i podgrupach wiekowych. Pytanie o czesto$¢ oddawania moczu w nocy (pytanie 7)
miato najmniejszy zwiazek z pozostalymi pytaniami skali IPSS, mimo to zwiazek
ten jest wysoce istotny statystycznie. Skala oceny jakosci zycia (QoL) byla istotnie
statystycznie dodatnio skorelowana z wynikami skali IPSS, a takze
z poszczegOlnymi jej pytaniami. Pogarszanie si¢ jakosci zycia wystepowalo wraz
z narastaniem dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych. Wraz ze wzrostem
czestosci i nasilenia poszczegolnych objawow w skali IPSS stwierdzono pogorszenie
si¢ samooceny badanych przy pomocy skali ITIEF-5. U badanych mezczyzn wraz
z pogorszeniem si¢ jakosci zycia mierzonej skala QoL, pogarsza si¢ rOwniez ich

samoocena zycia plciowego w skali ITEF-5.
Whioski

Skala IPSS w aspekcie dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych
wykazuje jednorodno$¢, o czym Swiadczy fakt, ze wspoélczynnik alfa Cronbacha
miesci sie¢ w zalecanych granicach 0,7-0,9. Stanowi, zatem dobry instrument do

oceny progresji schorzen dolnych dré6g moczowych.

Skala oceny jakosci zycia (QoL) jest istotnie statystycznie dodatnio skorelowana

z wynikami skali IPSS.

W procesie starzenia si¢ narastaja dolegliwosci ze strony dolnych drég
moczowych, pogarsza si¢ samoocena jakosci zycia, w tym roOwniez zycia piciowego,
co specjalnie jest zaznaczone u mezczyzn z powigkszonym gruczolem krokowym.

Mezczyzni z fagodnym rozrostem stercza znamiennie czeSciej podawali

dolegliwosci ze strony dolnych dréog moczowych, co bylo widoczne podczas analizy
pytan: 1, 2, 3, 4, 51 7 skali IPSS.

Wraz ze wzrostem czestosci i nasileniem dolegliwosci w skali IPSS stwierdzono

pogorszenie samooceny badanych przy pomocy skali IIEF-5.

Pogorszenie jako$ci zycia mierzone skala QoL wiazalo si¢ z pogorszeniem

samooceny zycia ptciowego w skali IIEF-5.
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