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ABSTRAKT 

 
Personalizace léčby pacientů s karcinomem prostaty: preference a ekonomické zhodnocení 

 

Úvod: Karcinom prostaty patří mezi nejčastější nádorová onemocnění mužů a představuje 

významnou klinickou i ekonomickou zátěž. V posledních letech dochází k úpravám organizace a 

diagnostického postupu screeningu karcinomu prostaty. Reálný dopad screeningového programu 

však není dán pouze diagnostickým algoritmem, ale také ochotou mužů do programu vstoupit, 

podstoupit vyšetření PSA a absolvovat navazující vyšetření. Přesto zůstává systematické 

zohlednění pacientských preferencí při rozhodování o nastavení screeningových programů 

omezené. Cílem disertační práce bylo navrhnout, implementovat a ověřit metodický postup 

propojení pacientských preferencí se simulačním modelem screeningu karcinomu prostaty 

v českém prostředí a posoudit využitelnost takto vytvořeného modelu pro hodnocení 

screeningového programu. 

Metody: Byl vytvořen procesní model screeningu karcinomu prostaty založený na diskrétní 

simulaci událostí (DES) v programovacím jazyce R. Model zahrnoval čtyři vzájemně propojené 

vrstvy: procesní screeningovou vrstvu, adherenční vrstvu, preferenční vrstvu a nákladovou 

vrstvu. Model vycházel ze současného implementovaného algoritmu screeningu karcinomu 

prostaty. Vstupní parametry modelu byly odvozeny z publikovaných výsledků screeningového 

programu a z otevřených dat ÚZIS. Preferenční vrstva využívala publikované koeficienty 

pacientských preferencí, které byly převedeny na pravděpodobnost účasti na PSA vyšetření 

pomocí užitkové funkce a logistické transformace. Model byl kalibrován na empiricky 

pozorovanou účast ve věkových skupinách 50–54, 55–59, 60–64 a 65–69 let. Následně byly 

provedeny validační simulace a simulace scénářů zaměřené na vliv preferencí, adherence 

k návaznému urologickému vyšetření, dostupnosti MRI a rozsahu oslovené populace na výstupy 

programu. 

Výsledky: Model prokázal schopnost reprodukovat hlavní výstupy screeningového 

programu roku 2024. Po zapojení preferenční vrstvy zůstaly agregované výstupy programu velmi 

blízké variantě založené pouze na empirické účasti, přičemž rozdíly v hlavních ukazatelích 

nepřesáhly 1,7 %. Preferenční vrstva současně funkčně reagovala na změny nastavení programu 

a nejvýrazněji se promítala do účasti na PSA vyšetření a počtu jeho odmítnutí. Největší dopad na 

výkonnost i nákladovost programu měly organizační bariéry v navazující diagnostické cestě. Při 

snížení adherence k návaznému urologickému vyšetření na 60 % referenční hodnoty poklesl počet 

diagnostikovaných karcinomů o 37,6 % a náklady na jednu diagnózu vzrostly o 43,3 %, zatímco 

při snížení pravděpodobnosti provedení MRI na 50 % referenční hodnoty poklesl počet 

diagnostikovaných karcinomů o 49,4 % a náklady na jednu diagnózu vzrostly o 82,2 %. Naopak 

nižší účast ve screeningu bylo možné částečně kompenzovat širším oslovením cílové populace, 

přibližně na 1,2násobek referenčního rozsahu. 

Závěr: Výsledky práce ukazují, že propojení pacientských preferencí s procesním modelem 

screeningu karcinomu prostaty je metodicky proveditelné a využitelné pro hodnocení variant 

nastavení screeningového programu. Hlavním zjištěním je, že výsledky screeningu jsou 



 

 

 

významně ovlivněny nejen ochotou mužů účastnit se programu, ale zejména návazností péče po 

pozitivním PSA a dostupností MRI. Vytvořený model tak představuje nástroj pro podporu 

rozhodování při organizaci screeningového programu, odhad kapacitních nároků a hodnocení 

ekonomických dopadů různých variant jeho nastavení v českém prostředí. 

Klíčová slova: karcinom prostaty; screening karcinomu prostaty; pacientské preference; 

discrete choice experiment; simulace diskrétních událostí; modelování zdravotní péče; hodnocení 

zdravotnických technologií 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 
Personalization of Treatment for Patients with Prostate Cancer: Preferences and Economic 

Evaluation 

 

Introduction: Prostate cancer is among the most common malignancies in men and 

represents a substantial clinical and economic burden. In recent years, the organisation and 

diagnostic pathway of prostate cancer screening have undergone important changes. However, 

the real-world impact of a screening programme is determined not only by the diagnostic 

algorithm itself, but also by men’s willingness to enter the programme, undergo prostate-specific 

antigen (PSA) testing, and complete follow-up examinations. Nevertheless, the systematic 

consideration of patient preferences in decision-making on the design of screening programmes 

remains limited. The aim of this dissertation was to design, implement, and validate a 

methodological approach for integrating patient preferences into a simulation model of prostate 

cancer screening in the Czech setting and to evaluate the usefulness of the model for evaluating 

the screening programme. 

Methods: A process model of prostate cancer screening based on discrete-event simulation 

(DES) was developed in the R programming language. The model comprised four interconnected 

layers: a screening process layer, an adherence layer, a preference layer, and a cost layer. It was 

created based on the currently implemented prostate cancer screening algorithm. Model input 

parameters were derived from published results of the screening programme and from open data 

published by the ÚZIS. The preference layer used published coefficients of patients preferences, 

which were converted into the probability of participation in PSA testing using a utility function 

and logistic transformation. The model was calibrated to empirically observed participation rates 

in the age groups 50–54, 55–59, 60–64, and 65–69 years. Subsequently, validation simulations 

and scenario analyses were performed to assess the impact of preferences, adherence to follow-

up urological examination, MRI availability, and the extent of the invited population on 

programme outcomes. 

Results: The model demonstrated the ability to reproduce the main outcomes of the 2024 

screening programme. After incorporation of the preference layer, aggregate programme 

outcomes remained very close to the variant based solely on empirically observed participation, 

with differences in the main indicators not exceeding 1.7%. At the same time, the preference layer 

responded functionally to changes in programme settings and had its greatest impact on 

participation in PSA testing and the number of PSA refusals. The greatest impact on both 

programme performance and costs was associated with organisational barriers in the downstream 

diagnostic pathway. When adherence to follow-up urological examination was reduced to 60% 

of the reference value, the number of diagnosed prostate cancer cases decreased by 37.6% and 

the cost per diagnosis increased by 43.3%; when the probability of MRI being performed was 

reduced to 50% of the reference value, the number of diagnosed prostate cancer cases decreased 

by 49.4% and the cost per diagnosis increased by 82.2%. Conversely, lower screening 



 

 

 

participation could be partially compensated for by extending invitations to a broader target 

population, approximately to 1.2 times the reference scope. 

Conclusion: Results show that integrating patient preferences into a process model of 

prostate cancer screening is methodologically feasible and useful for evaluating alternative 

screening programme configurations. The main finding is that screening outcomes are 

substantially influenced not only by men’s willingness to participate in the programme, but above 

all by continuity of care following a positive PSA result and by MRI availability. The developed 

model therefore represents a tool for decision support in the organisation of the screening 

programme, estimation of capacity requirements, and evaluation of the economic implications of 

different programme configurations in the Czech setting. 

Keywords: prostate cancer; prostate cancer screening; patient preferences; discrete choice 

experiment; discrete event simulation; health care modelling; health technology assessment 
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1 Úvod 

Karcinom prostaty patří celosvětově mezi nejčastěji vyskytující se nádorová onemocnění 

u mužů a představuje významnou klinickou i ekonomickou zátěž. Zdravotnické systémy proto 

dlouhodobě hledají strategie, jak zlepšit včasný záchyt klinicky signifikantních nádorů a současně 

minimalizovat nežádoucí dopady spojené se screeningem. Screening karcinomu prostaty patří 

dlouhodobě k nejvíce diskutovaným oblastem prevence nádorových onemocnění. Jeho 

potenciální přínosy, jako jsou včasná diagnostika, snížení mortality či snížení výskytu 

pokročilých stadií, jsou na druhé straně doprovázeny riziky, mezi které patří zejména nadměrná 

diagnostika (overdiagnosis), nadměrná léčba (overtreatment), riziko zbytečných biopsií 

a psychická zátěž pro pacienty. 

V posledních letech došlo k významnému posunu v diagnostickém algoritmu karcinomu 

prostaty, který zásadně ovlivnil podobu současných screeningových strategií. Dlouhou dobu byla 

za zlatý standard diagnostiky karcinomu prostaty považována systematická biopsie. Ta se typicky 

prováděla u mužů s podezřelým nálezem, zejména při zvýšené hodnotě prostatického 

specifického antigenu (PSA). Vzorky biopsie se odebíraly podle předem definovaného schématu 

bez přímé vizualizace ložiska, a v řadě případů se tedy jednalo o náhodný odběr tkáně. Tento 

přístup měl několik limitací. Na jedné straně mohl přehlédnout klinicky významný nádor, na 

druhé straně docházelo k záchytu klinicky nevýznamných karcinomů. Tento přístup tak zvyšoval 

riziko nadměrné diagnostiky a následné nadměrné léčby. Současně se jedná o invazivní výkon 

spojený s rizikem komplikací a nežádoucích účinků, jako jsou infekce, krvácení nebo bolest, což 

představuje významnou zátěž nejen pro pacienty, ale i pro zdravotnický systém.  

Rozvoj zobrazovacích metod, zejména multiparametrické magnetické rezonance (mpMRI), 

vedl k zásadní změně tohoto přístupu. MRI umožňuje detailní zobrazení prostaty a identifikaci 

podezřelých lézí. V současnosti je proto MRI začleňována do doporučených postupů diagnostiky 

karcinomu prostaty a využívá se jako triáž před provedením biopsie. Tento přístup umožňuje 

u části mužů s negativním nebo nízko suspektním nálezem biopsii zcela vynechat, čímž se snižuje 

počet invazivních výkonů a s nimi souvisejících komplikací. Naopak u pacientů s podezřelým 

nálezem na MRI je snahou provádět cílenou biopsii, při které probíhá odběr tkáně přímo 

z lokalizovaného ložiska. Při cílené biopsii se MRI obraz propojuje s ultrazvukovým zobrazením 

během výkonu, což umožňuje zaměřit odběry přímo na suspektní oblasti. Tato strategie zvyšuje 

záchyt klinicky významných nádorů a zároveň snižuje detekci klinicky nevýznamných nálezů. 

Celkově tak tento přístup přispívá ke snížení rizika overdiagnózy i následného overtreatmentu. 

Tento vývoj má zásadní význam nejen z klinického hlediska, ale také pro modelování 

screeningových programů a jejich hodnocení. Zařazení MRI do screeningového procesu mění 

jeho diagnostický algoritmus, ovlivňuje počty provedených biopsií, strukturu zachycených 

nádorů i celkovou zátěž zdravotnického systému. Nižší invazivní zátěž a snížení rizika 
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zbytečných biopsií může ovlivnit také ochotu mužů pokračovat ve screeningovém programu, což 

může vést ke zvýšení akceptovatelnosti programu v praxi a jeho celkové úspěšnosti.  

Úspěch screeningového programu však není určen pouze samotným klinickým algoritmem, 

ale především tím, zda a do jaké míry jej muži skutečně přijmou. V každé fázi screeningové cesty 

vstupují do rozhodování individuální faktory, jako jsou vnímané přínosy a rizika, obavy 

z invazivních výkonů, preferovaná frekvence kontrol nebo ochota podstoupit další diagnostická 

vyšetření. Tyto aspekty mohou významně ovlivnit skutečné dopady screeningového programu na 

populaci a následně i jeho nákladovou a klinickou efektivitu. Pokud modelování screeningu 

předpokládá ideální účast a plnou adherenci pacientů, existuje riziko, že výsledky budou 

systematicky nadhodnocovat přínosy programu a současně podhodnocovat jeho reálnou zátěž pro 

zdravotnický systém. 

Přestože se v posledních letech zvyšuje důraz na zapojení pacientské perspektivy do 

rozhodovacích procesů ve zdravotnictví, jejich systematická integrace do simulačních modelů 

používaných pro hodnocení screeningových programů je stále omezená. Většina existujících 

modelů screeningu karcinomu prostaty pracuje především s klinickými a epidemiologickými 

parametry a pouze zjednodušeně předpokládá určitou míru účasti pacientů na jednotlivých 

diagnostických krocích. Takový přístup však nemusí dostatečně reflektovat skutečné rozhodování 

pacientů v reálné populaci. 

Integrace pacientských preferencí do rozhodovacích modelů proto představuje důležitý krok 

směrem k realističtějšímu hodnocení screeningových strategií. Kvantitativní metody zjišťování 

pacientských preferencí umožňují identifikovat a kvantifikovat determinanty rozhodování 

pacientů, které lze následně převést do parametrů modelu. V rámci screeningového algoritmu je 

pak možné analyzovat, jak rozhodování mužů ovlivňuje průchod jednotlivými diagnostickými 

kroky a jak se tyto změny promítají do výsledků screeningového programu. 

Začlenění pacientských preferencí do screeningového modelu přináší několik zásadních 

zlepšení. Zaprvé zvyšuje externí validitu a použitelnost výsledků pro praxi, protože modelové 

predikce vycházejí z realistického rozhodování mužů namísto předpokladu plné adherence. 

Zadruhé umožňuje kvantifikovat důsledky organizačních změn programu nejen na klinické 

výstupy, ale i na průchodnost systému a zátěž diagnostickými vyšetřeními. Zatřetí poskytuje 

nástroj pro identifikaci kritických bodů screeningového algoritmu. Tedy milníků, kde preference 

pacientů, zejm. odmítání, nejvíce ovlivňují výsledky. A začtvrté umožňuje testovat scénáře, jak 

lze úpravou určitých částí programu zvýšit účast a současně snížit nežádoucí dopady. 

Takto vytvořený model může poskytovat tvůrcům rozhodnutí prakticky využitelný nástroj 

pro hodnocení dopadů různých variant organizace screeningového programu. Model umožňuje 

analyzovat, které parametry programu mají největší vliv na jeho výsledky, například zda je 

efektivnější změnit interval pozvání, posílit kapacitu a dostupnost MRI, nebo se zaměřit na 

činnosti zvyšující adherenci pacientů v konkrétní fázi diagnostického procesu. Výstupy modelu 

mohou být využity také pro plánování kapacit zdravotnického systému, například pro odhad počtu 

potřebných vyšetření, a pro hodnocení rozpočtových dopadů jednotlivých scénářů. Současně 
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umožňují kvantifikovat, jak se změny v organizaci screeningu promítnou do klinických výsledků 

a celkové zátěže zdravotnického systému. 

Cílem této disertační práce je  navrhnout, implementovat a ověřit metodický postup 

propojení pacientských preferencí se simulačním modelem screeningu karcinomu prostaty 

v českém prostředí a posoudit využitelnost takto vytvořeného modelu pro hodnocení 

screeningového programu. Práce bude hodnotit dopad preferencí na účast v programu a na 

průchod jednotlivými diagnostickými kroky. Současně bude analyzovat, jak se tyto behaviorální 

parametry promítají do hlavních výsledků relevantních pro zdravotní politiku, jako jsou počty 

diagnostických výkonů, struktura zachycených případů, ekonomické náklady a celková zátěž 

zdravotnického systému. Výsledky disertační práce tak mohou přispět nejen metodicky 

prostřednictvím propojení dat o preferencích pacientů a modelování, ale mohou také poskytnout 

nástroj pro návrh a hodnocení screeningové strategie, která je nejen klinicky zdůvodnitelná, ale 

také realisticky implementovatelná v populaci. 
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2 Přehled současného stavu 

Tato kapitola se zabývá problematikou pacientských preferencí, jejich vymezením, dělením 

a aktuálními postoji k začlenění preferencí pacientů do procesů HTA. Jsou zde rovněž popsány 

současné diagnostické přístupy a screening karcinomu prostaty. V další části této kapitoly jsou 

zpracovány a podrobně popsány výsledky literární rešerše zaměřené na předchozí výzkumy 

zjišťování pacientských preferencích při screeningu karcinomu prostaty a dále studie hodnotící 

nákladovou efektivitu diagnostických metod s využitím magnetické rezonance při detekci 

karcinomu prostaty. Závěr kapitoly shrnuje výsledky současného stavu. 

2.1 Pacientské preference 

Význam pacientský preferencí je již dlouho uznáván odborníky orientovaných na medicínu 

založenou na důkazech (Evidence-Based Medicine, EBM). Pacientské preference představují 

specifický typ pacientské perspektivy a tvoří základní složku péče zaměřené na pacienta. Kromě 

lékařských důkazů, které vedou k objasnění přínosů a rizik dané léčby, je dle principů EBM 

dalším krokem hodnocení preferencí a hodnot pacientů. Důležité však je, aby výsledky 

reflektovaly výstupy relevantní pro pacienta a zdravotnické technologie mohly pacientům 

přinášet co nejvyšší možný přínos a užitek [1].  

Informace o pacientských preferencí jsou dle amerického Úřadu pro kontrolu potravin 

a léčiv (Food and Drug Administration, FDA) definovány jako „kvalitativní nebo kvantitativní 

hodnocení relativní vhodnosti nebo přijatelnosti určitých alternativ pro pacienty nebo volby mezi 

možnostmi a jinými atributy, které se liší mezi jednotlivými zdravotními intervencemi“ [2]. 

Jinými slovy jsou to informace, které atributy a do jaké míry jsou pro pacienty důležité a jaké 

kompromisy jsou pacienti ochotni mezi jednotlivými atributy udělat. Pod pojmem atributy jsou 

pak míněny klinické přínosy, rizika nebo jiné faktory, které odlišují jednotlivé medicínské 

alternativy [3]. 

Informace z perspektivy pacienta, týkající se zejména vlastních zkušeností pacientů s daným 

onemocněním, stavem, jeho řešením a dopady lze obecně vyjádřit jako pacientské vstupy. 

Informace o pacientských preferencích mohou být cenným zdrojem dat pro pochopení 

kompromisů mezi přínosem a rizikem dané léčby [2, 4]. Významnou roli představují rovněž při 

vývoji a hodnocení nových zdravotnických technologií. Pacientské informace založené na 

postojích obecné populace získané z klinických studií, které vstupují do procesů HTA nejsou 

stejné, jako informace pocházející přímo od pacientů. Informace o preferencích mohou být 

využity při návrhu klinických studií pro definování populace studie a relevantních výstupů, 

porozuměním důležitým kompromisům mezi přínosy a riziky a zkoumáním heterogenity 

preferencí mezi pacienty [5]. Preference široké veřejnosti často neodpovídají tomu, jak pacienti 

hodnotí vlastní situaci [6]. 



 

 

 

22 

Mezi stakeholdery podílející se na rozhodovacích procesech ve zdravotnictví, kteří přijímají 

důležitost začlenění pacientských preferencí patří agentury odpovědné za registraci léčivých 

přípravků a zdravotnických prostředků, jako je Evropská agentura pro léčivé přípravky (EMA) 

a FDA, orgány pro posuzování zdravotnických technologií (HTA agentury), společnosti pro 

regulaci úhrad, průmysl, plátci zdravotní péče a lékaři. Navzdory prokázanému zájmu o studie 

pacientských preferencí je jejich použití ve zdravotnictví stále relativně minimální [7–9].  

2.2 Pacientské preference v HTA 

Hodnocení zdravotnických technologií (HTA) je nástrojem zdravotní politiky pro posouzení 

nákladů a přínosů nových i stávajících technologií a postupů v medicíně. Použití HTA se snaží 

nalézt rovnováhu mezi tlakem na snížení nákladů a zajištěním rychlého přístupu efektivních 

inovativních technologií do procesu zdravotní péče [10–12]. Správné použití metod HTA může 

zamezit či eliminovat pořízení takových technologií, které nejsou dostatečně bezpečné, efektivní 

nebo jejichž náklady vztažené na přínos jsou relativně vysoké [13, 14]. Zdravotnickou 

technologií, která vstupuje do procesu HTA může být lék, zdravotnický prostředek, léčebný 

postup nebo intervence [15]. Metody HTA jsou založeny na důkazech a úsudcích týkajících se 

reálných hodnot s cílem zajistit transparentnost, systematičnost a důslednost celého procesu. 

Rozsah a metody HTA musí být přizpůsobeny potřebám konkrétního zdravotnického systému 

dané země [16]. 

Procesy HTA obecně hodnotí pět pilířů kvality zdravotnické technologie: efektivitu, 

bezpečnost, účinnost, vhodnost a rovnocennost. Dle Výboru pro kvalitní zdravotní péči 

v Americe by následným šestým pilířem hodnocení kvality měla být i orientace na pacienta. 

Zapojení pacientů, respektive pacientských informací a preferencí, do procesů HTA, může přispět 

k demokratickým, technokratickým, vědeckým a instrumentálním cílům [16]. 

V HTA je v současnosti stále větší zájem o používaní kvantitativních preferenčních údajů. 

Zatímco kvalitativní hodnocení pacientských preferencí zkoumá preference z hlediska 

perspektivy a zkušeností pacientů, kvantitativní hodnocení vede k zjišťování pacientských 

preferencí [8, 17]. Přestože je stále větší zájem o používání kvantitativních údajů jako vstupních 

dat pro následná rozhodnutí o zdravotnických technologií, v případě vstupních dat od pacientů, 

se často jedná o formu kvalitativních údajů o zátěži nemoci, údajů od skupin pacientů nebo 

zástupců pacientů, kteří jsou členy rozhodovacích výborů apod. [7, 8, 18]. Společenská 

perspektiva je tedy v procesu hodnocení zdravotnických technologií často přijímána jako jediná 

správná. Obecné preference obyvatelstva jsou základem pro výpočet sazeb používaných k odhadu 

užitečných vstupů pro analýzu součinnosti.  

I přesto, že se většina HTA agentur a mezinárodních organizací ztotožňuje s potřebou 

integrace pacientských preferencích jako údajů vstupujících do procesů HTA, úroveň zapojení 

pacientů do hodnoticích procesů se v jednotlivých zemích a regionech značně liší. V porovnání 

s ostatními regiony Evropy (zejm. Německo, Švédsko, Anglie a Belgie ) jsou země střední 

a východní Evropy obecně v méně pokročilé fázi zavádění procesů HTA [15]. Stejně tak je tomu 
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i s využitím a začleněním pacientských preferencí. Skutečná aplikace pacientských preferencí 

v HTA napříč zeměmi je však nesystematická a značně omezená. Některé země nepovažují 

preference pacientů za explicitní kritérium priority a jednotlivá rozhodnutí jsou posuzována 

pouze na základě klinických účinků a nákladové efektivity [19, 20].  

Například autoři studie [21] o využití pacientských preferencí v HTA z pohledu NICE 

(National Institute for Health and Care Excellence), jakožto předního regulačního orgánu ve 

Velké Británii uvádí, že dobře navržená a provedená studie pacientských preferencí může 

poskytnout cenné poznatky v rámci procesů v HTA, nikoli však v přímé integraci do 

ekonomických modelů. Ty by měly využívat pro měření a oceňování účinku na zdraví 

standardního nástroje EQ-5D a měly by být vyjádřeny v letech života upravených podle kvality 

života (QALY). Kvalita života je v rámci QALY měřena na škále úplného zdraví a smrti 1-0, kde 

jedna se rovná úplnému zdraví a nula se rovná smrti. Pokud QALY nabývá negativních hodnot, 

je kvalita života jedince považována za horší než smrt.  

Kvalita života onkologických pacientů je klíčový parametr pro komplexní analýzu nákladů 

a užitku (CUA) v onkologické péči, kde jsou přírůstkové zisky přežití z nových léčeb nízké 

a náklady na léčbu stále rostou. V systémech zdravotní péče se v rámci rozhodování o tom, které 

léčebné postupy by měly být upřednostňovány a hrazeny, aby se maximalizoval společenský 

přínos zdravotní péče, doporučuje využití právě analýzy nákladů a užitku (CUA). K hodnocení 

přínosů nových nebo stávajících léčebných postupů se v rámci CUA využívá QALY, které 

zohledňuje nejen délku trvání strávenou ve zdravotním stavu (tj. u rakoviny často dobu do smrti), 

ale zvažuje také kvalitu života jednotlivců související se zdravím (HRQOL) [22].  

Dle NICE, by studie pacientských preferencí neměly být použity regulačními orgány pro 

přijmutí technologií, které nejsou klinicky ani nákladově efektivní. Přidanou hodnotu naopak 

NICE vidí v případech, kdy se pacienti musí rozhodnout mezi několika léčebnými způsoby, kdy 

technologie mají buď významné neklinické efekty, nebo pokud je léčba indikována pro 

heterogenní populaci pacientů [18, 21]. Naopak země jako Německo a Švédsko předpokládají, že 

využití pacientských preferencí v rámci ekonomického hodnocení může poskytnout přesnější 

odhady dopadů na pacienty, než by bylo dosaženo pomocí QALY [18, 23].  

Jak ukázal výzkum Marshe a kol. [18, 23] v řadě evropských zemí probíhají pilotní výzkumy 

pro využití metod zjišťování pacientských preferencí. Jako kvantitativní metody byly 

analyzovány metody porovnávání jako je Time Trade-off (TTO) nebo Standard Gamble (SG), 

metody řazení a hodnotící metody (např. SMART), metody párového porovnání – konkrétně 

Analytic Hierarchy Process (AHP) či metody založené na výběru – Discrete Choice Experiment 

(DCE) a Best-Worst Scaling (BWS). Mezi odborníky se vedou rozsáhlé diskuse, která metoda 

zjišťování pacientských preferencí je nejlepší. Techniky zjišťování preferencí, jako je TTO, SG 

nebo vizuální analogová škála (VAS), jsou odborníky kritizovány pro svou složitost a jejich 

použití u zranitelnějších skupin obyvatelstva, včetně onkologických pacientů, může být obtížné. 

Naopak stále více používané metody DCE a BWS, jsou považovány za jednodušší, ale hodnoty 

jimi získané nejsou v praxi doposud jasně převedeny na hodnoty QALY, resp. škálu od 1-0, kde 
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1 představuje plné zdraví a 0 značí smrt [24]. Pro stanovení zdravotních utilit pro různé populace 

je zapotřebí stanovit váhy utilit, které představují zdravotní preference dané populace. Váhy utilit 

lze vypočítat na úrovni celé populace pomocí metod zjišťování preferencí, jako jsou TTO, SG 

nebo DCE [22]. Několik autorů [24–30] použilo metodu DCE k určení zdravotních stavů QALY, 

i když některé studie byly limitovány úplným zakotvením na plné škále od 1 do nuly.  

2.3 Karcinom prostaty 

Karcinom prostaty (PCa – prostate cancer) patří celosvětově mezi nejčastěji se vyskytující 

nádorové onemocnění u mužů. Poslední statistické údaje z roku 2024 ukazují, že incidence 

karcinomu prostaty v Evropě byla více než 323 000 nových případů za rok. Po karcinomu plic 

a kolorektálním karcinomu se karcinom prostaty řadí mezi třetí nejčastější příčinu úmrtí na 

nádorové onemocnění u mužů. Mortalita karcinomu prostaty v EU byla v roce 2024 více než  

77318 případů za rok [31]. 

V České republice byla v roce 2023 incidence zhoubného novotvaru (ZN) prostaty 9212 

případů a 1519 pacientů na tento nádor zemřelo [32].  

 

Graf 2-1 Incidence a mortalita karcinomu prostaty v ČR, 2013-2023 

Zdroj: [32] 

Dle dostupných dat z ÚZIS [33] dosahovalo 5leté přežití léčených pacientů s karcinomem 

prostaty v recentním období 2015–2019 hodnoty 96,6 %. U pacientů s nízkorizikovým 

karcinomem prostaty v klinickém stadiu I a II i rizikovějším stadiu III dosahovalo 5leté přežití 

hodnoty celých 100 % (celkový počet léčených pacientů ve stadiu I a II byl 21365 pacientů a 3666 

pacientů ve stadiu III). U pacientů diagnostikovaných ve IV klinickém stadiu pak 50 %. 
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2.3.1 Klasifikace nádorů – Gleasonovo skóre a stupeň ISUP 

Gleasonovo skóre je systém hodnotící stupeň diferenciace nádorů prostaty na základě 

histopatologického vyšetření nádoru. Diferenciace nádoru je hodnocena na stupnici 1–5. 

Gleasonovo skóre je součet dvou nejhorších hodnocení několika bioptických vzorků, může tedy 

nabývat hodnot 2–10. Nízké hodnoty skóre jsou spojeny s příznivějším chováním nádoru. V roce 

2005 a následně v roce 2014 Mezinárodní společnost pro urologickou patologii (ISUP) 

modifikovala Gleasonovo skóre a byly vyřazeny Gleasonovy stupně 1 a 2 [34, 35]. 

Tab. 1 Modifikace systému Gleasonova skóre dle ISUP a další hodnotící parametry 

Gleasonovo skóre Stupeň ISUP PSA Míra rizika 

2–6 1 <10 ng/ml nízká 

7 (3+4) 2 10-20 ng/ml střední 

7 (4+3) 3 10-20 ng/ml střední 

8 (4+4 nebo 3+5 nebo 5+3) 4 > 20 ng/ml vysoká 

9–10 5 > 20 ng/ml vysoká 

ISUP – stupeň diferenciace nádoru dle Mezinárodní společnosti pro urologickou patologii, PSA – Prostatický 

specifický antigen 

Zdroj: [36] 

2.3.2 Klasifikace nádorů – TNM systém 

V praxi se dále pro popis rozsahu, resp. stupně pokročilosti zhoubných nádorů prostaty 

využívá mezinárodní TNM klasifikace. Systém je založen na hodnocení rozsahu primárního 

nádoru, postižení regionálních lymfatických uzlin a vzdálených metastáz. T – tumor 

charakterizuje primární nádor a slouží k popisu jeho velikosti a invaze do sousedních tkání. N – 

nodi lymphaciti charakterizuje regionální mízní uzliny a používá se k popisu postižení 

regionálních lymfatických uzlin nádoru. M – metastases charakterizuje vzdálené metastázy 

a využívá se k identifikaci přítomnosti vzdálených metastáz primárního nádoru, respektive jeho 

šíření mimo regionální lymfatické uzliny. 
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Tab. 2 TNM klasifikace zhoubného novotvaru předstojné žlázy – prostaty 

T  Primární nádor  

TX  primární nádor nelze hodnotit 

T0  bez známek primárního nádoru  

T1  klinicky inaparentní nádor, nezjistitelný palpačně, ani zobrazovacími vyšetřovacími metodami  

T1a  nádor zjištěn náhodně histologicky v 5 % nebo méně resekované tkáně  

T1b  nádor zjištěn náhodně histologicky ve více než 5 % resekované tkáně  

T1c nádor zjištěn při punkční biopsii (např. při zvýšeném prostata-specifickém antigenu /PSA/)  

T2   nádor omezen na prostatu1 

T2a  nádor postihuje polovinu jednoho laloku nebo méně  

T2b  nádor postihuje více než jednu polovinu jednoho laloku, ne však oba laloky  

T2c nádor postihuje oba laloky  

T3  nádor se šíří přes pouzdro prostaty2 

T3a   extrakapsulární šíření (jednostranné nebo oboustranné) včetně mikroskopického postižení hrdla 

močového měchýře  

T3b  nádor infiltruje semenný váček (váčky)  

T4 nádor je fixován nebo postihuje okolní struktury jiné než semenné váčky: zevní sfinkter, rektum, 

mm. levatores ani a/nebo stěnu pánve  

N  Regionální mízní uzliny  

NX  regionální mízní uzliny nelze hodnotit  

N0  v regionálních mízních uzlinách nejsou metastázy  

N1  metastázy v regionálních mízních uzlinách  

M  Vzdálené metastázy3 

MX  vzdálené metastázy nelze hodnotit  

M0  nejsou vzdálené metastázy  

M1 vzdálené metastázy 

M1a ne-regionální mízní uzlina (uzliny)   

M1b kost(i) 

M1c jiná (jiné) lokalizace 

1 Nádor nalezený v jednom či obou lalocích punkční biopsií, avšak nezjistitelný palpačně, ani spolehlivě patrný 

zobrazovacími vyšetřovacími metodami, je klasifikován jako T1c.  2 Invaze do apexu prostaty nebo do 

pouzdra prostaty (ne však přes pouzdro) se neklasifikuje jako T3, nýbrž jako T2. 3 Je-li přítomna více než jedna 

metastatická lokalizace, používá se kategorie nejpokročilejší. Nejpokročilejší kategorií je pM1c.   

Zdroj: [37] 
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2.3.3 Klinické stádium karcinomu prostaty 

Na základě TNM klasifikace nádorů lze rozlišit klinická stádia karcinomu prostaty, jejichž 

parametry jsou zásadní při diagnostice a plánování optimální léčby. V praxi onkologové rozlišují 

následující klinická stadia karcinomu prostaty [38]:  

Stadium I: Nádor v tomto časném stadiu obvykle roste pomalu. Nádor není hmatný 

a postihuje nejvýše polovinu jedné strany prostaty. Hladina PSA je 

nízká. Nádorové buňky vypadají jako zdravé buňky. 

Stadium II: Nádor se nachází pouze v prostatě. Hladina PSA je středně vysoká nebo nízká. 

Nádor prostaty ve stadiu II je malý, ale může mít zvýšené riziko růstu a šíření. 

– Stadium IIA: Nádor není hmatný a postihuje nejvýše polovinu jedné strany 

prostaty. Hladina PSA je středně vysoká, nádorové buňky jsou dobře diferencované. 

Toto stadium zahrnuje i větší nádory nalezené pouze v prostatě, pokud jsou 

nádorové buňky stále dobře diferencované. 

– Stadium IIB: Nádor se nachází pouze uvnitř prostaty a může být dostatečně velký, 

aby byl hmatný při vyšetření konečníku prstem. Hladina PSA je středně vysoká, 

nádorové buňky jsou středně diferencované. 

– Stadium IIC: Nádor se nachází pouze uvnitř prostaty a může být dostatečně velký, 

aby byl hmatný při vyšetření konečníku prstem. Hladina PSA je středně vysoká, 

nádorové buňky mohou být středně nebo špatně diferencované. 

Stadium III: Hladina PSA je vysoká, všechna vyšetření poukazují na lokálně pokročilý 

nádor, který pravděpodobně bude dále růst a šířit se. 

– Stadium IIIA: Nádor se rozšířil mimo vnější vrstvu prostaty do okolních tkání. 

Mohl se rozšířit i do semenných váčků. Hladina PSA je vysoká. 

– Stadium IIIB: Nádor prorostl mimo prostatu a mohl zasáhnout okolní struktury, 

například močový měchýř nebo konečník. 

– Stadium IIIC: Nádorové buňky v celém nádoru jsou špatně diferencované, tzn. 

vypadají zcela jinak než zdravé buňky. 

Stadium IV: Nádor se rozšířil mimo prostatu. 

– Stadium IVA: Nádor se rozšířil do regionálních lymfatických uzlin. 

– Stadium IVB: Nádor se rozšířil do vzdálených lymfatických uzlin, do jiných částí 

těla nebo do kostí. 
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Tab. 3 Rozdělení nádorů prostaty do prognostických skupin 

Skupina T klasifikace N klasifikace M klasifikace PSA [ng/ml] Gleasonovo skóre 

Skupina I T1a-c N0 M0 PSA<10 Gleason ≤6 

  T2a N0 M0 PSA<10 Gleason ≤6 

Skupina IIA T1a-c N0 M0 PSA<20 Gleason 7 

  T1a-c N0 M0 PSA≥10<20 Gleason ≤6 

  T2a N0 M0 PSA≥10<20 Gleason ≤6 

  T2a N0 M0 PSA<20 Gleason 7 

  T2b N0 M0 PSA<20 Gleason ≤7 

Skupina IIB T2c N0 M0 PSA* Gleason* 

 T1-2 N0 M0 PSA≥20 Gleason* 

 T1-2 N0 M0 PSA* Gleason ≥8 

Skupina III T3a, T3b N0 M0 PSA* Gleason* 

Skupina IV T4 N0 M0 PSA* Gleason* 

  T* N1 M0 PSA* Gleason* 

  T* N* M1 PSA* Gleason* 

* jakákoliv hodnota 

Zdroj: [39] 
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2.4 Screening karcinomu prostaty 

Screening je obecně definován jako metoda, která slouží k detekci onemocnění v časném 

stádiu, kdy se neprojevují žádné příznaky. Primárním cílem screeningu je snížení mortality na 

dané onemocnění a zároveň udržení stejné hodnoty kvality života pacienta (Quality of Life, QoL), 

jako kdyby u něj onemocnění nebylo diagnostikováno. Sekundárním cílem je včasné zachycení 

většího počtu častějších a menšího počtu pokročilých stádií daného onemocnění a jeho 

zmapování v dané oblasti [40]. 

Populační screening představuje systematické vyšetření asymptomatických osob za účelem 

identifikace rizikových jedinců, obvykle jej iniciují státní orgány a zdravotnické organizace. 

Oproti tomu selektivní screening je zaměřen na asymptomatické osoby, jejichž okruh je blíže 

specifikován (např. věk, rodinná anamnéza apod.) [36]. 

Screening karcinomu prostaty je založen na stanovení tzv. prostatického specifického 

antigenu (PSA). Princip testování je založen na orgánové specificitě PSA. Vyšší hodnoty 

sérového markeru PSA indikují větší pravděpodobnost karcinomu prostaty. Jednou z nevýhod 

testování PSA je, že vyšší hladiny mohou být změřeny i u nemaligních stavů prostaty, zánětů 

prostaty nebo i po pohlavním styku [36]. PSA je tedy orgánově specifický, nikoli však nádorově. 

Provádění populačního screeningu karcinomu prostaty je velice kontroverzním tématem 

napříč celým světem. Hlavní riziko představují tzv. overdiagnosis (diagnostika klinicky 

nevýznamného stádia onemocnění) a overtreatment (léčba klinicky nevýznamného stádia 

onemocnění). Tyto obavy vedly k opatrnému přístupu k plošnému screeningu a zdůraznily 

potřebu rafinovanějších diagnostických strategií. V posledních letech nastal významný posun 

v přístupu ke screeningu karcinomu prostaty směrem k rizikově stratifikovaným strategiím. Tento 

trend je výsledkem zásadního pokroku v diagnostických metodách, zejména ve využití 

magnetické rezonance při samotném screeningu PCa. Cílem těchto přístupů je zlepšit záchyt 

klinicky významného karcinomu prostaty, který vyžaduje léčbu a současně omezit negativní 

důsledky diagnostiky a léčby klinicky nevýznamného karcinomu prostaty a s tím spojené 

zbytečné invazivní zákroky. V roce 2022 Rada Evropské unie doporučila zavedení 

organizovaných screeningových programů využívajících PSA testy v kombinaci s MRI pro účely 

rizikové stratifikace [41]. 

V návaznosti na toto doporučení, vznikl v EU projekt PRAISE-U (Prostate Cancer 

Awareness and Initiative for Screening in the EU), který představuje přímou implementaci této 

nové EU politiky. Projekt PRAISE-U, spolufinancovaný programem EU4Health , aktivně 

hodnotí praktickou implementaci tohoto rizikově stratifikovaného, populačního přístupu ke 

screeningu PCa na různých pilotních pracovištích v Evropě. Dosavadním klíčovým výstupem je 

studie autorů [42], jejíž cílem bylo zhodnotit připravenost pěti pilotních center v různých 

evropských zemích (Litva, Polsko, Irsko, Španělsko – Galicie a Manresa) 

k implementaci nové evropské strategie screeningu karcinomu prostaty v reálných podmínkách 

zdravotnických systémů. Analýza se soustředila na šest domén: dostupnost a typ MRI přístrojů, 



 

 

 

30 

standardizaci protokolů, zkušenost personálu, kvalitu snímků, organizaci pracovních procesů 

a dostupnost specializovaného školení. Autoři studie konstatují, že navzdory rozdílům mezi 

jednotlivými lokalitami jsou všechna hodnocená centra technicky schopna zapojit MRI do 

screeningového algoritmu. Nicméně upozorňují na potřebu harmonizace protokolů, zavedení 

strukturovaného reportingu, rozšíření školení radiologů a zajištění kapacit pro hodnocení kvality. 

Studie zároveň potvrzuje, že úspěšná implementace MRI-screeningu vyžaduje nejen zařízení 

a finance, ale i mezioborovou koordinaci, školení a organizační podporu. 

2.4.1 Pilotní program časného záchytu karcinomu prostaty v ČR 

V lednu 2024 byl v České republice spuštěn pilotní program Ministerstva zdravotnictví pro 

časný záchyt karcinomu prostaty, jehož cílem je nastavení a vyhodnocení postupů pro včasný 

záchyt karcinomu s využitím moderních diagnostických metod. Program reaguje na dlouhodobě 

narůstající počet případů karcinomu prostaty, přičemž pacienti často přicházejí pozdě, když už je 

léčba nádoru komplikovaná. V České republice je více než 20 % nádorů je diagnostikováno 

v pokročilém stadiu 3 nebo 4. Karcinom prostaty je charakteristický tím, že v raných stádiích se 

neprojevuje žádnými typickými příznaky, a to i několik let. Problémy s močením, váhový úbytek, 

chudokrevnost, bolesti zad a kostí se zpravidla objevují až v pokročilém stádiu nemoci. Včasný 

záchyt a nastavení léčebné strategie u málo rizikového karcinomu je předpokladem úspěšné léčby 

a dlouhodobého přežití pacienta. Z epidemiologických dat je zřejmé, že navzdory zvyšující se 

incidenci, mortalita neklesá, ale spíše stagnuje. 

 Pilotní program screeningu karcinomu prostaty je založen na testování PSA, jakožto 

dostupného a levného markeru, který lékařům může pomoci při rozhodnutí o indikaci k dalšímu 

došetření, případně biopsii, a eliminovat přechod karcinomu do již klinicky rozvinutého stadia 

s náročnou léčbou a špatnou prognózou.  

Do programu mohou být zařazeni muži ve věku 50–69 let (+364 dní), bez anamnézy 

karcinomu prostaty a bez suspekce na karcinom prostaty. Velikost této populace je dle dat ČSÚ 

odhadována na více než 1,3 mil. mužů. Současně mohou být zařazeni i muži, kteří jsou 

v dispenzární péči pro jiné onkologické onemocnění ve věku 50–69 let (včetně) nebo muži ve 

věku 70 a víc let v dobrém zdravotním stavu (performance status), s očekávánou délkou života 

10–15 let.  

Ještě před samotným spuštěním pilotního programu časné detekce karcinomu prostaty, 

probíhal v ČR pilotní projekt k tomuto programu, na základě kterého byl vytvořen zjednodušený 

model nákladového hodnocení, který popisuje náklady pro první rok fungování screeningového 

programu pro obecnou populaci mužů ve věku 50–70 let. Celkové náklady modelovaného 

screeningového programu činily přibližně 468,6 mil Kč. Při předpokládané detekční míře 1 % 

(3 180 detekovaných signifikantních nálezů) by činily náklady na 1 detekovaný́ signifikantní 

nález 147,3 tisíc Kč. 
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2.4.2 Předběžná analýza screeningu 

Datový audit a první výsledky programu časného záchytu karcinomu prostaty za období od 

ledna 2024 do června 2025 ukazují, že celková míra ochoty k účasti v programu dosáhla 98,5 % 

(232 657 jedinců) z celkového počtu 236 137 oslovených osob, přičemž odmítnutí účasti bylo 

zaznamenáno u 0,9 % (2127 jedinců). Z celkového počtu oslovených osob a správně vykázaným 

signálním kódem byly výsledky PSA rozděleny následovně PSA < 1 µg/l: 129 819 osob 

(55,8 %); PSA 1–2,99 µg/l: 80 334 osob (34,5 %); PSA ≥3 μg/l: 20 377 osob (8,8 %). Praktičtí 

lékaři hrají dominantní roli v oslovování pacientů, zatímco zapojení urologů a radiologických 

pracovišť se postupně zvyšuje. Dominantní role praktických lékařů v oslovování pacientů je 

zřejmá a podtrhuje význam primární péče v implementaci screeningu. 

2.5 Včasná detekce a diagnostika karcinomu prostaty v ČR 

Onemocnění rakovinou prostaty je často v ranném stádiu spojené s bezpříznakovým 

průběhem. Přestože incidence karcinomu prostaty každoročně stoupá, povědomí o prevenci 

a možnostech vyšetření je u většiny mužů mizivé. Jako základ vyšetření prostaty se provádí 

pohmatové vyšetření per rectum (DRE), které je v ČR součástí preventivní prohlídky 

u praktických lékařů a je jednou za 2 roky hrazeno z veřejného zdravotního pojištění. Ať už při 

návštěvě praktického lékaře nebo specialisty (urologa), samotnému fyzikálnímu vyšetření by 

měla vždy předcházet kompletní anamnéza pacienta, včetně anamnézy rodinné. 

Pokud lékař získá podezření na onemocnění prostaty provede další vyšetření jako jsou 

kultivace moče, odběr krve a stanovení PSA, včetně určení indexu zdraví prostaty (PHI), případně 

dalších specifických markerů. Na základě těchto výsledků stanovuje další postup pro diagnostiku 

případně vyvrácení výskytu karcinomu prostaty. Definitivní diagnóza vždy závisí na 

histopatologické verifikaci adenokarcinomu v jádrech biopsie prostaty. 
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2.5.1 Biopsie prostaty 

Jak již bylo zmíněno, klíčovou roli v diagnostice karcinomu prostaty hraje biopsie prostaty. 

Tento invazivní zákroj je spojen s řadou rizik, i když často jen přechodných. Pro pacienta je navíc 

provedení biopsie nepříjemné a může být až bolestivé.  

Tab. 4 Komplikace po biopsii prostaty 

Komplikace Výskyt 

hemospermie 37,4 % 

hematurie trvající déle než jeden den 14,5 % 

rektální krvácení trvající méně než dva dny 2,2 % 

prostatitida 1,0 % 

horečka nad 38,5 °c 0,8 % 

epididymitida 0,7 % 

rektální krvácení trvající déle než dva dny či vyžadující chirurgickou intervenci 0,7 % 

močová retence 0,2 % 

ostatní komplikace vyžadující hospitalizaci 0,3 % 

Zdroj: převzato z [43] 

2.5.2 Transrektální ultrazvuk a techniky založené na ultrazvuku 

Více jak 30 let byla za zlatý standard biopsie prostaty považována systematická biopsie pod 

kontrolou transrektální ultrazvukové sonografie (TRUS). Princip systematické (necílené) TRUS 

biopsie prostaty spočívá v náhodném odběru nejčastěji 10-12 vzorků s cílem co nejlepšího pokrytí 

oblasti prostaty. Systematická punkční biopsie však může ložisko karcinomu prostaty zcela 

minout nebo zachytit pouze jeho méně agresivní část. Literatura uvádí, že je pomocí tohoto 

vyšetření možné detekovat pouze 20-30 % případů [43, 44]. Pro nepříliš vysokou přesnost této 

metody, není v praxi výjimkou, že je zapotřebí biopsii i několikrát opakovat. Větší počet 

opakovaných biopsií je samozřejmě spojen i se zvýšeným rizikem komplikací a bolestivosti pro 

pacienta, nemluvě o jeho psychické zátěži. 

2.5.3 Magnetická rezonance 

Vývoj medicíny s sebou přinesl nové možnosti v diagnostice karcinomu prostaty. Posledním 

doporučením Evropské urologické společnosti [45] i České urologické společnosti [46] je využití 

magnetické rezonance (MRI), resp. multiparametrické magnetické rezonance (mpMRI) před 

samotnou biopsií i během ní. Jedná se o vyšetření sestávající z anatomického zobrazení prostaty 

v T1 a T2 sekvenci doplněné o funkční vyšetření (dynamické kontrastní zobrazení a difuzně 
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vážené obrazy) [44]. Pokud MRI neprokáže žádné abnormality, může se pacient vyhnout následné 

biopsii. V opačném případě je pak díky MRI snímku provedena cíleně do identifikovaného 

ložiska.  

Výsledky velké mezinárodní studie PRECISION [47] ukázaly, že 71 (28 %) z 252 mužů ve 

skupině vyšetřované pomocí MRI se vyhnulo následné biopsii. Ve skupině mužů, kde byla 

následně provedena biopsie, byl klinicky významný karcinom prostaty detekován u 95 (38 %) 

z 252 mužů, což bylo vyšší procento než ve skupině mužů, kteří byli vyšetřováni pomocí 

standardní ultrasonografické metody TRUS (64 z 248 mužů, tzn. 26 %). Využití mpMRI při 

diagnostice karcinomu prostaty vede k celkovému zlepšení diagnostiky signifikantního 

karcinomu prostaty a snížení záchytu nesignifikantního karcinomu.  

Rovněž bylo zjištěno, že samotná cílená biopsie není natolik efektivní pokud se jedná 

o karcinom stupně 1 dle ISUP, respektive Gleasonova skóre <6, ve srovnání se systematickou 

biopsií [47–49]. Proto je posledním doporučeným postupem EAU při diagnostice karcinomu 

prostaty využití kombinace cílené i systematické biopsie [36]. 

Využití MRI před biopsií prostaty v diagnostických postupech PCa se stává běžným 

standardem i v českém prostředí. Autoři studie [50] hodnotili detekci klinicky významného PCa 

s využitím biparametrické MRI (bpMRI) v české populaci. Všichni pacienti absolvovali PSA test 

i bpMRI. Pacientům s pozitivním výsledkem PSA (PSA ≥ 3 ng/ml), pozitivním výsledkem 

bpMRI (PI-RADS skóre 4–5) nebo PSA < 3 + PSA denzita (PSAD) > 0,15 ng/ml/cm³ byla 

provedena systematická TRUS-řízená 12-jehlovou biopsie. Pokud měli pozitivní MRI, byla 

přidána 3-jehlová MRI-cílená biopsie. Jako klinicky významný karcinom prostaty byl definován 

karcinom s klasifikací International Society of Urological Pathology grade group 2. Celkem bylo 

zařazeno a testováno 423 mužů ve věku 50–69 let. Pozitivní nález na základě PSA mělo 25 mužů 

(5,9 %), zatímco na základě bpMRI (PI-RADS 4–5) bylo identifikováno 16 mužů (3,8 %) 

s podezřením na PCa. Následná biopsie odhalila pozitivní nález PCa u 7 mužů (1,7 %) 

s pozitivním PSA a u 14 mužů (3,3 %) s pozitivním nálezem MRI. Karcinom prostaty byl 

diagnostikován v 17 případech (4,0 %), z toho nevýznamný PCa (GG 1) u 10 mužů (2,4 %) 

a klinicky významný PCa (GG ≥2) u 7 mužů (1,7 %). Screeningová větev založená na bpMRI 

identifikovala více případů csPC než větev založená na PSA (7 vs. 3 případů), přičemž všechny 

nálezy v MRI větvi byly zachyceny cílenou biopsií a žádný další případ csPC nebyl zjištěn 

systematickou biopsií. Naproti tomu PSA pathway by přehlédla 4 z 7 případů csPC, které byly 

zachyceny pouze pomocí MRI. Snížení biopsií díky MRI dosáhlo 36 %, ačkoli tento rozdíl 

nedosáhl statistické významnosti (p = 0,137). Tyto výsledky naznačují, že zařazení bpMRI do 

screeningového algoritmu zvyšuje záchyt klinicky významného karcinomu prostaty a zároveň 

umožňuje redukci zbytečných invazivních zákroků.  

Ačkoli je využití mpMRI při diagnostice karcinomu prostaty bezesporu velkým přínosem 

současné medicíny, je spojeno s vysokými nároky na zkušenosti radiologa a jeho interpretaci 

výsledků. Ta je založena na hodnocení pomocí systému PI-RADSTM, verze 2 (Prostate Imaging 

and Reporting Archiving Data Systém), jehož cílem je globální standardizace v hodnocení 
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a interpretaci výsledků vyšetření karcinomu prostaty pomocí mpMRI. Zároveň má usnadnit 

komunikaci mezi radiology a urology při detekci nebo vyloučení přítomnosti klinicky 

významného karcinomu prostaty. Nálezy na mpMRI jsou hodnoceny na 5 bodové škále kategorií 

založené na pravděpodobnosti, že kombinace nálezů na T2-vážených (T2w) sekvencích, difúzně 

vážené MRI (DWI) a dynamické kontrastní MRI (DCE-MRI) koreluje s přítomností klinicky 

významného karcinomu prostaty na určitém místě [51]. Kategorie systému PI-RADSTM se hodnotí 

od 1–5, a to následovně: 

Tab.  5 Kategorie hodnocení systému PI-RADS™ v2 

Kategorie 

PI-RADSTM 

Pravděpodobnost 

klinicky významného 

PCa 

Popis 

1 velmi nízká 
riziko klinicky signifikantního karcinomu je vysoce 

nepravděpodobné 

2 nízká klinicky signifikantní karcinom je pravděpodobně nepřítomen 

3 střední přítomnost klinicky signifikantního karcinomu je nejasná 

4 vysoká klinicky signifikantní karcinom je pravděpodobně přítomen 

5 velmi vysoká klinicky signifikantní karcinom je vysoce pravděpodobný 

PCa – karcinom prostaty 

Zdroj: převzato z [51] 

 

Obr.  2–1 Postup TRUS biopsie vs mpMRI+TRUS biopsie 

Zdroj: převzato z [52] 
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2.5.4 Cílená biopsie prostaty 

Vývoj mpMRI zlepšil diagnostickou senzitivitu pro klinicky významné onemocnění 

a zároveň snížil nadměrnou detekci klinicky nevýznamného karcinomu. V současné době jsou 

k dispozici tři způsoby provedení cílené biopsie pomocí MRI – kognitivní fúze, softwarová fúze, 

v reálném čase (in-bore). Každá z metod má své výhody a nevýhody a současné studie doposud 

neprokázaly nadřazenost jedné metody nad jinými [53–56].  

2.5.4.1 Kognitivní fúze 

Kognitivní nebo také vizuální fúze je technika založená na přenesení podezřelých ložisek 

zjištěných na základě mpMRI „po paměti“ do sonografického vyšetření. Při kognitivní fúzi jsou 

kladeny vysoké nároky na přesnost urologa, který provádí TRUS biopsii v místě podezření 

výskytu ložiska. Riziko falešně negativního výsledku tak závisí na zkušenostech vyšetřujícího 

lékaře. Pro zvýšení přesnosti je vhodné orientovat se např. podle cyst, prostatolitů apod. Na 

druhou stranu není vyžadováno žádné specializované vybavení, proto je tato technika cenově 

nenáročná a snadno zaveditelná do procesu vyšetření [43, 57, 58]. 

2.5.4.2 Softwarová fúze 

Při softwarové fúzi je obraz z mpMRI automaticky přenesen pomocí softwaru do 

sonografického záznamu. Speciálně vyvinuté softwary tak umožní zobrazení ultrazvukového 

a MRI vyšetření najednou. MRI obraz je reálně upravován podle aktuální pozice ultrazvukové 

sondy. Oproti kognitivní fúzi je zde lokalizace podezřelých ložisek přesnější, neboť dochází k tzv. 

konturování ložisek, kdy radiolog podezřelá místa označí a pro vyšetřujícího, který provádí 

biopsii je orientace snadnější. Existují dvě možnosti softwarové fúze – elastická nebo rigidní. 

Rigidní fúze nezohledňuje deformaci prostaty TRUS sondou a zobrazuje oba obrazy tak, jak jsou 

zachyceny. Jejich manipulace je však omezená [43, 57, 58].  

2.5.4.3 In-bore biopsie 

In-bore technika je v porovnání s kognitivní a softwarovou fúzí prováděna v reálném čase. 

Průběžný čas vyšetření trvá přibližně 1-2 hod. Pacientovi umístěném v gantry magnetické 

rezonance je zaváděna speciální nemagnetická sonda vodící jehlu. Odběr bioptického vzorku 

probíhá pouze pod MRI. Samotný přístup může být jak transrektální nebo transperineální [43, 57, 

58]. 
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2.6 Pacientské preference při screeningu karcinomu prostaty 

Jak už bylo v úvodní části práce zmíněno, preference pacientů jsou klíčovou součástí péče 

zaměřené na pacienta i součástí hodnocení nových zdravotnických technologií. O začleňování 

pacientských preferencí, jeví současná odborná a vědecká společnost stále větší zájem. Jak 

americký Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (FDA), tak Evropská agentura pro léčivé přípravky 

(EMA) začlenily hodnocení hodnot a perspektiv pacientů do svých schvalovacích procesů [5]. 

Preference pacientů hrají mimo jiné důležitou roli i při klinickém rozhodování o diagnostice 

a léčbě karcinomu prostaty. Přestože v posledních letech byl v oblasti diagnostiky a léčby 

karcinomu prostaty zaznamenán významný vývoj a transformace jednotlivých technik, nebyly 

doposud stanoveny optimální léčebné strategie, které by uvažovaly individuální hodnocení 

rovnováhy mezi přínosy a riziky pro každého pacienta. Pacienti s karcinomem prostaty mají 

preference, které přesahují samotnou léčbu [5]. 

Preference mužů při rozhodování o screeningu karcinomu prostaty jsou ovlivněny jejich 

vnímáním rizika spojeného s touto diagnózou. Úzkost z rozvoje karcinomu prostaty může být 

hlavním důvodem rozhodnutí o screeningu [59]. Pacienti, kteří pociťují vysokou úzkost, mohou 

mít tendenci preferovat radikálnější řešení, i když by aktivní sledování mohlo být vhodnější [60, 

61]. Proto by vnímání úzkosti a rizik pacientem z daného onemocnění, jeho diagnostiky nebo 

léčby mělo být nedílnou součástí diskuse pacienta s lékařem.  

Doporučení lékařů pro léčbu jsou silným prediktorem volby léčby, takže je důležité pochopit, 

jak dobře názory lékařů ve skutečnosti odrážejí preference pacientů. I když se lékaři domnívají, 

že berou v úvahu preference pacientů, mohou být k těmto preferencím často lhostejní. Proto je 

zapotřebí lepšího porozumění tomu, které aspekty léčby jsou pro pacienty nejrelevantnější a které 

stojí za zvážení při zjišťování preferencí týkajících se léčby a diagnostiky karcinomu prostaty. 

Nástroje, které shromažďují informace od pacientů a dalších zúčastněných stran, které mají 

zkušenosti s rozhodováním o léčbě, mohou pacientům s karcinomem prostaty pomoci pochopit 

jejich preference a usnadnit rozhodování zaměřené na pacienta [62]. 

Zatímco kvalitativní údaje o pacientských preferencích odráží informace o zkušenostech 

pacientů a zátěži nemoci, kvantitativní hodnocení pacientských preferencí umožňuje zjistit, jaké 

atributy jsou pro pacienty důležité a jaké kompromisy jsou ochotni dělat mezi jednotlivými 

atributy. Někteří pacienti mohou být ochotni přijmout vyšší rizika vyšetření, léčby nebo zákroku, 

i za předpokladu, že to přinese i byť jen mírný přínos, zatímco jiní mohou odmítat riziko celkově 

bez ohledu na případné přínosy. To se týká i oblasti onkologie, zejména diagnostiky a léčby, kdy 

přínosy, rizika i nežádoucí účinky mohou být hodnoceny velmi odlišně z pohledu pacienta nebo 

lékaře.  

Tato kapitola udává přehled studií, které se zabývají zjištěním pacientských preferencí 

pomocí kvantitativních metod. Důraz byl kladen zejména na metodu DCE, která jak již bylo 

v předchozích kapitolách uvedeno, je vhodnou a často používanou metodou. Do přehledu nebyly 

zařazeny studie, které se týkaly preferencí pacientů na léčbu karcinomu prostaty. Výběr byl zúžen 

pouze na screening nebo včasnou diagnostiku karcinomu prostaty. Cílem bylo rovněž nalézt 

takové studie, které by se zabývaly pohledem pacientů na postup provedení biopsie prostaty.  
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Byla nalezena pouze jedna studie, která porovnávala metody biopsie z pohledu pacientů 

pomocí visuálně analogové škály. Jedná se o pilotní studii [63], jejíž autoři se zabývali 

hodnocením zkušeností pacientů, kteří podstoupili cílenou in–bore biopsii (MRGB) 

a systematickou transrektální biopsii pomocí ultrazvuku (TRUS). Celkově bylo do studie 

zařazeno 47 účastníků s průměrným věkem 63,8 let. Účastníci studie hodnotili pomocí visuální 

analogové škály (VAS) 11 aspektů biopsie, kterou podstoupili. Míra přijatelnosti byla v rozsahu 

od 0 = vůbec do 10 = velmi. 

Byly hodnoceny následující aspekty: do jaké míry personál poskytoval informace a byl 

otevřený otázkám, snášenlivost podráždění, délka trvání a nepohodlí spojené s vyšetřením; míra 

snášenlivosti obav nebo klidu před vyšetřením; vnímání nezbytnosti vyšetření; spokojenost 

s vyšetřením a ochota jej v budoucnu opakovat; celková přijatelnost vyšetření. 

Pacienti byli také požádáni, aby uvedli, který postup by raději v případě potřeby opakovali, 

a poskytli písemnou odpověď s uvedením aspektu vyšetření, které je nejvíce znepokojovalo 

(Otázky: Byli jste před vyšetřením klidní a nebáli jste se? V případě, že jste měli obavy, co vás 

nejvíc znepokojovalo?). Účastníci, kteří podstoupili pouze MRGB, neodpověděli na otázku, 

kterou zkoušku by v případě potřeby raději opakovali. 

U všech hodnocených aspektů bylo průměrné skóre na stupnici VAS pro TRUS biopsii 

středně vysoké (v rozmezí 4,7 až 7,4), zatímco pro MRGB bylo vysoké (rozsah: 6,6–9,2). 

U MRGB byly nejlépe hodnoceny aspekty týkající se spokojenosti s informacemi 

od personálu, možností klást mu otázky, nezbytnost vyšetření, a celková spokojenost 

s vyšetřením (8,9; 9,0; 9,2; 8,7). Naopak nejnižší hodnoty byly zaznamenány u délky zákroku, 

pocitu klidu a snesitelnosti nepříjemného pocitu z vyšetření (6,6; 6,6; 6,8). Největší rozdíl 

v hodnotách u MRGB a TRUS byl v parametrech možnosti kladení otázek personálu, 

spokojenost se zkouškou, snesitelnost bolesti, ochota opakování zákroku v případě potřeby.  

Ačkoli výsledky studie vypovídají o lepším hodnocení pro MRGB z pohledu zkušeností 

pacientů, je zapotřebí vzít v úvahu malou velikost vzorku účastníků zařazených do studie. Rovněž 

také fakt, že TRUS vyšetření bylo provedeno jako první u všech pacientů a větší rozsahy 

odpovědí pro TRUS by mohly představovat zkreslení v pamatování si pocitů při zákroku nebo 

odrážet větší obeznámenost pacientů s biopsií prostaty při MRGB. 

Randomizovaná populační studie [64] screeningu rakoviny prostaty GÖTEBORG-2, autorů 

Godtman a kol. hodnotila míru zátěže z pohledu pacientů během procesu screeningu karcinomu 

prostaty pomocí visuální analogové škály. Více než 37000 mužů ve věku 50–61 let bylo pozváno 

k testování prostatického specifického antigenu (PSA), následováno magnetickou rezonancí 

(MRI) a v případě zvýšeného PSA i provedení biopsie prostaty (cílené a/nebo systematické). 

Výzkum byl založen na dotazníkovém šetření, které hodnotilo obtížnost jednotlivých vyšetření 

(PSA, MRI a biopsie) pomocí vizuálně analogové škály od 1 do 5 a ochotu účastníků podstoupit 

tato vyšetření znovu. Data byla analyzována pomocí Wilcoxonova testu. 
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Z 1872 mužů, kteří měli indikaci k dalšímu vyšetření, podstoupilo MRI 96 % (1790/1872) 

a biopsii 89 % (810/907). Dotazník vyplnilo 75 % účastníků, kteří podstoupili biopsii (608/810). 

Běžně uváděnými důvody, proč se pacienti nepodrobili vyšetření MRI, bylo odmítnutí účastníků 

na vlastní žádost, lékařské nebo tělesné kontraindikace pro MRI. Důvodem nepodstoupení biopsie 

prostaty bylo odmítnutí ze strany pacienta, pokud MRI a/nebo fyzikální vyšetření byly normální 

nebo z důvodu lékařské kontraindikace pro biopsii prostaty. Z celkového počtu 577 biopsií bylo 

54 % cílených (311/577), 25 % systematických (145/577) a 21 % (121/577) kombinovaných 

(cílená + systematická biopsie).  

Výsledky ukázaly, že biopsie byla hodnocena jako významně obtížnější než PSA test (p 

<0,001) i MRI (p < 0,001). Celkem 43 % mužů (247/577) uvedlo vysokou úroveň obtížnosti 

(skóre ≥4, na škále 1-5) u biopsie, zatímco pro PSA test to byla 2 % (12/577) a pro MRI 8 % 

(46/577). Tab.  6 zobrazuje odpovědi mužů na pocity obtěžování dle typu provedené biopsie. 

Z těch, kteří podstoupili pouze cílenou biopsii, 36 % uvedlo stupeň obtíží ≥ 4 na stupnici 1–5, ve 

srovnání s 54 % těch, kteří měli systematickou biopsii a 45 % těch, kteří měli kombinaci cílené 

a systematické biopsie. Ochota opakovat biopsii se zdála být vyšší u těch, kteří podstoupili 

cílenou biopsii (medián 0,3 [IQR 0,1–1,5]), než u těch, kteří podstoupili systematickou biopsii 

(medián 0,9 [IQR 0,1–3,0]) nebo systematickou + cílenou biopsii (medián 0,7 [IQR 0,1–2,0]).  

Tab.  6 Hlášené potíže s různými typy biopsií 

 

Cílené biopsie Systematické biopsie Cílené + systematické biopsie 

Počet mužů 311 145 121 

Střední počet jader (IQR) 4 (4–4) 12 (10–12) 15 (13–16) 

Stupeň obtěžování, % (n) 

 1 12 (38) 8 (11) 8 (10) 

 2 23 (70) 19 (27) 17 (20) 

 3 28 (88) 19 (28) 30 (36) 

 4 28 (86) 37 (54) 30 (36) 

 5 9 (27) 17 (25) 16 (19) 

 Nevím/odmítám reagovat 1 (2) – – 

IQR = mezikvartilové rozmezí; MRI = magnetická rezonance. 

Stupeň obtěžování: 1 představuje „vůbec ne obtěžující“ a 5 představuje „velmi obtěžující“. 

Zdroj: [64] 

Přestože byla biopsie hodnocena jako obtížná, většina mužů by byla ochotna ji v případě 

potřeby opakovat. Muži byli výrazně více ochotni podstoupit znovu MRI než biopsii (p < 0.001), 

ačkoli absolutní rozdíl byl malý (medián 0,2 [interkvartilní rozmezí 0,1–0,6] vs 0,5 [0,1–2,0]). 
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Studie ukázala, že biopsie prostaty je pro muže nejvíce obtěžující procedurou v rámci 

screeningu na rakovinu prostaty, avšak většina z nich by byla ochotna podstoupit tuto proceduru 

znovu, pokud by to bylo nutné. MRI byla hodnocena jako méně obtížná a ochota podstoupit ji 

znovu byla vyšší než u biopsie. Výsledky naznačují, že omezení biopsií na muže s pozitivním 

nálezem na MRI nebo přechod na cílené biopsie by mohlo snížit obtížnost a zátěž pro účastníky 

screeningu. Tyto závěry podporují úpravy v diagnostických postupech, které by mohly zlepšit 

přijetí screeningových programů mezi muži. 

Autoři Charvin a kol. ve své studii [65] sledovali kromě preferencí pacientů pro screening 

karcinomu prostaty rovněž i vliv využití informativního videa na tyto preference. Celkem 1024 

mužů ve věku 50-75 let, bez předchozí diagnózy karcinomu prostaty vyplnilo online DCE 

dotazník pro zjištění jejich preferencí. Analyzováno bylo 854 kompletních odpovědí. Polovině 

mužů (n=427) bylo poskytnuto rovněž informativní 6 minutové video, které seznamovalo 

pacienty s anatomickou strukturou a funkcí prostaty, epidemiologickými daty, procesem 

screeningu a jeho přínosy a riziky včetně aktuálních guidelinů používaných ve Francii před 

vyplnění samotného dotazníku. 

V samotném DCE dotazníku, vybírali pacienti ze dvou hypotetických verzí screeningu 

a jedné možnosti bez screeningu. Atributy, které byly na základě rešerše literatury zahrnuty do 

studie byly: relativní úmrtnost na karcinom prostaty, falešně pozitivní PSA test, falešně negativní 

PSA test, riziko overdiagnosis, frekvence screeningu, vlastní vynaložené náklady. Byla 

provedena pilotní studie s 50 respondenty, pro ověření relevantnosti použitých atributů a úrovní, 

a srozumitelnosti dotazníku. Ve studii byla rovněž stanovena ochota platit (MWTP, marginal 

willingness to pay) na základě hodnot vlastních vynaložených nákladů a rizikových atributů. 

Tab. 7 Atributy a úrovně fiktivního screeningového programu karcinomu prostaty dle Charvina a kol. 

Atributy 

Popis atributu 

použitý v průzkumu 

Doplňující informace 

o atributu Úrovně 

Opt-out 

úroveň Reference 

Úmrtnost na 

rakovinu prostaty 

Počet úmrtí na 

rakovinu prostaty 

Počet úmrtí v důsledku 

rakoviny prostaty na 

1000 testovaných 

2 / 1000 

5 / 1000 

6 / 1000 

6 / 1000 Schröder et 

al. (2014) 

Falešně pozitivní 

výsledek 

Počet falešně 

pozitivních výsledků 

testu (falešný poplach) 

Falešný poplach vede 

k zbytečným 

vyšetřením (biopsie) 

50 / 1000 

150 / 1000 

250 / 1000 

0 Kipeläinen et 

al. (2011) 

Falešně negativní 

výsledek 

Počet falešně 

negativních výsledků 

testu 

Rakovina prostaty je 

přehlédnuta, přestože ji 

pacient má 

1 / 1000 

5 / 1000 

0 Verbeek et 

al. (2018) 

Nadměrná diagnóza Počet zbytečně 

diagnostikovaných 

karcinomů 

Diagnostikovaný 

karcinom, který by 

nikdy nezpůsobil 

symptomy ani smrt 

10 / 1000 

30 / 1000 

0 Etzioni et al. 

(2013) 

Doporučená 

frekvence 

Frekvence, jak často 

byste měli být 

testováni 

Jak často byste měli 

podstoupit screening 

Každý rok 

každé 2 roky 

každé 4 roky 

NA Tsdodikov et 

al. (2017) 

Náklady mimo 

pojištění 

Částka nehrazená 

pojištěním za screening 

Částka nehrazená 

národním zdravotním 

pojištěním 

0 € 

20 € 

40 € 

0 NABM (1), 

NGAP (2) 

Zdroj: [65] 
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Analýza dat byla provedena na základě principu maximalizace užitku, resp. odhadu 

relativního významu složek volby pomocí alternativních funkcí užitku. V těchto funkcích užitku 

je užitek vysvětlen měřitelnou částí složenou z atributů. Všechny atributy byly zahrnuty do 

logistického modelu v softwaru SAS (verze 9.4) jako spojité proměnné. 

Mezi rizikovými atributy byly nejdůležitějšími složkami rozhodování pacientů o screeningu 

počet úmrtí na karcinom prostaty a počet falešně negativních výsledků. Kromě nadměrné 

diagnostiky a doporučené frekvence screeningu měly všechny výsledné koeficienty atributů 

zápornou hodnotu a byly významné na 5% hladině. Jinými slovy, byly uvedené atributy pro 

pacienty významné při rozhodování o screeningu, a zároveň se jim chtěli vyhnout. Muži nečekaně 

přikládali velký význam i atributu nadměrné diagnózy, což mohlo být způsobeno nesprávném 

pochopením tohoto pojmu. Nadměrná diagnóza je poměrně nový a komplexní pojem. Jeho 

definice je někdy kontra intuitivní, protože rakovina je vnímána jako závažné onemocnění. 

Přestože jedním z cílů informativního videa bylo vysvětli a objasnit význam tohoto pojmu, mohli 

někteří muži v našem vzorku tento termín špatně pochopit. Dalším možným vysvětlením tohoto 

neočekávaného výsledku významného vlivu atributu overdiagnosis je, že někteří muži mohou 

nadměrnou diagnózu považovat za příležitost zvolit si méně invazivní léčbu. 

 Kirsten Howardová a kol. ve své studii [59] aplikovali metodu DCE pro zjištění preferencí 

mužů při screeningu PSA, a trades-off přínosů a rizik, které jsou muži ochotni při screeningu 

akceptovat. Studie se zúčastnilo 662 mužů ve věku 40–69 let bez předchozí diagnózy a léčby 

karcinomu prostaty. DCE byl proveden online formou. Atributy a jejich úrovně byly zvoleny na 

základě literatury a diskuse s lékaři. Jako atributy byly zvoleny: (i) pravděpodobnost úmrtí na 

karcinom prostaty, (ii) pravděpodobnost diagnózy karcinomu prostaty (včetně nadměrně 

diagnostikovaných karcinomů u screeningovaných mužů), (iii) pravděpodobnost zbytečných 

biopsií z falešně pozitivních PSA testů, (iv) pravděpodobnost impotence, (v) pravděpodobnost 

močové inkontinence nebo střevních potíží a (vi) vlastní náklady. Každý atribut měl 3 úrovně. 

Přehled je znázorněn v Tab.  8. 

Definice a vysvětlení k jednotlivým atributům byly pacientů poskytnuty před samotným 

DCE. Atributy testu byly uváděny jako pravděpodobnosti výskytu (v přirozené četnosti) 

v průběhu 10 let na 10 000 mužů, kteří podstoupí, resp. nepodstoupí screening. Náklady byly 

prezentovány jako celkové přímé náklady pacienta, které by musel v průběhu 10 let za případnou 

diagnózu a léčbu zaplatit z vlastních zdrojů. Hypotetické scénáře pak byly rozděleny podle věku 

(i) 40–49 let, (ii) 50–59 let, (iii) 60–69 let a v každé skupině na variantu (i) screening a (ii) bez 

screeningu. Každý muž celkem vyplnil 15 sad dotazníků, vybírat mohl mezi 3 hypotetickými 

variantami (dominantní screening, alternativní screening, bez screeningu). 
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Tab.  8 DCE dotazník – atributy a úrovně atributů pro jednotlivé skupiny dle Howardové a kol. 

Atribut Věk (40–49 let) Věk (50–59 let) Věk (60–69 let) 

Pravděpodobnost během 

následujících 10 let 

Screening Bez 

screeningu 

Screening Bez 

screeningu 

Screening Bez 

screeningu 

Muži, kteří zemřou na 

rakovinu prostaty 

1, 3, 5 5 2, 5, 10 10 20, 30, 40 40 

Muži diagnostikovaní 

s rakovinou prostaty 

5, 10, 15 2 100, 150, 200 50 500, 750, 

1000 

250 

Muži s nadbytečnými 

biopsiemi prostaty 

(falešné poplachy) 

10, 20, 30 0 300, 400, 500 0 1500, 2000, 

2500 

0 

Muži s trvalou impotencí 820, 835, 850 800 1350, 1375, 

1400 

1300 4000, 4150, 

4300 

3900 

Muži s trvalou 

inkontinencí 

305, 310, 320 300 580, 600, 650 560 750, 800, 850 720 

Přibližné náklady mimo 

pojištění 

$0, $1000, 

$2500 

$0 $0, $1000, 

$2500 

$0 $0, $1000, 

$2500 

$0 

*NB v těchto scénářích volby byly rizika prezentována jako přirozené frekvence x/10 000; čitatele nebyly pro 

stručnost uvedeny 

Zdroj: převzato z [59]  

Před samotným dotazníkem provedli autoři nejprve dvoufázovou pilotní studii za účelem 

pochopení otázek a principu dotazníku. 10 mužů vyplnilo dotazník osobně, 106 mužů ve věku 

40–49 let online formou. V pilotní studii byly muži navíc dotázáni, které atributy by spojili 

dohromady. V důsledku pilotní studie byly finální atributy upraveny. Finální dotazník rovněž 

obsahoval sociodemografickou část s otázkami týkajících se: vzdělání, příjmu, zaměstnání, 

rodinného stavu a předchozích zkušeností s testováním PSA nebo biopsií prostaty, vnímaného 

rizika rakoviny prostaty a zkušeností s erektilní dysfunkcí. Pro veškerou analýzu dat byl použit 

software NLOGIT version 4.01. (Econometric Software, Castle Hill, NSW, Australia, 

www.limdep.com/products/nlogit/). 

Výsledky studie ukázaly, že muži preferovali screening PSA, aby se vyhnuli většímu 

předpokladu úmrtí na karcinom prostaty, přičemž pravděpodobnost preference screeningu PSA 

se lišila s věkem (40–49 let průměr 0,63; 50–59 let, průměr 0,40; 60–69 let, průměr 0,08;  

P <0,001). Muži dávali přednost volbě žádného screeningu před screeningem, protože při 

screeningu se zvyšovaly pravděpodobnost potřeby biopsie, pravděpodobnost výskytu 

inkontinence nebo střevních potíží a rovněž se zvyšovaly vlastní vynaložené náklady. Oproti 

starším mužům, vnímali mladší muži více jako negativní vliv screeningu inkontinenci, střevní 

potíže a počet zbytečných biopsií. S rostoucími náklady muži více preferovali variantu bez 

screeningu. Vliv nákladů se nelišil podle věku, ale mírně se lišil podle příjmu. Autoři očekávali, 

že nárůst počtu diagnostikovaných případů karcinomu prostaty (včetně nadměrně 

diagnostikovaných případů) způsobí, že muži budou méně často preferovat screening PSA před 

variantou bez screeningu. Pravděpodobnost, že bude diagnostikována rakovina prostaty, však 

preference významně neovlivnila. V závislosti na věku (40–49 let vs. 50–59 let) byli starší muži 

ochotni akceptovat nadbytečnou biopsii prostaty a byly více ochotni akceptovat problémy 

s inkontinencí/potížemi střev, aby se vyhnuli jednomu úmrtí na rakovinu prostaty. 
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Rozdíly v hodnocení atributů a rozsahu kompromisů mezi přínosy a riziky, která jsou 

přijatelná pro muže různého věku, naznačují, že jedno univerzální doporučení ohledně testování 

PSA bez ohledu na věk nemusí odrážet preference mužů. Studie dále ukazuje, že muži jsou 

ochotni podstoupit kompromisy mezi přínosy screeningu (např. snížení rizika úmrtí souvisejícího 

s PCa) a jeho riziky (např. zbytečné biopsie, zbytečné léčby, nežádoucí účinky). 

Pacientskými preferencemi při screeningu karcinomu prostaty se rovněž zabývala i studie 

autorů de Bekker-Grob a kol. [66]. Stejně jako v předchozí studii, i zde autoři pro zjištění 

pacientských preferencí použili metodu DCE. Atributy a jejich úrovně autoři stanovili na základě 

literatury, konzultace s lékaři a pacienty (50–75 let). Celkem bylo stanoveno 5 atributů se 

4 úrovněmi: (i) snížení rizika úmrtí na PCa, (ii) interval screeningu, (iii) riziko zbytečných biopsií, 

(iv) riziko zbytečné léčby, (v) náklady z pohledu pacienta. Přehled je znázorněn v Tab.  9. Celkem 

byly vytvořeny 2 verze DCE po 16 sadách. Pacienti měli vždy na výběr ze tří variant, a to: 

screening 1, screening 2 a bez screeningu. Součástí dotazníku byly také otázky týkající se věku, 

vzdělání a obecného zdravotního stavu. Pacienti rovněž hodnotili obtížnost dotazníku na 

5 bodové škále. Autoři studie nejprve provedli pilotní studii na 10 respondentech, aby ověřili 

srozumitelnost, délku a validitu dotazníku. Na základě pilotní studie nebyly provedeny žádné 

změny. Autoři dále stanovili ochotu platit za každý uvedený atribut. Reprezentativní vzorek 

1000 mužů ve věku 55–75 let byl náhodně vybrán z registru obyvatel regionu Rijnmond na 

jihozápadě Nizozemska. Z celkového počtu respondentů odpovědělo 459 (46 %), 32 mužů 

nedokončilo dotazník, analyzováno bylo 427 dotazníků (43 %). 

Všech pět atributů screeningu PSA významně ovlivnilo preference mužů, ačkoli heterogenita 

preferencí byla značná. Snížení rizika úmrtí na PSA, riziko zbytečné léčby a biopsie i náklady 

byly pro preference respondentů důležité, zatímco interval screeningu nikoli. Muži s nižší úrovní 

vzdělání měli vyšší pravděpodobnost, že upřednostní PSA screening před volbou bez screeningu 

než muži s vyšší úrovní vzdělání. Stejně tak muži, kteří byli ochotni za screening zaplatit a/nebo 

neměli úzkostné/depresivní pocity, měli vyšší pravděpodobnost, že upřednostní PSA screening 

před volbou bez screeningu ve srovnání s muži, kteří nebyli ochotni za screening zaplatit a/nebo 

měli úzkostné/depresivní pocity. 

Z hlediska ochoty platit, byli muži na základě zjištěných preferencí ochotni zaplatit 188€ 

ročně za snížení rizika úmrtí na karcinom prostaty o 10 %, 33€ ročně za snížení rizika zbytečné 

biopsie o 10 % a 38€ ročně za snížení rizika zbytečné léčby o 10 %.  

Studie prokázala heterogenitu v preferencích mužů v jednotlivých aspektech screeningu 

PSA. Informace o heterogenitě preferencí by měly být užitečné jak pro lékaře, tak i pro politická 

rozhodnutí. 
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Tab.  9 DCE dotazník – atributy a úrovně atributů 

Atributy Úrovně 

Snížení rizika úmrtí na rakovinu prostaty (PCa) 3,5 % → 3,2 % (10% relativní snížení rizika) 

3,5 % → 2,8 % (20% relativní snížení rizika) 

3,5 % → 2,5 % (30% relativní snížení rizika) 

3,5 % → 1,8 % (50% relativní snížení rizika) 

Interval screeningu Každý rok  

Každé 2 roky  

Každé 3 roky  

Každé 4 roky (referenční úroveň) 

Riziko zbytečných biopsií 20 % 

40 % 

60 % 

80 % 

Riziko zbytečné léčby 0 % 

20 % 

50 % 

80 % 

Náklady z pohledu pacienta 0 €  

50 €  

100 €  

300 € 

Zdroj: převzato z [66] 

Autoři přehledové studie [67] zkoumali hodnoty a preference mužů ohledně screeningu 

karcinomu prostaty pomocí PSA. Do přehledu bylo zařazeno 11 studií, které se lišily v použitých 

metodikách a uvádění výsledků. Dvě studie naznačily, že muži jsou ochotni vzdát se screeningu, 

pokud by měl jen malý přínos pro úmrtí na karcinom prostaty, pokud by se tím snížila 

pravděpodobnost zbytečné léčby nebo biopsie. Naproti tomu jedna studie uváděla, že muži byli 

ochotni akceptovat značný počet overdiagnosis, pokud by tím snížili riziko úmrtí. 
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2.7 Hodnocení nákladové efektivity screeningu PCa 

Pro přijetí zdravotnické technologie do běžné praxe se hodnotí nejen její klinický přínos, ale 

je potřeba analyzovat i její možné ekonomické dopady na zdravotní systémy. Modelování 

nákladové efektivity jednotlivých technologií nám umožní zhodnotit ekonomické dopady nových 

či již zavedených zdravotnických technologií. Využití technik modelování má přínos v možnosti 

hodnocení nákladové efektivity v dlouhých časových horizontech, které je vhodné například 

právě u nádorových onemocnění jako je karcinom prostaty.  

V běžné praxi posuzují regulační orgány klinickou a nákladovou efektivitu nové 

zdravotnické technologie ve srovnání s technologií, která je již v rámci zdravotního systému 

zavedená a dostupná. Cílem této kapitoly je analyzovat studie, které se zabývaly hodnocením 

nákladové efektivity screeningu karcinomu prostaty. Do přehledu byly zařazeny studie, které 

hodnotily náklady nových screeningových strategií a dále studie hodnotící pomocí nástroje 

modelování nákladovou efektivitu některé strategie detekce karcinomu prostaty založené na 

mpMRI ve srovnání se standardním postupem, tj. transrektální ultrazvukem řízenou biopsií 

prostaty – TRUS. 

 Systematický přehled o nákladové efektivitě screeningu karcinomu prostaty v Evropě [68] 

si kladl za cíl identifikovat faktory ovlivňující nákladovou efektivitu a informovat budoucí 

screeningové politiky v rámci projektu PRAISE-U. Autoři identifikovali 7484 studií, přičemž 14 

studií bylo zahrnuto pro zdravotně ekonomické hodnocení screeningu PCa. Většina studií 

využívala simulované kohorty (mikrosimulace nebo Markovovy modely) pouze 

2 studie byly založeny na analýze reálných dat. Rozpětí ICER (Poměry přírůstkových nákladů na 

screening PCa) se pohybovalo od 5872 EUR do 372 948 EUR za QALY s mediánem 56 487 

EUR. Vysoká heterogenita v jednotlivých screeningových programech komplikuje interpretaci 

výsledků, přesto lze z přehledu vyvodit závěr, že nejvíce nákladově efektivní se jeví postup 

screeningu založený na rizikově stratifikovaném PSA + MRI (ICER < 25 000 EUR/QALY) oproti 

žádnému screeningu. Na základě výsledků studie je rovněž doporučením při zavádění 

strategického screeningu klást důraz na individualizované přístupy, přičemž hlavní pozornost má 

být věnována rizikově a věkově cílenému screeningu. 

Cílem studie [69] bylo posouzení nákladové efektivity využití magnetické rezonance při 

screeningu karcinomu prostaty a cílené mpMRI biopsie na populační úrovni s využitím 

mikrosimulačního modelu. Ve studii byly porovnávány dvě strategie screeningu: 

1. MRI – pozitivní test PSA (3ng/ml) následná mpMRI a cílená MRI biopsie (na 

základě pozitivního nálezu mpMRI = PIRADS 3) 

2. TRUS – pozitivní test PSA ( 3ng/ml) následná systematická TRUS biopsie 

Citlivost a senzitivita screeningu byla pro TRUS strategii 90 %. Intervaly screeningu (3 

roky), počáteční a koncový věk (55–64 let) a účast na screeningu (80 %) vycházely z optimální 

strategie screeningu. Tyto údaje byly převzaty na základě literatury. Rovněž byla zahrnuta míra 

chybné klasifikace, která byla pro MRI 8,7 % a pro TRUS 36,3 %. Senzitivita mpMRI pro vyšší 
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stupně karcinomu byla 94 %, celková senzitivita pak 74 %. Senzitivita cílené mpMRI biopsie 

byla pro vyšší stupně karcinomu 91 % a pro nízké stupně 44 %. 

Ve studii byl aplikován model mikrosimulační screeningové analýzy (MISCAN) karcinomu 

prostaty v celoživotním horizontu. Každý jedinec začíná ve stavu bez karcinomu prostaty. Pokud 

se u pacienta v modelu iniciuje zhoubný nádor prostaty, simuluje se jeho vývoj jako posloupnost 

preklinických a klinických stavů. Pro každého jedince model simuluje dvě cesty a) bez screeningu 

b) se screeningem. Nádor zjištěný pomocí screeningu, který by v případě absence screeningu 

nevedl ke klinické diagnóze, byl zařazen do kategorie overdiagnosis.  

Všechny jednotkové náklady byly získány z literatury. Nepřímé náklady nebyly ve studii 

zahrnuty. Diskontování ve výši 3,5 % bylo použito jak pro náklady, tak pro efekty. Jako efekt 

využívaly autoři studie QALY. Model odhadl počet návštěv při screeningu, počet pozitivních 

biopsií, počet diagnóz, délku léčby a roky života. 

Byl stanoven poměr inkrementálních nákladů na jednotku efektu (ICER), který byl porovnán 

s hodnotou ochoty platit (WTP). V závěru byla provedena probabilistická citlivostní analýza 

s počtem 1000 simulací. V každé simulaci byl použit velký vzorek (10 milionů mužů), což 

eliminovalo stochastický šum v modelu. 

Výsledky studie ukázaly, že screening založený na magnetické rezonanci zvýšil počet 

získaných let života (LY) o 3,5 a počet získaných QALY o 3 ve srovnání s klasickým 

screeningem a biopsií pomocí TRUS. Nákladová analýza ukázala, že strategie screeningu pomocí 

MRI je s vysokou pravděpodobností nákladově efektivnější (84 %) ve srovnání s klasickou TRUS 

strategií. Jednosměrná citlivostní analýza ICER výrazně nezměnila, pouze v rozmezí 

10 000 €–13 700 €. Tato změna nebyla nijak podstatná. Nákladová efektivita pro strategii MRI 

se zlepšila při nepříznivých odhadech pro biopsii, diagnózu, léčbu, paliativní péči a terminální 

stádium. Podobně se snížila hodnota ICER, když se zvýšily náklady na diagnostiku, léčbu 

a terminální stádium. 

Ve studii autorů Hao et al. [70] byla hodnocena nákladová efektivita organizovaného 

screeningu karcinomu prostaty založeného na implementaci MRI v porovnání se standardním 

přístupem (PSA + systematická biopsie) a se scénářem bez screeningu. Hodnocení bylo založeno 

na výsledcích randomizované švédské studie STHLM3-MRI, která kombinovala PSA testování, 

MRI zobrazení a cílené biopsie. Pro porovnání jednotlivých strategií byl použit mikrosimulační 

model. Analýza byla provedena z perspektivy zdravotnického systému a doplňkově ze 

společenské perspektivy. Všechny screeningové strategie předpokládaly testování PSA každé 

4 roky u mužů ve věku 55 až 69 let a byly modelovány tři scénáře: (I) žádný screening, (II) PSA 

+ systematická biopsie při hladině PSA ≥ 3 ng/ml a (III) PSA + MRI s následnou cílenou 

a systematickou biopsií rovněž při PSA ≥ 3 ng/ml. V případě strategie III muži s hladinou PSA ≥ 

3 ng/ml podstoupili nejprve MRI, a při pozitivním nálezu následovala cílená biopsie s případnou 

doplňující systematickou biopsií. V případě negativního MRI nálezu byli muži vráceni do 

pravidelného screeningového intervalu.  
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Model byl kalibrován a validován pomocí švédských populačních dat a klinických výstupů 

ze STHLM3-MRI studie. Pro každou strategii byl simulován průměrný celoživotní počet 

vyšetření MRI, provedených biopsií, incidencí klinicky významného karcinomu prostaty, úmrtí 

na toto onemocnění a délka života pro kohortu 10 milionů simulovaných mužů.  

Ekonomická evaluace vycházela z nákladů zdravotní péče na screening, diagnostiku, léčbu, 

sledování, paliativní a terminální péči. Byly zahrnuty přímé náklady na PSA testy, MRI, cílené a 

systematické biopsie, léčebné intervence včetně aktivního sledování a paliativní péče. Výsledky 

byly vyjádřeny pomocí inkrementálního poměru nákladů na získané QALY (ICER). Bylo použito 

diskontování o 3 % ročně v souladu se švédskými doporučeními. 

Výsledky ukázaly, že strategie III, tj. MRI + cílená a systematická biopsie byla nákladově 

efektivní ve srovnání jak se strategií I bez screeningu, tak i se standardní strategií PSA + 

systematická biopsie (strategie II). Screeningové strategie vedly v porovnání se strategií bez 

screeningu k poklesu úmrtnosti na karcinom prostaty o 6–9 % během celého života. Screening s 

využitím MRI snížil počet biopsií na polovinu a redukoval počet nadměrných diagnóz o 46 %. 

Hodnota ICER u strategie III (MRI s kombinovanou biopsií) odpovídala klasifikaci středních 

nákladů na získané QALY ve Švédsku. Oproti tomu ICER strategie II, tj. screeningu PSA 

a standardní systematické biopsie, kde bylo dosaženo vyšších nákladů a téměř totožného zisku 

QALY, byl hodnocen jako velmi nákladný. Hodnoty QALY a ICER jsou uvedeny v Tab.  10. 

Tab.  10 Shrnuté odhady výsledků, nákladů a ICER – základní scénář, perspektiva zdravotní péče, 

diskontováno o 3 % pro QALY a náklady 

Strategie Náklady 

(mil. USD / 100 000 

mužů) 

QALY 

(na 100 000 

mužů) 

ICER vs. 

strategie I 

ICER 

strategie II vs. III 

Strategie I 

bez screeningu 
212.0 1 463 945 N/A N/A 

Strategie III 

PSA + MRI + cílená i 

standardní biopsie 

252.3 1 464 696 53 736 N/A 

Strategie II 

PSA + standardní 

biopsie 

271.2 1 464 801 69 254 179 856 

ICER – přírůstkový poměr nákladové efektivity; MRI – magnetická rezonance; PSA – prostatický specifický 

antigen; QALY – kvalitně upravené roky života 

Výsledky jsou prezentovány od věku 55 let (za podmínky přežití do tohoto věku). 

Zdroj: převzato z [70] 

 

Citlivostní analýzy prokázaly robustnost výsledků ekonomického modelu ve vztahu 

k hlavním vstupním parametrům. Výsledky probabilistické analýzy potvrdily, že screening 

karcinomu prostaty založený na MRI je z hlediska ekonomické efektivity stabilní a méně citlivý 

na změny vstupních parametrů než tradiční přístup.   

Stejně tak studie [71] hodnotila nákladovou efektivitu MRI v kombinaci s cílenou biopsií 

a systematickou biopsií při včasné detekci karcinomu prostaty ve Švédsku. Pro posouzení 
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5 screeningových strategií byl použit mikrosimulační model. Analýza byla provedena 

z celospolečenské pespektivy a perspektivy zdravotní péče. Byly modelovány 4 screeningové 

strategie a 1 strategie bez screeningu. Všechny screeningové strategie zahrnovaly čtyřletý 

screening PSA u mužů ve věku 55 až 69 let a předpokládalo se, že je budou provádět praktičtí 

lékaři s odesláním ke specialistovi při hodnotě PSA ≥ 3 ng/ml. U mužů odeslaných ke 

specialistovi jednotlivé strategie předpokládaly, že muž buď podstoupí úvodní vyšetření MRI, po 

němž případně následuje protokol o biopsii specifický pro danou strategii, nebo okamžitě 

podstoupí systematickou biopsii. U mužů s PSA <3 ng/ml nebo negativní MRI se předpokládalo, 

že se vrátí k pravidelnému screeningu. 

 

Obr.  2–2 Strategie screeningu 

Zdroj: převzato z [71] 

Životní historie mužů byly simulovány pomocí mikrosimulačního modelu v kontinuálním 

čase. Tento model byl kalibrován a ověřen na švédských datech. Pro každou strategii byl 

modelován průměrný celoživotní počet MRI, biopsií, incidencí karcinomu prostaty, úmrtí na 

karcinom prostaty a očekávanou délku života pro kohortu 108 mužů sledovaných od 55 let věku. 

Pro účely nákladové efektivity byly použity kategorie nákladů na získaný QALY definované 

Národní radou pro zdraví a sociální péči. Podle švédských pokynů byly očekávané náklady 

a QALY diskontovány 3 % ročně. Pro QALY byly využívány dotazníky EQ-5D. Byly zahrnuty 

přímé náklady zdravotní péče na screening, testy PSA, diagnostiku pomocí MRI, systematickou 

biopsii, cílenou biopsii a jejich kombinaci, aktivní sledování, léčbu, sledování po léčbě, paliativní 

péči a terminální péči. Byly zahrnuty rovněž nepřímé náklady týkající se ztráty produktivity 

v důsledku nemocnosti s použitím metody lidského kapitálu a s věkem 65 let jako obecným 

věkem pro odchod do důchodu. 

V závěru byla provedena probabilistická jednosměrná citlivostní analýza pro interval 

pravidelného screeningu 3, 4 a 5 let ve věku 55 až 69 let. Diskontní sazby se pohybovaly mezi 

0 % a 5 % na základě doporučení švédských pokynů. Bylo provedeno 500 simulací. 
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Výsledky ukázaly, že screeningové strategie byly ve Švédsku klasifikovány jako strategie 

s vysokými náklady na QALY ve srovnání se strategií bez screeningu. Použití MRI s cílenou 

biopsií (strategie III) nebo kombinací obou biopsií (strategie IV) snížily počet negativních 

a zbytečných biopsií přibližně o 40 % v průběhu celého života ve srovnání se samotnou 

systematickou biopsií (strategie II). Strategie III a IV vykazovaly silnou dominanci nad strategií 

II a V. Strategie IV (MRI + cílená/systematická biopsie) měla ICER více než 200 000 € na získané 

QALY, což bylo hodnoceno jako velmi vysoké náklady. Výsledky byly robustní v analýze 

citlivosti. Jako optimální volba screeningové strategie pro Švédsko byla na základě výsledků 

studie předpovězena strategie III (MRI + cílená biopsie). 

Autoři studie [72] hodnotili nákladovou efektivitu MRI s následnou strategií cílené biopsie 

při detekci karcinomu prostaty u mužů bez předchozích biopsií. Pro analýzu byl vytvořen model 

rozhodovacího stromu. Biopsie byla indikována na základě zvýšené hladiny PSA nebo klinicky 

významné nálezu per rectum. Model byl testován ve třech scénářích věkových skupin (41–50 let, 

51–60 let a 61–70 let), základném příkladem byl muž ve věku 65 let. Model byl testován 

v celoživotním horizontu. Testované strategie vyšetření: 

• Strategie 1: detekce karcinomu pomocí standardní systematické biopsie 

• Strategie 2: nekontrastní diagnostická MRI + nález, kognitivní cílená biopsie 

• Strategie 3: nekontrastní diagnostická MRI + nález, fúzní biopsie 

• Strategie 4: nekontrastní diagnostická MRI + nález, cílená biopsie v gantry (in-bore) 

Pokud diagnostická MRI u strategie 2–4 neodhalila žádné podezřelé léze, nebyla provedena 

žádná biopsie. 

• Strategie 5: nekontrastní diagnostická MRI + nález, kognitivní cílená biopsie 

• Strategie 6: nekontrastní diagnostická MRI + nález, fúzní biopsie 

• Strategie 7: nekontrastní diagnostická MRI + nález, cílená biopsie v gantry (in-bore) 

Pokud diagnostická MRI u strategie 5–7 neodhalila žádné podezřelé léze, byla provedena 

standardní biopsie. 

Do modelu byly zahrnuty přímé i nepřímé náklady. Z hlediska léčby byly do modelu 

zahrnuty náklady na radioterapii s modulovanou intenzitou a brachyterapii (s přidruženými 

komplikacemi), což jsou nejčastěji používané metody radioterapie karcinomu prostaty. Jako 

parametr efektivity bylo zvoleno QALY. Diskontní sazba byla 3 %. Parametry prevalence 

karcinomu prostaty a senzitivity MRI byla čerpána z literatury, hodnoty jsou znázorněny 

v Tab.  11. 
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Tab.  11 Parametry použité v modelu rozhodovacího stromu dle Pahwa a kol. 

Parametr Hodnota Rozmezí Reference 

Prevalence rakoviny prostaty 0.50 0.00–0.90 Haas et al 

Prevalence rakoviny u mužů ve věku 41–50 let 0.37 

 

Haas et al 

Prevalence rakoviny u mužů ve věku 51–60 let 0.44 

 

Haas et al 

Prevalence rakoviny u mužů ve věku 61–70 let 0.65 

 

Haas et al 

Pravděpodobnost klinicky významné rakoviny 0.50 0.00-0.90 de Rooij et al 

Citlivost zobrazení MR při odhalení rakoviny  0.76 0.10-1.0 de Rooij et al 

Specificita zobrazení MR při odhalení rakoviny 0.88 0.50-1.0 de Rooij et al 

Citlivost standardní biopsie při detekci rakoviny 0.46 0.10-0.90 de Rooij et al 

Citlivost MR kognitivní biopsie při detekci klinicky významného 

karcinomu 

0.78 0.20-1.0 Iwazawa et al; 

Tamada et al 

Citlivost MR kognitivní biopsie při detekci klinicky 

nevýznamného karcinomu 

0.20 0.00-0.80 Schoots et al 

Citlivost MR fúzní biopsie při detekci klinicky významného 

karcinomu 

0.80 0.20-1.0 Mendhiratta et al 

Citlivost MR fúzní biopsie při detekci klinicky nevýznamného 

karcinomu 

0.51 0.00-0.80 Schoots et al 

Citlivost MR navigované biopsie v portálu při detekci klinicky 

významného karcinomu 

0.92 0.20-1.0 Pokorny et al 

Citlivost MR navigované biopsie v portálu při detekci klinicky 

nevýznamného karcinomu 

0.21 0.00-0.80 Schoots et al 

Specificita všech bioptických postupů 1.00   Předpoklad modelu 

Zdroj: převzato z [72] 

Primárním výsledkem bylo stanovení NHB (Net Health Benefit), sekundárním poměr 

inkrementálních nákladů na jednotu efektu (ICER). V závěru byla provedena probabilistická 

jednosměrná analýza citlivosti pomocí simulace Monte Carlo s využitím softwaru TreeAgre Pro 

2015. Celkem bylo provedeno 100 000 simulací. 

Výsledky studie ukázaly že strategie 2, tj. požití nekontrastní diagnostické MRI a následné 

kognitivní cílené biopsie (bez biopsie u negativních nálezů MRI) byla nákladově nejefektivnějším 

přínosdem (NHB = 0,198 QALY) ve srovnání se standardní přístupem. K nejvyššímu zisku NHB 

(0,251 QALY) ve srovnání se standardním přístupem vedla strategie 4, nekontrastní diagnostická 

MRI + nález, cílená biopsie v gantry (in-bore). Všechny strategie MRI zobrazování byly rovněž 

nákladově efektivní v 94,05 % simulacích Monte Carlo v analýze citlivosti. Analýza podle 

věkových skupin přinesla podobné výsledky. 

Ve studii [73] měli autoři za cíl zhodnocení nákladové efektivity využití MRI a cílené fúzní 

biopsie pro včasnou detekci karcinomu prostaty u pacientů se zvýšenou hodnotou PSA. Byl 

využit Markovův model pro simulaci 5 strategií biopsie prostaty (Tab.  12). Pro každou strategii 
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bylo použito 30 000 000 vzorků biopsie mužů bez předchozí biopsie, kteří byli vyšetřováni každé 

2 roky, ve věku 55 až 69 let podle pokynů AUA (American Urological Association). 

Tab.  12 Strategie biopsie pro Markovův model 

Strategie 

screeningu 
PSA > 4 ng/ml Pozitivní MRI Negativní MRI 

1 Standardní biopsie – – 

2 MRI Cílená fúzní biopsie Standardní biopsie 

3 MRI Cílená fúzní biopsie Bez biopsie 

4 MRI Kombinace obou biopsií Standardní biopsie 

5 MRI Kombinace obou biopsií Bez biopsie 

Zdroj: převzato z [73] 

Kromě detekce karcinomu prostaty prostřednictvím rutinního screeningu model zahrnoval 

i klinickou detekci symptomatického karcinomu. Z hlediska léčby byla brána v úvahu radikální 

prostatektomie a aktivní sledování. Pacienti s aktivním sledováním podstupovali každoročně test 

PSA a každé 2 roky biopsii s ohledem na průběh a vývoj onemocnění. 

Hodnoty senzitivity a specificity PSA testu a MRI byly převzaty z literatury. Stejně tak 

hodnoty nákladů a QALY. Byly uvažovány pouze přímé náklady. Diskontní sazba byla 3 %. Pro 

zhodnocení nákladové efektivity byl vypočítán ICER při stanovené hranici ochoty platit  

100 000 $/QALY. V závěru byla provedena jednosměrná citlivostní analýza pomocí simulace 

Monte Carlo. 

Výsledky studie ukázaly, že využití magnetická rezonance při screeningu mužů na karcinom 

prostaty je nákladově efektivní za předpokladu hranice ochoty platit 100 000 USD/QALY. 

Nejefektivnější strategií byla strategie 5, tj. použití diagnostické MRI, pokud byla koncentrace 

PSA > 4 ng/ml, s následnou kombinovanou biopsií, při pozitivní MRI a neprovedením biopsie, 

při negativní MRI, při použití prahové hodnoty PI-RADS 3. Tyto výsledky byly robustní v celé 

řadě analýz citlivosti a zůstaly zachovány, i když se citlivost a specifičnost MRI a kombinované 

biopsie snížily o 19 procentních bodů. Kromě toho tato strategie MRI snížila počet 

screeningových biopsií o 15 % ve srovnání s použitím samotného PSA a standardní biopsie. Při 

negativním výsledku MRI byla standardní biopsie dražší a měla nižší QALY než neprovedení 

biopsie. 

Venderink a kol. ve své studii [74] hodnotili, který z přístupů k provedení biopsie prostaty 

je nákladově nejefektivnější – standardní TRUS biopsie bez MRI, mpMRI + fúzní biopsie 

MRI/TRUS, mpMRI + in-bore biopsie. Zvolená populace byli muži s pozitivním nálezem PSA 

nebo abnormálním nálezem DRE, kteří měli podezření na karcinom prostaty. Ve studii autoři 

použili Markovův rozhodovací model pro porovnání stanovených strategií screeningu a biopsie 

prostaty. K modelování využili software TreeAge. 

Po biopsii byly možné 3 způsoby léčby: prostatektomie, radioterapie a aktivní sledování. 

V aplikovaném modelu se pacienti po terapii mohli vyskytovat ve stavu po prostatektomii, stavu 
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po radioterapii, stavu aktivního sledování nebo ve stavu smrti. Po každém cyklu (1 rok) mohli 

pacienti buď zůstat ve svém zdravotním stavu, nebo zemřít v závislosti na pravděpodobnostech 

daného stavu. Každému zdravotnímu stavu byly přiřazeny náklady a užitky. Časový horizont pro 

tuto analýzu byl 18 let. 

Pro nákladovou analýzu byly použity náklady na zdravotní péči z pohledu poskytovatele 

péče. Data byla čerpána z jednoho zdravotnického zařízení, a to konkrétně z oddělení urologie, 

radiologie, radioterapie a patologie. Zahrnuty byly přímé náklady. Diskontace byla zvolena ve 

výši 4 %, dle nizozemských farmakoekonomických pokynů. 

Jako efekt vstupovalo do nákladové analýzy QALY. Údaje byly získány na základě literatury 

a údaje o přirozeném přežití byly získány pomocí aplikace StatLine nizozemského statistického 

úřadu. V souladu s nizozemskými farmakoekonomickými pokyny byly účinky diskontovány 

sazbou 1,5 % 

Pro jednotlivé strategie byly vypočteny průměrné náklady a průměrný užitek (v QALY) 

a stanovena hodnota ICER. Hranice ochoty platit (WTP) byla stanovena v hodnotě 80 000 €. 

V závěru byla provedena deterministická senzitivní analýza. 

Výsledky studie ukazují, že strategie založená na mpMRI a cílené fúzní biopsii MRI/TRUS 

je nákladově efektivní (ICER 1386 €) ve srovnání se standardní TRUS systematickou biopsií bez 

MRI. Zároveň bylo zjištěno, že pokud je citlivost in-bore cílené biopsie pro klinicky významný 

karcinom prostaty alespoň 89 %, je tato strategie nákladově nejefektivnější. Výsledky analýzy 

citlivosti se nijak výrazně nelišili. Parametry, které byly nejcitlivější při změně základní analýzy, 

byly přežití po léčbě klinicky významného karcinomu prostaty a přežití při neléčeném klinicky 

nevýznamném karcinomu prostaty. 

Tři z výše uvedených studií [72–74] byly zároveň zahrnuty do systematického přehledu [75], 

jehož cílem bylo provést analýzu dříve provedených studií hodnotících nákladovou efektivitu 

magnetické rezonance (mpMRI) a cílené MRI biopsie (MRGB) v porovnání se systematickou 

transrektální ultrasonografií (TRUS) v diagnostice karcinomu prostaty. Do systematického 

přehledu bylo zahrnuto a dále analyzováno 9 studií. Z přehledu vyplývá, že užití mpMRI před 

samotnou systematickou biopsií je nákladově efektivnější než samotná systematická biopsie. 

Stejně tak výsledky naznačují, že MRI-US fúzní cílená biopsie v diagnostice karcinomu prostaty 

u mužů bez předchozí biopsie nebo s negativní předchozí biopsií je nákladově efektivní. 
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2.8 Shrnutí současného stavu 

V posledních letech dochází k rostoucímu zájmu o zapojení pacientských preferencí do 

rozhodovacích procesů ve zdravotnictví, zejména v oblasti hodnocení zdravotnických 

technologií, HTA. Tento trend souvisí s posunem směrem k péči zaměřené na pacienta se snahou 

lépe zohlednit hodnoty a očekávání pacientů při hodnocení přínosů a rizik zdravotnických 

intervencí. V rámci současného výzkumu je proto věnována značná pozornost metodám 

zjišťování pacientských preferencí a jejich potenciálnímu využití při rozhodování o zdravotní 

péči. 

Pacientské preference lze zjišťovat pomocí kvalitativních i kvantitativních metod. 

Kvalitativní přístupy umožňují identifikovat faktory, které ovlivňují rozhodování pacientů, 

zatímco kvantitativní metody umožňují tyto preference systematicky měřit a analyzovat pomocí 

statistických metod. Mezi často používané kvantitativní metody patří zejména metoda Discrete 

choice experiment (DCE), která umožňuje kvantifikovat relativní význam jednotlivých atributů 

zdravotnických intervencí a analyzovat kompromisy, které jsou pacienti ochotni mezi 

jednotlivými charakteristikami zdravotní péče učinit. 

V oblasti screeningu karcinomu prostaty se v posledních letech objevuje stále více studií 

zaměřených na zjišťování preferencí mužů ve vztahu k různým aspektům screeningového 

procesu. Tyto studie ukazují, že rozhodování mužů o účasti ve screeningu je ovlivněno řadou 

faktorů, mezi které patří například pravděpodobnost záchytu klinicky významného nádoru, riziko 

falešně pozitivního výsledku, potřeba invazivních diagnostických výkonů, frekvence 

screeningových vyšetření nebo způsob komunikace výsledků. Výsledky těchto studií rovněž 

naznačují, že muži jsou ochotni akceptovat určitou míru rizika nebo zátěže spojené 

se screeningem výměnou za vyšší pravděpodobnost záchytu klinicky významného karcinomu.  

Současně došlo k významnému vývoji diagnostických postupů při detekci karcinomu 

prostaty. Zavedení multiparametrické magnetické rezonance do diagnostického algoritmu 

karcinomu prostaty umožňuje lépe identifikovat klinicky významné nádory a zároveň snížit počet 

zbytečných biopsií. Tento přístup se postupně stává součástí doporučených postupů v mnoha 

zemích a je stále častěji zvažován také v rámci screeningových strategií. Využití MRI jako 

triážního nástroje před biopsií může přispět ke zvýšení diagnostické přesnosti a současně ke 

snížení invazivní zátěže pro pacienty. 

Význam MRI v diagnostice karcinomu prostaty je potvrzen také řadou studií hodnotících 

nákladovou efektivitu jednotlivých diagnostických strategií. Tyto studie ukazují, že strategie 

využívající mpMRI před biopsií nebo kombinující MRI s cílenou biopsií mohou být ve srovnání 

se standardní systematickou biopsií nákladově efektivnější. Systematické přehledy 

publikovaných studií rovněž naznačují, že využití mpMRI v diagnostickém algoritmu může vést 

ke zlepšení poměru mezi přínosy a náklady screeningových programů.  

Navzdory rostoucímu počtu studií zaměřených na pacientské preference a současně na 

ekonomické hodnocení diagnostických strategií však zůstává integrace těchto dvou oblastí 
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výzkumu stále omezená. Většina publikovaných ekonomických modelů screeningu karcinomu 

prostaty vychází především z klinických a epidemiologických parametrů a pouze zjednodušeně 

předpokládá určitou míru účasti pacientů na jednotlivých diagnostických krocích. Takový přístup 

však nemusí dostatečně reflektovat skutečné rozhodování pacientů v jednotlivých fázích 

screeningového procesu. 

Začlenění pacientských preferencí do simulačních modelů screeningu může přispět 

k realističtějšímu hodnocení dopadů jednotlivých screeningových strategií. Integrace 

preferenčních dat umožňuje analyzovat, jak mohou individuální rozhodnutí pacientů ovlivnit 

průchod jednotlivými kroky screeningového programu, počet provedených diagnostických 

výkonů nebo celkovou zátěž zdravotnického systému. Tento přístup tak může přinést nové 

poznatky nejen z hlediska metodického rozvoje modelování ve zdravotnictví, ale také z hlediska 

praktického využití při plánování a hodnocení screeningových programů. 

Na základě analýzy současného stavu lze tedy identifikovat potřebu modelových přístupů, 

které by dokázaly propojit údaje o pacientských preferencí s modelováním průběhu 

screeningového programu. Takový přístup může přispět k lepšímu porozumění toho, jak se 

pacientské rozhodování promítá do výsledků screeningu karcinomu prostaty a jak mohou změny 

v organizaci screeningového programu ovlivnit jeho klinické, ekonomické i systémové dopady.  
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3 Cíle práce 

Cíle práce byly formulovány na základě následujících východisek, která vycházejí 

z teoretických poznatků, metodologických úvah a předpokladů o možnostech využití 

pacientských preferencí v simulačním modelování screeningu karcinomu prostaty. 

1. Pacientské preference lze převést do podoby parametrů využitelných v simulačním 

modelu screeningu karcinomu prostaty. 

2. Začlenění pacientských preferencí do simulačního modelu může přispět k věrnějšímu 

zachycení dopadů různých variant nastavení screeningového programu, zejména 

z hlediska účasti ve screeningu. 

3. Začlenění pacientských preferencí do simulačního modelu může rozšířit možnosti 

hodnocení variant screeningového programu oproti modelu, který pacientské 

preference nezohledňuje. 

Hlavním cílem disertační práce je navrhnout, implementovat a ověřit metodický postup 

propojení pacientských preferencí s vhodným simulačním modelem screeningu karcinomu 

prostaty v českém prostředí a posoudit využitelnost takto vytvořeného modelu propojeného 

s pacientskými preferencemi pro hodnocení variant nastavení screeningového programu. 

Dílčími cíli práce jsou: 

1. Vytvořit simulační model screeningu karcinomu prostaty, který bude simulovat 

průchod mužů jednotlivými kroky screeningového programu, 

2. Parametrizovat a kalibrovat tento model tak, aby reprodukoval reálný procesní 

průběh a klíčové výstupy současného programu screeningu karcinomu prostaty. 

3. Navrhnout způsob začlenění pacientských preferencí do vytvořené modelové 

struktury, 

4. Implementovat navržený způsob začlenění pacientských preferencí do modelu tak, 

aby na jejich základě bylo simulováno rozhodování o účasti na screeningovém 

vyšetření. 

5. Posoudit, zda navržený způsob implementace pacientských preferencí 

do simulačního modelu představuje metodicky vhodný přístup a umožňuje 

interpretaci výsledků simulací pro potřeby hodnocení screeningového programu. 

6. Analyzovat, jak začlenění pacientských preferencí do simulačního modelu a změny 

jejich nastavení umožňují hodnotit dopady různých variant nastavení programu 

screeningu karcinomu prostaty. 

7. Posoudit přínosy, limity a možné využití propojení pacientských preferencí 

a simulačních modelů pro podporu rozhodování v oblasti organizace screeningu 

karcinomu prostaty.  
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4 Metody 

Tato kapitola popisuje logiku vytvořeného simulačního modelu screeningu karcinomu 

prostaty pomocí simulace diskrétních událostí v českém prostředí s implementací preferenčních 

hodnot pacientů, které vychází ze studie kvantitativního hodnocení pomocí discrete choice 

experimentu. 

4.1 Kontext a cíle vytvořené modelové struktury  

Vytvořený model představuje procesní model screeningu karcinomu prostaty vytvořeného 

pomocí modelovací techniky simulace diskrétních událostí (Discrete Event Simulation; DES). 

Hlavním účelem modelu je zachytit: 

− reálný průběh mužů screeningovým programem založeným na vyšetření prostatického 

specifického antigenu (PSA), včetně návazných diagnostických kroků, jako jsou 

vyšetření u urologa, magnetická rezonance a biopsie prostaty, 

− zachycení možné neúčasti při oslovení při vstupu do screeningového programu 

při integraci výstupů z preferenční studie DCE,  

− možné nedokončení diagnostické cesty a  

− akumulace nákladů spojených se screeningovým programem.  

Procesní model je vytvořen jako samostatná výpočetní vrstva, která umožňuje simulovat 

organizaci screeningového programu s možným budoucím napojením na modul simulující 

přirozený průběh onemocnění. 

Model je zaměřen především na procesní stránku screeningu, který simuluje sérii procesních 

událostí: 

a) zda muž vstoupí do screeningového programu,  

b) zda absolvuje vyšetření pomocí PSA,  

c) jaký bude výsledek PSA testu,  

d) zda se po pozitivním testu dojde k vyšetření od certifikovaného urologa,  

e) zda bude indikován k vyšetření pomocí MRI,  

f) jaký bude výsledek vyšetření pomocí MRI,  

g) zda bude indikován k biopsii prostaty, 

h) zda bude provedena biopsie  

i) zda dojde ke záchytu karcinomu pomocí screeningového programu.  

Model nepracuje pouze s fixní pozorovanou reálnou účastí, ale obsahuje preferenční vrstvu 

odvozenou z dat publikované studie DCE, která umožňuje modifikovat pravděpodobnost účasti 

na vyšetření PSA podle vlastností screeningového programu. Díky tomu model umožňuje 
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testování hypotetických scénářů a zkoumání vlivu nastavení screeningového program či jiných 

parametrů na sledované výstupy screeningového programu, a to i v delším časovém horizontu.  

4.2 Metodologický princip modelu  

4.2.1 Výběr modelovací techniky 

Model je vytvořen pomocí techniky simulace diskrétních událostí. Při využití tohoto přístupu 

na rozdíl od kohortních markovských modelů nedochází ke změně stavu v pevných časových 

cyklech, ale DES pracuje s časováním událostí. U každého simulovaného muže jsou tedy 

v každém okamžiku evidovány časovače budoucích událostí a model se vždy posouvá k té, která 

nastane nejdříve.  

Při simulaci screeningového program je tento přístup vhodný zejména z důvodu, že v praxi 

se screeningová vyšetření neodehrávají v cyklech (např. ročních), ale v různých intervalech. 

Opakované vyšetření PSA může být plánováno po jednom, dvou nebo čtyřech letech (dle 

současného metodického nastavení pilotního průzkumu časného záchytu karcinomu prostaty), 

kontrolní MRI může být opakováno po šesti měsících a jednotlivé diagnostické větve mají 

odlišnou časovou logiku. Modelovací technika DES umožňuje tuto heterogenitu zachytit 

přirozeně a bez nutnosti zavádět umělé synchronizační kroky a dále umožňuje simulovat 

individuální charakteristiky pacientů a historii průchodu screeningovým programem.  

4.2.2 Implementace modelu v programovém prostředí 

Model byl vytvořen v programovacím jazyce R (verze 4.4.1). Hlavní část procesního modelu 

screeningu byla vytvořena s využitím funkcí balíčku simmer (verze 4.4.7). Balíček simmer 

poskytuje předefinované funkce pro simulaci procesů řízených událostmi s podporou simulace 

entit, atributů entit, tvorby trajektorií a záznamu změny atributů. Dále byly při tvorbě modelu 

využity balíčky funkcí pro zpracování a prezentaci dat, zejména balíček dplyr, tibble, ggplot2.  

4.3 Architektura modelu 

Architektura modelu se skládá ze čtyř rovin, které na sebe logicky navazují a společně dávají 

komplexní přehled průchodu pacienta screeningovým programem. 

4.3.1 Procesní screeningová vrstva 

Základ modelu tvoří vlastní screeningová cesta. Modelová část screeningového procesu 

vychází ze struktury screeningového procesu Populačního pilotního programu časného záchytu 

karcinomu prostaty v ČR [76, 77]. Standardní klinická cesta screeningového programu zahrnuje 

vstup pacienta do programu, test prostatického specifického antigenu (PSA), vyšetření 

u certifikovaného urologa, vyšetření magnetickou rezonancí (MRI) a případnou cílenou biopsii 
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prostaty vedoucí k diagnóze. Grafické znázornění procesu screeningu karcinomu prostaty je 

součástí Příloha A této práce. 

Simulovaný pacient začíná v modelu oslovením k účasti ve screeningu v ordinaci praktického 

lékaře nebo ambulantního urologa a současně je indikován k vyšetření. Prostatického 

specifického antigenu (PSA). Dle výsledku je indikován k dalšímu vyšetření u certifikovaného 

urologa (při pozitivním výsledku PSA> 3,0 μg/L) nebo je PSA vyšetření opakováno za 2 roky 

(PSA 1,0–2,99 μg/L), resp. za 4 roky (PSA <1,0 μg/L). V případě pozitivní hodnoty PSA 

a následného vyšetření u certifikovaného urologa se rozhodne, zda bude PSA screening opakován 

za 1 rok nebo bude následovat vyšetření pomocí MRI. Při vyšetření MRI může dojít k 5 různým 

výsledkům dle tzv. PI-RADS skóre: 

 i) PI-RADS 1 – 2, pacient opakuje vyšetření u certifikovaného urologa po 1 roce; 

ii) PI-RADS 3, kdy mohou nastat dvě situace:  

a) lokalizace nálezu v oblasti TZ, v tomto případě je vyšetření MRI opakováno 

za 6 měsíců 

b) lokalizace nálezu v oblasti PZ, v tomto případě je provedeno vyšetření na MRI 

s kontrastní látkou a dochází k překlasifikaci na PI-RADS 2 nebo PI-RADS 4;  

iii) PI-RADS 4 či PI-RADS 5, kdy je pacient indikován k fúzní biopsii.  

Po provedení fúzní biopsie prostaty je na pracovišti patologie provedeno bioptické vyšetření 

a je rozhodnuto o diagnóze karcinomu. V případě diagnózy karcinomu multidisciplinární tým 

rozhoduje o dalším léčebném postupu. 

4.3.2 Adherenční vrstva modelu 

Druhou částí modelu je takzvaná adherenční vrstva modelu. V této vrstvě je při průchodu 

pacienta modelem simulována pravděpodobnost účasti na PSA vyšetření a dalších navazujících 

diagnostických vyšetření. V modelu se proto pracuje se samostatnými pravděpodobnostmi pro: 

− účastí na PSA screeningu, 

− vyšetření u certifikovaného urologa po pozitivním PSA vyšetření (PSA> 3,0 μg/L), 

− provedení MRI po indikaci od certifikovaného urologa, 

− provedení fúzní biopsie po pozitivním vyšetření MRI (PI-RADS 4 a 5). 

Tato vrstva modelu umožňuje zachytit skutečnost, že efektivita screeningového programu 

není dána pouze nastavením diagnostické cesty, ale i ochotou účastnit se screeningového 

programu a adherence k návazným diagnostickým vyšetřením (např. dostaví se k certifikovanému 

urologovi po pozitivním testu PSA). 
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4.3.3 Preferenční vrstva 

Třetí vrstvu modelu tvoří preferenční modul založený na aplikací parametrů výstupů DCE 

do rozhodování o účasti na screeningovém programu. Pro stanovení preferencí pacientů 

s karcinomem prostaty byly použity výsledky studie [66] autorů De Bekker-Grob et al. Funkcí 

této vrstvy modelu je modifikovat pravděpodobnost přijetí PSA podle vlastností programu. 

V modelu tak není účast na screeningu chápána jako neměnná pozorovaná (empirická) 

pravděpodobnost účasti, ale jako výsledek kombinace: 

a) základní empirické účasti s rozdělením dle věkových skupin, 

b) preferenční utility odvozené z výstupů DCE a parametrů screeningového programu. 

Díky této vrstvě modelu umožňuje model analyzovat, jak by se změnila účast mužů při 

konfiguraci screeningu (např. vliv změny intervalu mezi vyšetřeními, změna rizika zbytečné 

biopsie atd.). 

4.3.4 Nákladová vrstva 

Čtvrtou vrstvu modelu představují simulované náklady na screeningový program. Ke každé 

simulované události jsou přiřazeny odpovídající jednotkové náklady a model je v průběhu 

simulace kumuluje. Výsledkem jsou celkové náklady na screening konkrétního simulovaného 

muže a celkově na simulovanou populaci za daný simulovaný časový horizont. 

4.4 Vstupní data modelové struktury 

Pro vytvoření modelu bylo použito několik externích vstupních souborů a parametrických 

objektů. Vstupní data modelu slouží jako přímý zdroj pro simulaci pravděpodobností, validační 

kotva, nebo pouze jako konfigurační podklad. Vstupní data byla identifikována z publikovaných 

výsledků screeningového programu roku 2024 a vypočtena na základě vykázaných výkonů 

publikovaných ÚZIS. Přehled identifikovaných četností výkonů spojených se screeningovým 

programem, na základě, kterých byly určeny a odhadnuty vstupní parametry jsou uvedeny 

v Příloha B. 

4.4.1 Vstupy adherence pacientů 

Pro tvorbu adherenční vrstvy modelu a simulaci parametrů adherence u jednotlivých 

diagnostických vyšetření byla využita publikovaná data o zavedením screeningového programu 

za rok 2024 [78] a publikovaných otevřených dat ÚZIS o poskytnuté zdravotní péči [79]. Vstupní 

data obsahují pravděpodobnosti odvozené z pozorovaného chování mužů v rámci screeningového 

procesu (zejména odmítnutí měření PSA, neúčast na vyšetření u certifikovaného urologa u mužů 

s PSA> 3,0 μg/L). Hodnoty adherence jsou odhadnuty na základě pozorovaných údajů pro 

jednotlivé věkové skupiny: i) 50–54 let; ii) 55–59 let; iii) 60–64 let; iv) 65–69 let. Následující 

tabulka uvádí, přehled vstupních dat pro simulaci adherence pacientů. 
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Tab. 13 Vstupní data pro simulaci adherence pacientů 

Věková 

skupina Oslovení 

(N) 
PSA vyšetření 

(N) 

PSA> 3,0 

μg/L 

(N) 

Vyšetření 

CUE* 

(N) 

MRI 

vyšetření 

(N) 

Počet 

biopsií 

(N) 

50-54 46839 45900 1836 1049 290 193 

55-59 38467 37674 2742 1931 458 297 

60-64 33683 33080 3807 2399 607 477 

65-69 29311 28741 4526 2773 707 672 

* CUE – certifikovaný urolog 

Pro počty oslovených a počty provedených PSA vyšetření byla použita data ze 

screeningového programu prezentována za období leden 2024 až červen 2025 v agregované 

podobě bez rozdělení na věkové skupiny. Pro počty PSA vyšetření byly prezentovány i počty 

výsledků v jednotlivých PSA skupinách. Odhad celkového počtu oslovených a provedených PSA 

vyšetření byl vypočten na základě poměru mezi PSA> 3,0 μg/L v období leden 2024 až červen 

2025 a období leden 2024 až prosinec 2024. Rozložení do věkových skupin bylo odhadnuto 

na základě rozložení vykázaných výkonů pro PSA z publikovaných otevřených dat.  

Počty pozitivních PSA vyšetření (PSA> 3,0 μg/L), počty provedených vyšetření 

u certifikovaného urologa, počty MRI vyšetření a počet provedených biopsií byly dostupné 

za období leden 2024 až prosinec 2024, data nebyla rozdělen na věkové skupiny. Odhad rozdělení 

počtu případů na věkové skupiny byl proveden na podkladě analýzy otevřených dat Výkony 

zdravotní péče vykázané v rámci veřejného zdravotního pojištění [79]. Tento datový soubor 

obsahuje informace o počtech vykázaných výkonů za období 1. 1. 2019 – 31. 12. 2024. 

Agregovaná datová sada umožňuje analyzovat počet unikátních pacientů, kterým byl daný výkon 

v hodnoceném roce vykázán a dále je možné údaje stratifikovat dle vybraných charakteristik (věk, 

pohlaví atd.). Na podkladě kódů výkonů specifických pro screening karcinomu prostaty byly 

identifikovány počty vykázaných výkonů a jejich rozložení ve věkových skupinách. 

Počty výkonů identifikovaných v datové sadě a prezentovaných ve zprávě ze screeningu jsou 

rozdílné pravděpodobně z důvodu nesprávného vykazování výkonů v rámci screeningu. Přestože 

existují specifické kódy pro screening, tak u některých pacientů vykazují odborníci jiné kódy, 

které nejde z datové sady specificky přiřadit ke screeningu karcinomu prostaty. Dle 

prezentovaných informací o výstupech screeningového programu v roce 2024 byl u vyšetření 

MRI u 514 pacientů použit nový specifický kód 89951-89955 (umožňující identifikaci i výsledky 

skóre PI-RADS) a 1546 pacientů kód 89715 (nespecifický výkon MR zobrazení krku, hrudníku, 

břicha, pánve (včetně scrota a mammy). Podobná situace byla i u výkonů pro vyšetření 

certifikovaným urologem a prováděnými biopsiemi. 

Počty identifikovaných výkonů a procentuální rozdělení je vidět v následující tabulce. 
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Tab. 14 Počty identifikovaných výkonů na základě vstupních dat 

Věková 

skupina 

PSA> 

3,0 μg/L 

(N) 

PSA> 

3,0 μg/L 

(%) 

Vyšetření 

CUE* 

(N) 

Vyšetření 

CUE* 

(%) 

MRI 

vyšetření 

(N) 

MRI 

vyšetření 

(%) 

Počet 

biopsií 

(N) 

Počet 

biopsií 

(%) 

50-54 1870 14,22 157 12,87 86 14,06 1162 11.78 

55-59 2793 21,24 289 23,69 135 22,21 2227 18.12 

60-64 3877 29,49 359 29,43 179 29,44 3403 29.10 

65-69 4610 35,06 415 34,02 209 34,29 4650 41.00 

* CUE – certifikovaný urolog 

 

Na základě těchto dat jsou tak vytvořené objekty modelové struktury, které určují věkově 

specifickou pravděpodobnost účasti na PSA, návštěvy certifikovaného urologa po PSA ≥ 3 μg/L 

a pravděpodobnost MRI po vyšetření certifikovaným urologem. 

4.4.2 Vstupy procesního screeningového programu 

V rámci procesní vrstvy modelu byly na základě publikovaných informací o výstupech 

screeningového program z roku 2024 [80] a publikovaných otevřených dat ÚZIS o vykázané péči 

[79] vytvořeny vstupní datové objekty, na jejichž základě jsou simulovány pravděpodobnosti 

výsledků jednotlivých diagnostických testů. Stejně jako bylo uvedeno u odhadu vstupních dat 

adherence pacientů, tak v publikovaných informací ze screeningového programu nejsou dostupná 

data pro věkové skupiny, proto pro odhad počtů ve věkových skupin byly i v tomto případě 

využity informace identifikované v datové sady Výkony zdravotní péče vykázané v rámci 

veřejného zdravotního pojištění. Primární vstupní data o screeningovém programu jsou zejména: 

− rozdělení výsledků PSA do skupin dle hodnot PSA, 

− rozdělení výsledků MRI vyšetření do skupin dle skóre PI-RADS, 

− pravděpodobnost reklasifikace po provedeném kontrastním MRI, 

− pravděpodobnost diagnózy karcinomu prostaty po provedené biopsii. 

Aplikované odhadnuté hodnoty jsou uvedeny v následujících tabulkách. 

Tab. 15 Rozdělení výsledků PSA do skupin dle hodnot PSA 

Věková 

skupina 

Oslovení 

(N) 

PSA 

vyšetření 

(N) 

PSA  

<1,0 μg/L (N) 

PSA  

1,0–2,99 μg/L  

(N) 

PSA 

> 3,0 μg/L 

(N) 

Vyšetření 

CUE 

(N) 

50-54 46839 45900 30480 13584 1836 1049 

55-59 38467 37674 21957 12975 2742 1931 

60-64 33683 33080 16669 12604 3807 2399 

65-69 29311 28741 12761 11454 4526 2773 

* CUE – certifikovaný urolog 
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Tab. 16 Rozdělení výsledků MRI vyšetření do skupin PI-RADS 

Věková 

skupina 

MRI vyšetření 

(N) 

PI-RADS 1 – 2 

(N) 

PI-RADS 3 

(N) 

PI-RADS 4 – 5 

(N) 

50-54 290 87 10 193 

55-59 458 142 19 297 

60-64 607 119 12 477 

65-69 707 32 2 672 

Tab. 17 Pravděpodobnost reklasifikace po provedeném kontrastním MRI 

Věková 

skupina 

PI-RADS 3 

(N) 

PI-RADS 3TZ  

(N) 

PI-RADS 3 PZ  

(N) 

Reklasifikace 

do PI-RADS 2 

(N) 

Reklasifikace 

do PI-RADS 4 

(N) 

50-54 10 9 1 1 0 

55-59 19 18 1 1 0 

60-64 12 11 1 1 0 

65-69 2 2 0 0 0 

Tab. 18 Pravděpodobnost diagnózy karcinomu prostaty po provedené biopsii 

Věková 

skupina 

Počet biopsií 

 (N) 

Počet zbytečných biopsií  

(N) 

50-54 193 104 

55-59 297 207 

60-64 477 370 

65-69 672 594 

 

Na základě těchto dat jsou v modelové struktuře vytvářeny objekty určující věkově 

specifické pravděpodobnosti jednotlivých výsledků PSA, kategorií nálezu při MRI vyšetření, 

reklasifikace po kontrastním MRI a diagnózy karcinomu prostaty po provedené biopsii. 

4.4.3 Vstupní parametry preferenční vrstvy 

Jako výchozí hodnoty byly použity preference pacientů, které vychází ze studie De Bekker-

Grob a kol. [66]. Preferenční vrstva používá koeficienty odvozené z DCE studie. Tyto parametry 

definují, jak jednotlivé atributy programu ovlivňují utilitu nabídky screeningu. Následně jsou 

použity k převodu utility na pravděpodobnost přijetí PSA vyšetření. V Tab. 19 jsou uvedeny 

koeficienty a latentní třídy vycházející z DCE studie.  

Latentní třídy reprezentují skupinu mužů s odlišnými preferencemi a citlivostí na různé 

atributy. Latentní třídy byly definovány jako: 

– Latentní třída 1: Muži s nižším vzděláním, bez pocitů úzkosti nebo deprese, kteří byli 

ochotni platit za screening, měli vyšší pravděpodobnost patřit do této třídy.  
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– Latentní třída 2: Muži s nižším vzděláním, s pocity úzkosti nebo deprese, kteří nebyli 

ochotni platit za screening, měli vyšší pravděpodobnost patřit do této třídy.  

– Latentní třída 3: Muži s vyšším vzděláním, s pocity úzkosti nebo deprese, kteří nebyli 

ochotni platit za screening, měli vyšší pravděpodobnost patřit do této třídy.  

Tab. 19 Preference mužů pro screening karcinomu prostaty 

Atribut Latentní třída 1 Latentní třída 2 Latentní třída 3 

 Koeficient Koeficient Koeficient 

Váha třídy (podíl populace) 0,608 0,230 0,162 

Konstanta 3,16 4,67 -0,65 

Snížení rizika úmrtí na karcinom 

prostaty (o 10 %) 
0,93 0,40 0,82 

Interval screeningu    

Každý rok 0,10 -0,05 -0,20 

Každé 2 roky 0,20 0,09 0,21 

Každé 3 roky -0,02 -0,02 -0,07 

Riziko zbytečné biopsie (o 10 %) -0,10 -0,27 -0,03 

Riziko zbytečné léčby (o 10 %) -0,10 -0,04 -0,17 

Snížení rizika úmrtí na karcinom 

prostaty × biopsie 
-0,02 0,07 -0,03 

Kvadratický člen rizika snížení úmrtí 

na karcinom prostaty 
-0,18 0,03 -0,06 

Změna rizika o 10 %: znázorňuje změnu preference respondentů při změně rizika úmrtí na karcinom prostaty; 

změně rizika zbytečných biopsií; změně rizika zbytečné léčby o 10 %. Kvadratický člen rizika snížení úmrtí na 

rakovinu prostaty zachycuje nelineární povahu vztahu mezi rizikem snížení úmrtí na karcinom prostaty a užitkem 

respondentů 

V modelu nebyla použita pouze jedna vybraná latentní třída, ale kombinace hodnot všech 

uvedených latentních tříd, která vznikla váženým průměrem přes všechny tři třídy podle jejich 

populačního zastoupení uvedené v publikaci (váha třídy). Tím se do modelu promítla heterogenita 

preferencí bez nutnosti jednotlivým simulovaným mužům pevně přiřazovat konkrétní preferenční 

skupinu, protože tyto informace nejsou pro Českou republiku dostupné.  

4.4.4 Nákladové vstupy 

Model dále využívá sadu jednotkových nákladů pro jednotlivé screeningové a diagnostické 

výkony. Následující tabulka uvádí přehled výkonů spojených se screeningem karcinomu prostaty 

a s uvedením hodnot bodů ze sazebníku výkonů [81, 82]. V tabulce jsou uvedeny i výkony s 

hodnotou bodu 0, jedná se o tzv. signální výkony, které jsou v rámci screening prostaty 
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vykazovány, pro snadnější monitoraci výstupů screeningového programu z administrativních dat 

pojišťoven. V rámci simulací je předpokládaná hodnota bodu 1 Kč. 

Tab. 20 Přehled výkonů vykazovaných v rámci screeningového procesu 

Název výkonu Kód výkonu Počet bodů 

Management časného záchytu  01130 278 

PSA do 1.0 μg/L 01131 0 

PSA 1 – 2.99 μg/L 01132 0 

PSA 3+ μg/L 01133 0 

Odmítnutí screeningu 01134 0 

UZ vyšetření tří a více orgánů 09139 438 

Cílené vyšetření urologem 76022 398 

Urologické vyšetření u mužů s PSA3+ μg/L 76027 394 

Urologické vyšetření po provedení MRI 76029 296 

Urologické vyšetření před provedením biopsie 76031 394 

Urologické vyšetření po provedení biopsie 76033 394 

Punkční biopsie prostaty 76621 1 836 

Použití MR/UZ fúze obrazu při cílené biopsii prostaty 76623 898 

PSA pro časný záchyt karcinomu prostaty 81800 334 

Parametrizace vyšetření 87012 137 

UZ intrakavitální vyšetření 89511 525 

UZ duplexní vyšetření dvou a více cév 89517 1 189 

PI-RADS_1 89951 5 743 

PI-RADS_2 89952 5 743 

PI-RADS_3 89953 5 743 

PI-RADS_4 89954 5 743 

PI-RADS_5 89955 5 743 

MRI kontrolní vyšetření za 6 měsíců 89956 5 743 

MRI doplňující postkontrastní vyšetření PI-RADS skóre 2 89957 3 185 

MRI doplňující postkontrastní vyšetření PI-RADS skóre 4 89958 3 185 

4.5 Organizace skriptu a význam jednotlivých částí kódu 

Skript je strukturován tak, aby nejprve připravil všechny vstupy a pomocné objekty a teprve 

poté definoval samotný simulační běh. Tato struktura je metodicky vhodná, protože odděluje 

parametrizaci modelu od jeho dynamického chování. 
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Tab. 21 Části DES modelu 

Funkční části modelu Popis 

Infrastrukturní část 

modelu 

V této části modelu jsou definovány funkce pro načítání vstupních 

souborů (např. adherentních informací, vstupní data o pozorované 

výkonosti screeningového programu atd.) nutných pro simulaci 

procesní části modelu (simulační část). 

Parametrická část 

Tato část modelu obsahuje funkce, které z načtených vstupních dat 

z infrastrukturní části modelu vytvářejí objekty parametrické mapy, 

které procesní model (simulační část) využívá v rozhodovacích blocích 

pro simulaci.  

Definování pomocných 

funkcí 

V této části jsou definovány pomocné funkce, které z parametrických 

map odvozují konkrétní pravděpodobnosti a další hodnoty potřebné pro 

simulaci jednotlivých událostí. To umožňuje měnit vstupní data bez 

nutnosti zasahovat do logiky trajektorií (simulační část) a měnit tak 

nastavení simulace. 

Simulační část 

Tato část modelu je vytvořena za pomoci funkcí balíčku simmer, kde 

jsou nadefinování jednotlivé trajektorie simulovaných událostí a jejich 

jednotlivé propojení do logické struktury odpovídající procesu 

screeningu. Tato část již představuje vlastní dynamiku modelu – tedy 

jak se pacient pohybuje mezi jednotlivými screeningovými 

a diagnostickými stavy. 

4.5.1 Parametrická část a pomocné funkce 

Jak již bylo uvedeno v této části modelu dochází zejména k výpočtům pravděpodobnostních 

parametrů modelu, které následně ovlivňují průchod pacienta modelem. Parametry modelu 

počítané v této části využívají vstupy popsané v částech práce Procesní screeningového programu 

a Vstupy adherence pacientů. V následující tabulce je uveden přehled klíčových funkcí v 

parametrické části. 
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Tab. 22 Klíčové funkce parametrické části modelu 

Funkční části modelu Popis 

Mapování věkových 

kategorií 
Funkce pro mapování věkových kategorií převádí číselné hodnoty 

věkových kategorií kódované v simulační části modelu (balíček simmer 

nepodporuje textové hodnoty parametrů entit) na text příslušné věkové 

kategorie. Takto převedené věkové kategorie následně slouží jako klíč 

pro přístup k příslušným hodnotám pravděpodobností v nadefinovaných 

simulačních objektech. Tato převodní logika je zásadní pro zajištění, že 

budou v každé fázi simulace použity správné věkově specifické 

parametry. 

Parametrizace výsledků 

PSA 
Tato funkce vrací pravděpodobnosti jednotlivých kategorií výsledku 

PSA. Tyto pravděpodobnosti jsou odvozeny z věkově specifických 

vstupních dat. Funkce tak zajišťuje realistické rozložení PSA výsledků 

do možných kategorií ovlivňující průchod screeningovým programem. 

Parametrizace výsledků PI-

RADS 
Tato funkce vrací pravděpodobnosti jednotlivých skupin nálezu PI-

RADS v MRI části modelu. Výstupem je pravděpodobnostní vektor 

odpovídající větvím PI-RADS 1–2, PI-RADS 3 a PI-RADS 4–5. Tato 

funkce je klíčová pro parametrizeci MRI větve, protože právě rozdělení 

do PI-RADS kategorií následně určuje další diagnostický postup. 

Parametrizace výsledku 

biopsie 
Tato funkce vrací pravděpodobnost, že provedená biopsie potvrdí 

karcinom prostaty. V procesním modelu je pravděpoodbnost odvozena 

z pozorovoané empirické pravděpodobnosti positivity biopsie z dat 

screeningového program v roce 2024. 

4.6 Struktura simulační části modelu 

Jak již bylo uvedeno, simulační část modelu byla vytvořena za pomoci balíčku simmer. 

Model je rozdělen na 3 základní části: 

a) Inicializační část 

b) Kalkulační část 

c) Screeningová část 

4.6.1 Inicializační část 

Po vytvoření simulačního prostředí je definována trajektorie population, která představuje 

vstupní inicializaci každého simulovaného muže. V této trajektorii jsou nastaveny všechny 

atributy potřebné pro další běh modelu. U jednotlivých simulovaných mužů je simulována: 

− hodnota počátečního věku 

− příslušná věková kategorie 

− proměnné pro časování událostí, zejména: 

• čas do měření PSA 

• čas do opakování MRI 

• čas do vyšetření certifikovaným urologem 

• čas do konce screeningu 
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− parametry pro započtení nákladů na screening 

− parametry pro záznam výkonů, zejména: 

• počet PSA, 

• počet návštěv certifikovaného urologa, 

• počet MRI, 

• počet repeat MRI, 

• počet kontrastních MRI, 

• počet biopsií, 

− parametr pro záznam diagnózy karcinomu 

 

4.6.2 Kalkulační část 

V této části jsou vytvořené trajektorie, které slouží k aktualizaci základních simulovaných 

parametrů využívaných v rámci simulací. Následující tabulka shrnuje funkcionality trajektorií 

v této části. 

Tab. 23 Funkcionality trajektorií modelu 

Trajektorie Popis funkcionality trajektorie 

Rekalkulace věku pacienta Tato trajektorie po každém časovém posunu přepočítává aktuální věk 

pacienta a aktualizuje věkovou skupinu. Tento krok je zásadní, protože 

věková skupina je základním vstupním parametrem do většiny objektů, 

které vypočítávají hodnoty aplikovaných pravděpodobností. Bez 

aktualizace věku a věkové skupiny by model při simulaci delšího 

časového horizontu neaplikoval správné hodnoty pravděpodobností. 

Rekalkulace časů událostí Tato trajektorie po každém časovém posunu odečítá od všech aktivních 

naplánovaných časů událostí uběhnutý časový interval. Tímto krokem 

dochází k aktualizaci časů událostí a zbývající časy do budoucích 

událostí tak zůstávají po každém časovém intervalu konzistentní. 

Identifikace plánované 

události 

Tato trajektorie vybírá, která z naplánovaných událostí má nejmenší 

naplánovaný čas a identifikuje o kterou událost se jedná. Díky výstupu 

z této události je v simulační části je muž směřován do správné 

trajektorie simulované události. 

Časovač události Tato trajektorie na základě výstupu trajektorie Identifikace plánované 

události (set_time) ukládá čas výskytu události s nejmenším 

simulačním časem. Tato časová hodnota je v modelu použita pro časový 

posun v rámci simulace. 
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4.6.3 Screeningová část 

V této části jsou definovány trajektorie zachycující proces jednotlivých vyšetření v rámci 

screeningového programu. Následující tabulka shrnuje popis logiky jednotlivých modelových 

trajektorií. 

Tab. 24 Logika modelových trajektorií 

Trajektorie Popis  

Počátek screeningu, měření 

PSA 

Tato trajektorie představuje vstupní screeningový bod. V této trajektorii 

dochází k simulaci, zda muž indikovaný k PSA vyšetření toto vyšetření 

podstoupí či nikoliv (adherence k vyšetření). Adherence k vyšetření je 

simulována na základě pozorované účasti a v případě zapnutí DCE 

vrstvy je modifikována DCE vrstvou.  

Při podstoupení vyšetření je v této větvi simulován výsledek PSA 

vyšetření s rozdělením do tří skupin: PSA <1,0 μg/L; 

PSA 1,0–2,99 μg/L; PSA> 3,0 μg/L. Výsledek vyšetření určí další 

průchod muže modelem a plánování událostí (opakované vyšetření PSA 

v intervalu dle kategorie PSA či indikaci k vyšetření certifikovaným 

urologem).  

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření 

PSA, které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 

Model umožňuje simulaci vyšetření PSA jak u ambulantního urologa, 

tak u praktického lékaře, princip trajektorie není tímto ovlivněn, 

dochází pouze ke změně hodnot simulovaných nákladů.  

Vyšetření certifikovaným 

urologem 

 

Tato trajektorie představuje návazné vyšetření po pozitivním výsledku 

PSA (PSA> 3,0 μg/L). V rámci této trajektorie je simulováno, zda je 

muž indikován na vyšetření pomocí MRI či je naplánováno opakované 

měření PSA (v intervalu 1 roku). Při přechodu do této trajektorie je 

simulována adherence k vyšetření certifikovaným urologem, kdy část 

pacientů, kteří měli pozitivní výsledek PSA (PSA> 3,0 μg/L) 

nepodstoupí toto vyšetření.  

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření, 

které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 

Vyšetření pomocí MRI Tato trajektorie modeluje provedení vyšetření magnetické rezonance. 

Dle výsledků vyšetření je nasimulován výsledek vyšetření: PI-RADS 1 

až 4, které dále určuje průchod modelem. Pro PI-RADS 1 a 2 

je naplánované vyšetření PSA (v intervalu 1 roku). Pro PI-RADS 3 

je určeno, zda výsledek je v oblasti TZ nebo PZ, kdy při výsledku v TZ 

je magnetická rezonance opakovaná za 6 měsíců, v případě výsledku 

v PZ je muž indikován k vyšetření MRI s kontrastní látkou a při 

výsledku PI-RADS 4 a 5 je muž indikován k biopsii. Při přechodu do 

této trajektorie je simulována adherence k vyšetření, kdy část pacientů 

indikovaných k MRI nepodstoupí toto vyšetření.  

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření, 

které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 
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Vyšetření MRI s kontrastní 

látkou 

Tato trajektorie modeluje návazné vyšetření v případě výsledku 

PI-RADS 3 v oblasti PZ. Na základě výsledků vyšetření je muž 

reklasifikován do PI-RADS 2 nebo PI-RADS 4. Následně muž 

prostupuje modelem stejně jako u těchto výsledků v trajektorii vyšetření 

pomocí MRI. 

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření, 

které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 

Opakované vyšetření MRI 

 

Tato trajektorie je využita v situacích, kdy se pacient po výsledku 

vyšetření MRI PI-RADS 3 v oblasti TZ není indikován k opětovnému 

PSA vyšetření, ale podstupuje opakované MRI vyšetření (v intervalu 

6 měsíců od předchozího vyšetření). V případě průchodu touto 

trajektorií dochází k zaznamenání události a znova se spouští MRI 

trajektorie.  

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření, 

které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 

Vyšetření fúzní biopsií 

 

Tato trajektorie představuje finální invazivní diagnostickou větev 

simulovaného screeningu. Na základě vyšetření je simulováno, zda 

biopsie potvrdí karcinom a pacient ukončuje simulaci nebo je vyšetření 

negativní a pacient je indikován k opětovnému PSA vyšetření (interval 

1 roku).  

V rámci trajektorie jsou simulovány příslušné náklady na vyšetření, 

které jsou přičteny k celkovým nákladům. Pro každého muže jsou 

aktualizovány sledované parametry o počtech prováděných výkonů. 

4.7 DCE vrstva a její význam pro interpretaci modelu 

V DCE vrstvě modelu byly na základě vybrané publikace uvažovány čtyři základní atributy 

screeningového programu: 

− délka intervalu mezi screeningovými vyšetřeními, 

− očekávaný přínos screeningu, vyjádřený jako relativní snížení rizika úmrtí, 

− zátěž programu vyjádřená rizikem zbytečné biopsie 

− riziko zbytečné léčby (zbytečné léčby) 

V publikovaných výsledcích byl přínos screeningu vyjádřen ve velikosti jednotky 10 %. 

Jedna jednotka tedy odpovídala snížení relativního rizika úmrtí o 10 %, dvě jednotky 20 % a čtyři 

jednotky 40 % s těmito variantami změny atributů screeningu bylo následně pracováno v analýze 

scénářů. V základním nastavení modelu byla použita hodnota odpovídající 20 % relativnímu 

snížení rizika úmrtí. Pro riziko zbytečné biopsie byla použita hodnota odpovídající 60 % a pro 

riziko zbytečné léčby hodnota odpovídající 50 %. Toto nastavení ve skriptu představuje výchozí 

„realistický program“, vůči kterému byla provedena kalibrace i scénářové porovnání.  
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4.7.1 Aplikace DCE výstupů do modelové struktury 

Zdrojová publikace popsala preference respondentů pomocí modelu latentních tříd. V našem 

modelu nebyla použita jedna konkrétní latentní třída, ale směsná pravděpodobnost účasti vzniklá 

váženým průměrem přes všechny tři latentní třídy podle jejich populačních vah. Pro každou 

latentní třídu byla nejprve vypočtena utilita účasti na screeningu jako součet základní konstanty, 

příspěvků jednotlivých atributů programu, interakčního členu a kvadratického členu očekávaného 

přínosu. Kvadratický člen byl zachován, protože zdrojová publikace předpokládala nelineární 

vnímání přínosu screeningu, tedy že zvýšení očekávaného přínosu nemusí zvyšovat ochotu účasti 

lineárně v celém rozsahu hodnot. Z utility byla následně logistickou transformací odvozena 

pravděpodobnost účasti v každé latentní třídě a celková pravděpodobnost účasti byla získána jako 

vážený průměr přes všechny tři třídy. 

Zdrojová publikace neuvádí hodnotu koeficientu pro 4letý interval screeningu PSA, proto 

byla v modelu tato hodnota odvozena z parametrizace intervalového atributu použité ve 

zdrojovém preferenčním modelu. Vzhledem k tomu, že interval byl reprezentován efektovým 

kódováním, platí, že součet efektů všech intervalových úrovní je roven nule. Koeficient pro 

čtyřletý interval tak bylo možné jednoznačně dopočítat jako záporný součet koeficientů pro 

jednoletý, dvouletý a tříletý interval. Tento přístup zajišťuje, že všechny intervalové úrovně 

zůstávají vzájemně konzistentní. Zároveň umožňuje pracovat v procesním modelu se čtyřletým 

intervalem jako s referenčním organizačním nastavením. 

4.7.2 Propojení DCE vrstvy s modelem procesu screeningu 

Aby mohl model při zapojení DCE vrstvy reprodukovat empiricky pozorovanou účast v 

reálném screeningovém programu byl do modelu přidán věkově specifický kalibrační intercept. 

Tento intercept lze chápat jako korekční člen, který zachycuje všechny vlivy účasti, jež nejsou 

explicitně popsány atributy DCE, například organizační kontext programu, způsob zvaní, 

dostupnost péče nebo obecnou ochotu populace přijmout preventivní vyšetření. Kalibrace byla 

provedena samostatně pro věkové skupiny 50–54, 55–59, 60–64 a 65–69 let tak, aby model v 

referenčním nastavení programu reprodukoval empiricky pozorovanou účast v roce 2024. 

Tento přístup můžeme zapsat pomocí rovnice 

𝑝𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙 = (úč𝑎𝑠𝑡|𝑟𝑒𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛č𝑛í 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚, 𝛼𝑏) = 𝑝𝑒𝑚𝑝𝑖𝑟𝑖𝑐𝑘á 

kde 𝑝𝑒𝑚𝑝𝑖𝑟𝑖𝑐𝑘á je pozorovaná účast v dané věkové skupině a  𝛼𝑏 je hledaný věkově specifický 

intercept. Ve modelu je kalibrace interceptu 𝛼𝑏 řešena numericky jako hledání kořene funkce, tj. 

hledání takové hodnoty interceptu, pro kterou se modelovaná a empirická pravděpodobnost účasti 

rovnají. Tato kalibrace umožnila ukotvit preferenční vrstvu na empiricky pozorovaná data o účasti 

v reálném screeningovém programu. 

Následně v simulacích při zapojení DCE vrstvy byla v každém rozhodovacím okamžiku, kdy 

měl být muž pozván na PSA vyšetření vypočtena pravděpodobnost účasti (dle aktuálního 

nastavení screeningového programu a věkové skupiny). Tato pravděpodobnost byla následně 
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použita jako parametr Bernoulliho rozdělení, na jehož základě bylo simulováno, zda se 

simulovaný muž bude účastnit PSA vyšetření či nikoliv. DCE vrstva tedy ovlivňuje vstup 

screeningový program na úrovni účasti na PSA vyšetření, zatímco návazné kroky po pozitivním 

výsledku PSA, jako je návštěva certifikovaného urologa nebo provedení MRI, zůstaly založeny 

na empirických věkově specifických pravděpodobnostech odvozených z publikovaných dat 

screeningového program pro rok 2024. 

V základním nastavení DCE vrstvy v modelu byly pro výpočet pravděpodobnosti účasti na 

vyšetření PSA použity hodnoty odpovídající 20% relativnímu snížení rizika úmrtí, 60% riziku 

zbytečné biopsie a 50% riziku zbytečné léčby. Autoři publikované zdrojové studie při interpretaci 

výsledků uvádí tuto kombinaci atributů jako realistický screeningový program. Vliv změny 

parametrů byl hodnocen v analýze scénářů. 

4.7.3 Scénáře změny parametrů screeningového programu 

Vliv parametrů screeningového programu na simulaci rozhodnutí účasti na PSA vyšetření 

byl hodnocen pomocí analýzy scénářů. U očekávaného přínosu screeningu byly použity ve 

scénářích hodnoty odpovídající 5 %, 10 %, 20 % a 40 % relativního snížení rizika úmrtí. U rizika 

zbytečné biopsie a rizika zbytečné léčby byly použity kombinace nižších i vyšších hodnot kolem 

referenčních úrovní, konkrétně hodnoty odpovídající 40 %, 60 % a 80 % rizika zbytečné biopsie 

a 20 %, 50 % a 80 % rizika zbytečné léčby Tato volba umožnila testovat, zda je účast citlivější 

na očekávaný přínos, nebo na potenciální zátěž a nežádoucí důsledky screeningového programu. 

Vedle změny atributů programu byla ve scénářích upravována i celková úroveň pozorované 

(empirické) účasti. V tomto případě nedochází ke změně samotných preferenčních koeficientů, 

ale o změnu hodnoty, na kterou byla kalibrována věkově specifická účast. V roce 2024 byla 

prezntována ochota účasti na PSA vyšetření po oslovení 99 %, což může být dáno 

i nevykazováním signálních kódů odmítnutí účasti při oslovení účasti na vyšetření PSA. 

4.8 Výstupy modelu 

Po dokončení simulace nastavené kohorty jsou uloženy výsledky simulace, které obsahují 

informace o změnách příslušných simulovaných parametrů a jejich časových údajích. Z těchto 

informací model zpracuje souhrnné výstupy. Tyto výstupy jsou následně využity pro validaci 

výstupů simulací s pozorovanými hodnotami screeningového program za rok 2024 a pro simulaci 

scénářů a hodnocení změny nastavení parametrů screening, adherence a DCE vrstvy na sledované 

výstupy.  

Jako souhrnné výstupy jsou primárně prezentovány následné informace: 

− počet provedených PSA testů, 

− počet návštěv certifikovaného urologa, 

− počet MRI vyšetření, 

− počet opakovaných MRI vyšetření 
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− počet provedených vyšetření MRI s kontrastní látkou, 

− počet provedených biopsií, 

− počet detekovaných karcinomů, 

− akumulované náklady na screening, 

− náklady na diagnostikovaný karcinom prostaty. 

Díky zaznamenání individuálních hodnot proměnných v daných časových okamžicích lze 

sledovat podrobně průchod muže screeningovým programem a je možné. 

4.9 Předpoklady a omezení procesního modelu 

Přestože je skript metodicky robustní z hlediska procesní simulace screeningu, má několik 

důležitých omezení, která ovlivňují interpretaci získaných výsledků a využitelnost pro 

rozhodovací procesy. 

1) Absence vrstvy simulující a propojující procesní model s modelem klinického vývoje 

karcinomu prostaty: Procesní model nepopisuje kompletní přirozený průběh onemocnění 

karcinomem prostaty v populaci, ale simuluje screeningovou cestu pacienta. 

2) Empirická diagnóza po biopsii: Potvrzení karcinomu je zde dáno pravděpodobností 

pozitivní biopsie, nikoli explicitním biologickým stavem pacienta (nediagnostikované 

stadium karcinomu prostaty). 

3) Zjednodušení některých procesů a nastavení screeningového program: Dle nastavení 

screeningového program může část pacientů s hodnotami PSA> 3,0 μg/L při suspektním 

rektálním vyšetření být indikováno k vyšetření MRI či systematické biopsii. Avšak z 

analyzovaných dostupných dat není v současné době možné zjisti o kolik pacientů se 

jedná, proto tato větev screeningového program není v modelována. 

4.10 Validační a simulované scénáře 

Pro otestování validity vytvořeného procesního modelu, možnosti otestování využitelnosti 

výstupů modelové struktury a testování vlivu změny parametrů screening karcinomu prostaty 

s dopady na sledované výstupy bylo testována série scénářů. Následující tabulka uvádí přehled 

testovaných a simulovaných scénářů. 

Tab. 25 Testované a simulované scénáře 

Scénář Popis 

Test reprodukce výsledků 

screeningového programu roku 

2024 

Cílem tohoto testu je ověřit přesnost simulace procesní vrstvy 

modelu screeningového programu v porovnání s publikovanými 

výsledky za rok 2024. Test je prováděn pro všechny věkové 

skupiny. 

Test kalibrace interceptu α Cílem tohoto testu je ověřit přesnost kalibrace parametru α ve 

vrstvě DCE a srovnání s pozorovanými výsledky. Test je prováděn 

pro všechny věkové skupiny. 
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Scénář Popis 

Dopad intervalu screeningu a 

DCE vrstvy na výstupy 

screeningu 

Cílem tohoto testu je ověřit funkčnost modelu při simulaci 

výsledků v delším časovém horizontu a ověřit, zda nedochází 

k nelogickým výsledkům simulace. Test je prováděn při zapnuté i 

vypnuté DCE vrstvy. 

Citlivost modelu na změny 

parametrů zátěže biopsie a 

rizika zbytečné léčby 

Cílem simulace tohoto scénáře je zhodnotit jaký vliv má změna 

parametrů screeningového programu vstupujících jako parametr 

do DCE vrstvy. V tomto scénáři je hodnocen vliv změny 

parametru zátěže biopsií a obav z zbytečné léčby. Analýza je 

prováděna pro jednu věkovou skupinu. 

Citlivost modelu na změnu 

parametru přínosu screeningu 

Cílem simulace tohoto scénáře je zhodnotit jaký vliv má změna 

parametrů screeningového programu vstupujících jako parametr 

do DCE vrstvy. V tomto scénáři je hodnocen vliv změny 

parametru vnímaného přínosu screeningu. Analýza je prováděna 

pro jednu věkovou skupinu. 

Analýza změny pacientských 

preferencí na výstupy 

screeningového programu 

Cílem této simulace je zhodnotit citlivost procesního modelu 

screeningového programu karcinomu prostaty na změny 

pacientských preferencí, které ovlivňují rozhodování o účasti ve 

screeningovém programu. 

Vliv změny adherence 

návazného urologického 

vyšetření po pozitivním PSA na 

screeningové výstupy 

Cílem této simulace je zhodnotit jaký vliv na výsledky 

screeningového programu má změna adherence k vyšetření 

certifikovaným urologem. Analýza je prováděna pro jednu 

věkovou skupinu. 

Vliv změny pravděpodobnosti 

provedení MRI vyšetření po 

urologickém vyšetření na 

screeningové výstupy 

Cílem této simulace je zhodnotit jaký vliv na výsledky 

screeningového programu má změna adherence k vyšetření MRI. 

Analýza je prováděna pro jednu věkovou skupinu. 

Kombinovaný dopad adherence 

k urologickému vyšetření a 

dostupnosti MRI na 

výkonnostní a ekonomické 

ukazatele screeningového 

programu 

Cílem této simulace je zhodnotit jaký vliv na výsledky 

screeningového programu mají různé kombinace adherence k 

vyšetření certifikovaným urologem a k vyšetření MRI. Analýza je 

prováděna pro jednu věkovou skupinu. 

Vliv změny rozsahu oslovené 

populace na screeningové 

výstupy a náklady programu 

Cílem této simulace je zhodnotit dopad změny rozsahu oslovené 

populace ve screeningovém programu karcinomu prostaty na jeho 

výkonnostní a ekonomické ukazatele. 

Následující text shrnuje základní nastavení testovaných a simulovaných scénářů. Pro 

reprodukovatelnost a srovnatelnost simulací byly všechny scénáře simulovány s uvažování 

stejného set.seed.
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Test reprodukce výsledků screeningového programu roku 2024 

− Cíl simulace: Ověřit přesnost simulace procesní vrstvy modelu screeningového 

programu v porovnání s publikovanými výsledky za rok 2024. 

− Simulovaná populace: Byly simulovány 4 populace o velikosti 50 000 mužů 

ve věkových kategoriích 50-54, 55-59, 60-64, 65-69 let. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn bez zapojení DCE vrstvy v časovém horizontu 

1 roku, tak aby mohli být porovnány výsledky s výsledky screeningového programu za 

rok 2024. Pro možnost porovnání byly výsledné hodnoty simulované populace 50 000 

mužů přepočteny na velikost populace v dané věkové kategorii účastnící se screeningu 

v roce 2024. 

Test kalibrace interceptu α 

− Cíl simulace: Ověřit přesnost kalibrace parametru α ve vrstvě DCE a srovnání 

s pozorovanými výsledky. 

− Simulovaná populace: Byly simulovány 4 populace o velikosti 50 000 mužů ve 

věkových kategoriích 50-54, 55-59, 60-64, 65-69. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn při zapojení DCE vrstvy v časovém horizontu 1 

roku. Výsledky simulací byly porovnány s výsledky screeningového programu za rok 

2024. Takto může být ověřeno, že při zapojení vrstvy DCE a kalibraci parametru α jsou 

simulovány srovnatelné výsledky. Pro možnost porovnání byly výsledné hodnoty 

simulované populace 50 000 mužů přepočteny na velikost populace v dané věkové 

kategorii účastnící se screeningu v roce 2024. 

Dopad intervalu screeningu a DCE vrstvy na výstupy screeningu 

− Cíl simulace: Ověřit funkčnost modelu při simulaci výsledků v delším časovém 

horizontu a ověřit, zda nedochází k nelogickým výsledkům simulace. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. Výsledky simulací byly analyzovány 

s cílem identifkovat možné nelogické počty simulovaných vyšetření a porovnání, zda při 

aplikaci DCE vrstvy i v dlouhodobém simulovaném horizontu získáme srovnatelné 

výsledky jako při simulaci adherence na základě pozorované empirické adherence. 
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Citlivost modelu na změny parametrů zátěže biopsie a rizika zbytečné léčby 

− Cíl simulace: Zhodnotit jaký vliv má změna parametrů screeningového programu 

vstupujících jako parametr vstupující do DCE vrstvy. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. Simulace byla opakována při změně 

parametrů zátěže biopsií a obavy ze zbytečné léčby jak jednotlivě, tak jejich 

kombinovanou změnou. Dále byl tento scénář simulován I s nastavením kalibrace 

parametru α na 80 % účast ve screeningovém programu. Tato varianta scénáře byla 

simulována z důvodů, že v roce 2024 dosáhla účast oslovených mužů 99 % a vliv změny 

parametrů zátěže biopsií a obavy ze zbytečné léčby při kalibraci na tuto pozorovanou 

účast je ovlivněn touto účastí. Vysoká 99 % účast oslovených mužů v roce 2024 může 

být ovlivněna nesprávným vykazováním, kdy při odmítnutí účasti pacienta není vykázán 

signální kód.  

Citlivost modelu na změnu parametru přínosu screeningu 

− Cíl simulace: Zhodnotit jaký vliv má změna parametrů screeningového programu 

vstupujících jako parametr vstupující do DCE vrstvy. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. Simulace byla opakována při změně 

parametrů vnímaného přínosu screeningu. Dále byl tento scénář simulován I s nastavením 

kalibrace parametru α na 80 % účast ve screeningovém programu. Tato varianta scénáře 

byla simulována z důvodů, že v roce 2024 dosáhla účast oslovených mužů 99 % a vliv 

změny parametrů zátěže biopsií a obavy ze zbytečné léčby při kalibraci na tuto 

pozorovanou účast je ovlivněn touto účastí. Vysoká 99 % účast oslovených mužů v roce 

2024 může být ovlivněna nesprávným vykazováním, kdy při odmítnutí účasti pacienta 

není vykázán signální kód. 

Analýza změny pacientských preferencí na výstupy screeningového programu 

− Cíl simulace: Zhodnotit citlivost procesního modelu screeningového programu 

karcinomu prostaty na změny pacientských preferencí, které ovlivňují rozhodování o 

účasti ve screeningovém programu. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 



 

 

 

75 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení DCE.V rámci analýzy byla měněna hodnota velikost uvažovaných 

koeficientů: vnímaný přínos screeningového programu, riziko zbytečné biopsie a na 

riziko zbytečné léčby. Velikost změny byla simulována pomocí násobků 0,5 a 1,5 

koeficientů z referenčních scénáře. Byly simulovány 3 varianty úrovní uvažované účasti 

pacientů na screeningovém programu.  

Vliv změny adherence návazného urologického vyšetření po pozitivním PSA na 

screeningové výstupy  

− Cíl simulace: Zhodnotit jaký vliv na výsledky screeningového programu má změna 

adherence k vyšetření certifikovaným urologem. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. DCE vrstva v tomto scénáři nebyla 

měněna (nebyla simulovaná změna adherence k PSA), ale byl změněna pravděpodobnost 

adherence k vyšetření certifikovaným urologem. Byly simulovány 3 scénáře: mírné 

zvýšení adherence, mírné snížení adherence a výrazné snížení adherence.  

Vliv změny pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření po urologickém vyšetření na 

screeningové výstupy  

− Cíl simulace: Zhodnotit jaký vliv na výsledky screeningového programu má změna 

adherence k vyšetření MRI. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 

− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. DCE vrstva v tomto scénáři nebyla 

měněna (nebyla simulovaná změna adherence k PSA), ale byl změněna pravděpodobnost 

adherence k vyšetření MRI. Byly simulovány 3 scénáře: mírné zvýšení adherence, mírné 

snížení adherence a výrazné snížení adherence. 

Kombinovaný dopad adherence k urologickému vyšetření a dostupnosti MRI na 

výkonnostní a ekonomické ukazatele screeningového programu 

− Cíl simulace: Zhodnotit jaký vliv na výsledky screeningového programu mají různé 

kombinace adherence k vyšetření certifikovaným urologem a k vyšetření MRI. 

− Simulovaná populace: Byla simulována 1 věková kohorta (60-64 let) o velikosti 50 000 

mužů. 
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− Proces simulace: Model byl spuštěn pro věkovou kohortu mužů ve věku 60-64 let 

v časovém horizontu do 70 let (věk ukončení organizovaného screeningu karcinomu 

prostaty) při zapojení i bez zapojení vrstvy DCE. DCE vrstva v tomto scénáři nebyla 

měněna (nebyla simulovaná změna adherence k PSA), ale byla změněna 

pravděpodobnost adherence k vyšetření certifikovaným urologem a MRI. Bylo 

simulováno 9 scénářů s různými kombinacemi adherence k vyšetření certifikovaným 

urologem a MRI. U obou vyšetření simulovány změny adherence: mírné zvýšení 

adherence, mírné snížení adherence a výrazné snížení adherence. 

Vliv změny rozsahu oslovené populace na screeningové výstupy a náklady programu 

− Cíl simulace: Zhodnotit dopad změny rozsahu oslovené populace ve screeningovém 

programu karcinomu prostaty na jeho výkonnostní a ekonomické ukazatele. 

− Simulovaná populace: Byly simulovány 4 věkové kohorty (50-54, 55-59, 60-64, 65-69 

let) o velikosti populace dle roku 2024 a scénáře jejich navýšení. 

− Proces simulace: Simulace byly provedeny v krátkém časovém horizontu jednoho roku 

a výsledky jsou prezentovány souhrnně pro celou populaci mužů ve věku 50–69 let při 

zapojení vrstvy DCE. Následně byly simulovány tři alternativní scénáře, ve kterých byl 

simulován nárůst rozsahu oslovené populace. Velikost každé věkové kohorty byla 

navýšena o 10 %, 20 % a 30 % oproti referenčnímu stavu, což odpovídá scénářům 

rozšíření screeningového oslovení na 1,1násobek, 1,2násobek a 1,3násobek referenční 

velikosti. Simulace byly provedeny při dvou úrovních kalibrace účasti na PSA vyšetření. 

První varianta odpovídala současnému nastavení modelu reprodukujícímu pozorované 

výstupy programu, druhá varianta reprezentovala scénář s nižší odhadovanou účastí na 

úrovni 80 % referenční hodnoty. 

4.11 Shrnutí 

Vytvořený procesní model screening karcinomu prostaty je detailně strukturovaný model, 

jehož hlavním přínosem je propojení reálné screeningové cesty, empiricky pozorované adherence 

pacientů a propojení modelu o simulaci adherence na základě dat o pacientských preferencích 

z publikovaných DCE studií spolu se simulací nákladů v jednotném výpočetním rámci. 

Model tak umožňuje simulovat, jak muži procházejí screeningem, kde dochází ke ztrátám 

v diagnostické cestě, kolik výkonů je v rámci screeningového program prováděno, jaké jsou 

odpovídající náklady a jak může být tento průběh ovlivněn změnou parametrů programu. 

Současně představuje připravenou platformu pro další integraci s modelem klinického vývoje 

karcinomu prostaty. 
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5 Výsledky 

Tato kapitola prezentuje výsledky validačních a simulací scénářů s navrženým a vytvořeným 

modelem screeningového programu karcinomu prostaty. Výsledky jsou uspořádány od ověření 

funkčnosti modelu pomocí validačních testů až po analýzy scénářů hodnotící dopad pacientských 

preferencí, změn adherence v diagnostickém řetězci na výstupy a náklady programu.  

5.1 Test reprodukce výsledků screeningového programu 
roku 2024 

Cílem této simulace bylo ověřit schopnost procesní vrstvy modelu reprodukovat pozorované 

výstupy screeningového programu karcinomu prostaty za rok 2024. Simulovány byly čtyři 

populace o velikosti 50 000 mužů ve věkových kategoriích 50–54, 55–59, 60–64 a 65–69 let. 

Model byl spuštěn bez zapojení DCE vrstvy v časovém horizontu jednoho roku tak, aby bylo 

možné porovnat simulované výstupy s publikovanými výsledky screeningového programu za rok 

2024. Pro účely srovnání byly výsledky simulované populace o velikosti 50 000 mužů přepočteny 

na velikost populace odpovídající dané věkové kategorii zapojené do screeningu v roce 2024. 

Každý simulovaný muž tak v rámci tohoto testu prošel jedním rozhodovacím okamžikem o účasti 

ve screeningu, respektive o absolvování PSA vyšetření. 

Tab. 26 Výsledky simulace pro populaci věkové skupiny 50-54 let (N = 50 000) 

Parametr Pozorované 

hodnoty 

(N) 

Simulované 

hodnoty 

(N) 

Přepočet 

(N) 

Rozdíl 

(N) 

Rozdíl 

(%) 

Simulovaná populace 45900 50000 45900 0 0,00 

PSA> 3,0 μg/L 1836 2011 1846 10 0,55 

MRI vyšetření 290 333 306 16 5,41 

PI-RADS 1-2 87 89 82 -5 -6,09 

PI-RADS 3 10 10 9 -1 -8,20 

PI-RADS 4-5 193 234 215 22 11,30 

Kontrastní MRI 1 3 3 2 175,4 

PI-RADS reklasifikace 3→ 4 0 0 0 0 0,00 

Provedené biopsie 193 234 215 22 11,30 

Detekované karcinomy 104 129 118 14 13,87 

Pro věkovou skupinu 50-54 let můžeme vidět, že rozdíly mezi pozorovanými (empirickými) 

hodnotami screeningu z roku 2024 a simulovanými hodnotami nejsou významné. Největší 

relativní rozdíly jsou v hodnotách počtu výsledků MRI vyšetření v kategorii PI-RADS 4-5, počtu 

provedených biopsií a detekovaných karcinomů, avšak jedná se o rozdíl 11,30 %, 11,30 % 

a 13,87 %. Relativní rozdíl mezi počty kontrastních vyšetření MRI je 175,40 %, avšak v tomto 

případě je to způsobeno nízkou odhadovanou pozorovanou četností (N = 1) a simulací (N = 3). 

Výsledky simulace prokázaly dobrou schopnost reprodukovat krátkodobé výsledky pro tuto 

věkovou skupinu.  
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Tab. 27 Výsledky simulace pro populaci věkové skupiny 55-59 let (N = 50 000) 

Parametr Pozorované 

hodnoty 

(N) 

Simulované 

hodnoty 

(N) 

Přepočet 

(N) 

Rozdíl 

(N) 

Rozdíl 

(%) 

Simulovaná populace 37674 50000 37674 0 0,00 

PSA> 3,0 μg/L 2742 3536 2664 -78 -2,83 

MRI vyšetření 458 558 420 -38 -8,20 

PI-RADS 1-2 142 162 122 -20 -14,04 

PI-RADS 3 19 16 12 -7 -36,55 

PI-RADS 4-5 297 380 286 -11 -3,60 

Kontrastní MRI 1 0 0 -1 -100,0 

PI-RADS reklasifikace 3→ 4 0 0 0 0 0,00 

Provedené biopsie 297 380 286 -11 -3,60 

Detekované karcinomy 207 268 202 -5 -2,45 

Pro věkovou skupinu 55-59 let můžeme vidět, že rozdíly mezi pozorovanými 

(empirickými) hodnotami screeningu z roku 2024 a simulovanými hodnotami nejsou významné 

a ve většině sledovaných parametrů jsou menší než u skupiny 50-54 let. Největší relativní rozdíly 

jsou v počtech vyšetření MRI ve výsledku PI-RADS 1-2 a PI-RADS 3. Jedná se o rozdíl 

14,04 a 36,55 %. Zejména rozdíl u PI-RADS 3 je způsoben nízkou pozorovanou četností.  

Relativní rozdíl mezi počty kontrastních vyšetření MRI je 100,00 %, avšak i v tomto případě je 

to způsobeno nízkou odhadovanou pozorovanou četností. Výsledky simulace prokázaly dobrou 

schopnost reprodukovat krátkodobé výsledky pro tuto věkovou skupinu.  

Tab. 28 Výsledky simulace pro populaci věkové skupiny 60-64 let (N = 50 000) 

Parametr Pozorované 

hodnoty 

(N) 

Simulované 

hodnoty 

(N) 

Přepočet 

(N) 

Rozdíl 

(N) 

Rozdíl 

(%) 

Simulovaná populace 33080 50000 33080 0 0,00 

PSA> 3,0 μg/L 3807 5861 3878 71 1,86 

MRI vyšetření 607 970 642 35 5,73 

PI-RADS 1-2 119 207 137 18 15,08 

PI-RADS 3 12 17 11 -1 -6,28 

PI-RADS 4-5 477 746 494 17 3,47 

Kontrastní MRI 1 3 2 1 98,50 

PI-RADS reklasifikace 3→ 4 0 0 0 0 0,00 

Provedené biopsie 477 746 494 17 3,47 

Detekované karcinomy 370 576 381 11 3,00 

Pro věkovou skupinu 60-64 let můžeme vidět, že rozdíly mezi pozorovanými 

(empirickými) hodnotami screeningu z roku 2024 a simulovanými hodnotami jsou opět nízké 

a výsledky simulací velmi dobře reprodukují pozorované četnosti. Největší relativní rozdíl je 

v počtech vyšetření MRI ve výsledku PI-RADS 1-2, kde je rozdíl 15,08 %. Stejně jako 

u předchozích věkových skupin je velký procentuální rozdíl v parametru počtu kontrastních MRI, 

což je opět způsobeno nízkou pozorovanou četností. Výsledky simulace prokázaly velmi dobrou 

schopnost reprodukovat krátkodobé výsledky pro tuto věkovou skupinu.  
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Tab. 29 Výsledky simulace pro populaci věkové skupiny 65-69 let (N = 50 000) 

Parametr Pozorované 

hodnoty 

(N) 

Simulované 

hodnoty 

(N) 

Přepočet 

(N) 

Rozdíl 

(N) 

Rozdíl 

(%) 

Simulovaná populace 28741 50000 28741 0 0,00 

PSA> 3,0 μg/L 4526 7975 4584 58 1,29 

MRI vyšetření 707 1240 713 6 0,82 

PI-RADS 1-2 32 50 29 -3 -10,18 

PI-RADS 3 2 1 1 -1 -71,25 

PI-RADS 4-5 672 1189 683 11 1,71 

Kontrastní MRI 0 0 0 0 0,00 

PI-RADS reklasifikace 3→ 4 0 0 0 0 0,00 

Provedené biopsie 672 1189 683 11 1,71 

Detekované karcinomy 594 1047 602 8 1,32 

Pro věkovou skupinu 65-69 let můžeme vidět, že rozdíly mezi pozorovanými (empirickými) 

hodnotami screeningu z roku 2024 a simulovanými hodnotami jsou velmi nízké a v této věkové 

skupině model nejlépe reprodukuje pozorované četnosti. Největší relativní rozdíl je v počtech 

vyšetření MRI ve výsledku PI-RADS 1-2, kde je rozdíl 10,18 %. Stejně jako u předchozích 

věkových skupin je velký procentuální rozdíl v parametru počtu kontrastních MRI, což je opět 

způsobeno nízkou pozorovanou četností. Výsledky simulace prokázaly velmi dobrou schopnost 

reprodukovat krátkodobé výsledky pro tuto věkovou skupinu.  

Na základě provedených simulací lze konstatovat, že model v krátkodobém časovém 

horizontu reprodukoval pozorované výstupy screeningového programu za rok 2024 s nízkými 

odchylkami ve většině sledovaných parametrů. Ve všech hodnocených věkových skupinách byly 

simulované hodnoty blízké pozorovaným četnostem pro počty mužů s hodnotou PSA> 3,0 μg/L, 

počty MRI vyšetření, biopsií i detekovaných karcinomů. Nejvyšší relativní odchylky byly 

zaznamenány u parametrů s velmi nízkou absolutní četností, zejména u kontrastní MRI 

a některých dílčích kategorií PI-RADS. Celkově byly nejvyšší odchylky pozorovány ve věkové 

skupině 50–54 let, zatímco nejnižší odchylky byly zaznamenány ve věkové skupině 65–69 let. 

Tyto výsledky vytvářejí předpoklad pro využití simulačního modelu v dalších simulacích, včetně 

simulací v delším časovém horizontu.  

5.2 Test kalibrace interceptu α 

Cílem testu bylo ověřit, zda kalibrace věkově specifického interceptu preferenční vrstvy 

modelu umožňuje reprodukovat cílovou míru účasti ve screeningu. Byla provedena kalibrace 

věkově specifického interceptu α utility funkce tak, aby simulovaná míra účasti ve screeningu při 

čtyřletém zvacím intervalu odpovídala pozorovaným hodnotám z pilotních dat screeningu za rok 

2024. Simulace byly spuštěny odděleně pro čtyři věkové skupiny (50–54, 55–59, 60–64, 

65–69 let), přičemž každá skupina byla izolována nastavením krátkého simulovaného časového 

horizontu. To znamená, že každý pacient prošel jedním rozhodnutím o účasti ve screeningu, 

respektive testu PSA. 
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Výsledky ukazují, že kalibrace preferenční vrstvy modelu je velmi přesná. Simulovaná 

pravděpodobnost účasti se prakticky shoduje s pilotními daty z roku 2024. Ve všech čtyřech 

věkových skupinách model reprodukoval cílovou míru účasti na screeningu s vysokou přesností 

a minimální odchylkou. 

Tab. 30 Výsledky kalibrace interceptu α užitkové funkce DCE podle věkových skupin (N = 50 000) 

Věková 

skupina 

Cílová 

účast 

(%) 

Kalibrovaný 

parametr α 

Simulovaná 

populace 

(N) 

Účast PSA 

(N) 

Simulovaná 

účast  

(%) 

Odchylka (Δ) 

(%) 

50–54 let 98,00 2,7142 50 000 49 010 98,02 +0,0247 

55–59 let 97,94 2,6834 50 000 48 966 97,93 −0,0065 

60–64 let 98,21 2,8380 50 000 49 110 98,22 +0,0102 

65–69 let 98,06 2,7476 50 000 49 046 98,09 +0,0367 

Kalibrovaný intercept α se pohyboval v rozmezí 2,683–2,838. Cílové míry účasti jsou ve 

všech skupinách velmi vysoké (97,93–98,22 %), což odpovídá cílovým hodnotám 

identifikovaných z publikovaných dat screeningového programu za rok 2024.  Simulovaná míra 

účasti se od cílové hodnoty liší ve všech bandech o méně než 0,04procentního bodu (absolutní 

odchylky v řádu 10⁻⁴). Odchylky neměly jednotný směr, což nenaznačuje přítomnost 

systematického nadhodnocování nebo podhodnocování účasti. 

Na základě výsledků tohoto testu lze konstatovat, že kalibrace věkově specifického 

interceptu preferenční vrstvy modelu byla velmi přesná a umožnila reprodukovat cílovou účast 

ve screeningu ve všech hodnocených věkových skupinách. Výsledky tak potvrzují, že navržený 

kalibrační postup umožňuje spolehlivě ukotvit preferenční vrstvu modelu na empiricky 

pozorovaná data o účasti ve screeningu. 

5.3 Dopad intervalu screeningu a DCE vrstvy na výstupy 
screeningu 

Cílem simulací tohoto scénáře bylo porovnat dvě konfigurace modelu z hlediska vlivu 

preferenční vrstvy na výstupy screeningového programu. Simulovaná byla věková populace 

60 – 64 let do věku 70 let. V konfiguraci DCE OFF byla pravděpodobnost účasti na PSA vyšetření 

zadána přímo podle empiricky pozorovaných hodnot z pilotních dat screeningu za rok 2024. 

V konfiguraci DCE ON byla pravděpodobnost účasti odvozena z preferenční funkce založené na 

DCE s kalibrovaným věkově specifickým interceptem, přičemž délka intervalu mezi pozvánkami 

k PSA vyšetření modifikovala ochotu k účasti. 

Výsledky simulace ukázaly, že zapojení DCE vrstvy v rámci simulací vedlo v této 

konfiguraci pouze k malým změnám celkových výstupů screeningového programu. Rozdíly mezi 

variantami DCE OFF a DCE ON byly ve všech sledovaných ukazatelích nízké a pohybovaly se 

v rozmezí od −0,275 % do +1,632 %. Nejmenší relativní rozdíl byl zaznamenán u celkového 

počtu PSA vyšetření (−0,006 %), zatímco nejvyšší relativní rozdíl byl pozorován u počtu 

provedených biopsií (+1,632 %). Mírné navýšení po zapnutí DCE vrstvy bylo dále patrné u počtu 

MRI vyšetření (+0,535 %), počtu diagnostikovaných karcinomů (+1,119 %) a celkových nákladů 
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(+0,122 %). Naopak mírně nižší hodnoty byly zaznamenány u počtu PSA pozitivních mužů 

(PSA> 3,0 μg/L) a u návštěv certifikovaného urologa. 

Tab. 31 Srovnání výstupů screeningového programu: DCE OFF vs. DCE ON (kohorta 50 000 mužů) 

Ukazatel DCE OFF DCE ON Absolutní rozdíl 
Relativní rozdíl 

(%) 

PSA vyšetření celkem 182 306 182 295 −11 −0,006 

PSA pozitivní (≥ 3 ng/ml) 21 532 21 507 −25 −0,116 

Návštěvy urologa (CUE) 13 441 13 404 −37 −0,275 

MRI vyšetření 3 363 3 381 +18 +0,535 

Biopsie prostaty 2 942 2 990 +48 +1,632 

Diagnózy karcinomu 2 503 2 531 +28 +1,119 

Celkové náklady (Kč) 159 131 358 159 324 956 +193 598 +0,122 
* OFF/ON znamená zapnutí/vypnutí DCE vrstvy pro simulaci pravděpodobnosti účasti na PSA vyšetření 

Z výsledků uvedených v Tab. 31 je patrné, že při zapnutí DCE vrstvy zůstaly celkové výstupy 

programu velmi blízké hodnotám získaným při použití empiricky simulované účasti. Rozdíly ve 

všech hlavních ukazatelích screeningu byly malé a nepřesáhly 1,7 %. Nejvyšší absolutní rozdíl 

byl zaznamenán u celkových nákladů (+193 598 Kč), což však v relativním vyjádření 

představovalo pouze +0,122 %. Celkově tedy zapojení preferenční vrstvy v této konfiguraci 

nevedlo k výrazné změně agregovaných výstupů screeningového programu. 

Pro podrobnější posouzení vlivu DCE vrstvy byla dále analyzována míra účasti ve 

screeningu podle délky intervalu mezi pozvánkami. Výsledky ukázaly, že DCE vrstva generovala 

rozdílné hodnoty účasti v závislosti na délce intervalu, a zachytila tak očekávanou intervalovou 

diferenciaci ochoty k účasti. Při jednoletém intervalu byla míra účasti po zapnutí DCE vrstvy 

nižší než ve variantě DCE OFF (97,87 % vs. 98,21 %), zatímco při dvouletém intervalu byla 

naopak mírně vyšší (98,74 % vs. 98,49 %). Při čtyřletém intervalu byly hodnoty ve variantách 

DCE OFF a DCE ON prakticky shodné (98,37 %), což odpovídá tomu, že čtyřletý interval 

představoval referenční kalibrační nastavení preferenční vrstvy. 

Tab. 32 Míra účasti ve screeningu podle intervalu pozvání: DCE OFF vs. DCE ON 

Interval Počet 

pozvánek 

(DCE OFF) 

Počet 

účastí 

(DCE 

OFF) 

p 

(DCE 

OFF) 

Počet 

pozvánek 

(DCE ON) 

Počet účastí 

(DCE ON) 

p 

(DCE ON) 

Δp 

1 rok 22 011 21 616 0,9821 21 865 21 399 0,9787 −0,0034 

2 roky 63 592 62 630 0,9849 63 607 62 805 0,9874 +0,0025 

4 roky 99 685 98 060 0,9837 99 712 98 091 0,9837 < 0,0001 

Výsledky v Tab. 32 ukazují, že i když byl celkový dopad DCE vrstvy na agregované výstupy 

programu malý, na úrovni samotné pravděpodobnosti účasti se projevovala konzistentní 

diferenciace podle délky intervalu mezi pozvánkami. Největší rozdíl v míře účasti byl pozorován 

u jednoletého intervalu (−0,0034), zatímco u čtyřletého intervalu byly rozdíly zanedbatelné. 

Výsledky tedy potvrzují, že DCE vrstva v modelu funkčně reagovala na změny nastavení 
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screeningového intervalu, i když se tento efekt v agregovaných výstupech screeningového 

programu projevil pouze omezeně. 

5.4 Citlivost modelu na změny parametrů zátěže biopsie 
a rizika zbytečné léčby 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit citlivost modelu na změny dvou parametrů 

screeningového programu reprezentujících zátěž screeningového programu, konkrétně rizika 

biopsie a rizika zbytečné léčby. Simulace byly provedeny ve třech variantách nastavení. První 

varianta odpovídala referenčnímu nastavení s vysokou výchozí účastí ve screeningu, druhá 

varianta představovala nastavení s nižší cílovou účastí odpovídající 80 % referenční empirické 

míry účasti a třetí varianta představovala nastavení s konzervativním odhadem cílové účastí 

odpovídající 60 % referenční pozorované míry účasti. V každém nastavení byl nejprve intercept α 

kalibrován na nastavenou míru účasti a následně byl při zachování stejné hodnoty kalibrovaného 

interceptu α analyzován vliv změny velikosti parametrů screeningu. Pro otestování citlivosti, byla 

simulována populace 50 000 mužů ve věkové kategorii 60-64 let a simulace probíhala do věku 

70 let. 

Simulace změn parametru rizika biopsie a parametru rizika zbytečné léčby ukázaly, že tyto 

změny se promítají do účasti ve screeningu a do počtu odmítnutých PSA vyšetření. Následující 

tabulky shrnují výsledky se zaměřením na změny účasti na screeningovém vyšetření a změny 

počtu odmítnutí PSA vyšetření. 

Tab. 33 Vliv zátěže biopsie a zbytečné léčby na účast na PSA vyšetření, referenční nastavení 

Scénář BX TR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 6 5 98,44 NA NA 

Biopsie dolní mez 3 5 98,82 +0,38 −24,26 

Biopsie horní mez 8 5 98,13 −0,31 +20,10 

Zbytečná léčba dolní mez 6 2 99,01 +0,57 −36,46 

Zbytečná léčba horní mez 6 8 97,58 −0,86 +55,94 

Kombinace dolní mez 3 2 99,24 +0,80 −51,65 

Kombinace horní mez 8 8 97,13 −1,31 +85,34 

V referenčním nastavení s vysokou výchozí účastí při snížení parametru vnímané zátěže 

zbytečné biopsie (30% riziko biopsie; BX = 3) účast vzrostla na 98,82 %, tedy o 0,38procentního 

bodu, zatímco počet odmítnutých PSA poklesl o 24,26 %. Naopak při zvýšení tohoto parametru 

(80% riziko biopsie; BX = 8) účast poklesla na 98,13 %, tedy o 0,31procentního bodu, a počet 

odmítnutých PSA vzrostl o 20,10 %. 

Obdobný směr změn byl zaznamenán také při úpravě parametru vnímaného rizika zbytečné 

léčby. Při jeho snížení (20 % riziko zbytečné léčby; TR = 2) vzrostla účast na 99,01 %, což 

představovalo nárůst o 0,57procentního bodu oproti základnímu scénáři, a počet odmítnutých 

PSA poklesl o 36,46 %. Při zvýšení tohoto parametru (80 % riziko zbytečné léčby; TR = 8) účast 
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naopak klesla na 97,58 %, tedy o 0,86procentního bodu, a počet odmítnutých PSA vzrostl 

o 55,94 %. 

Největší rozdíly byly pozorovány při současné změně obou parametrů. Kombinace 

příznivějších hodnot (BX = 3; TR = 2) vedla ke zvýšení účasti na 99,24 %, tedy o 0,80procentního 

bodu, a ke snížení počtu odmítnutých PSA o 51,65 %. Naopak kombinace méně příznivých 

hodnot (BX = 8; TR = 8) vedla ke snížení účasti na 97,13 %, tedy o 1,31procentního bodu, 

a k nárůstu počtu odmítnutých PSA o 85,34 %. 

Tab. 34 Vliv zátěže biopsie a zbytečné léčby na účast na PSA vyšetření, snížený předpoklad reálné účasti (80 %) 

Scénář BX TR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 6 5 82,12 NA NA 

Biopsie dolní mez 3 5 84,74 +2,62 −16,19 

Biopsie horní mez 8 5 79,99 −2,12 +13,69 

Zbytečná léčba dolní mez 6 2 84,84 +2,72 −16,79 

Zbytečná léčba horní mez 6 8 79,37 −2,74 +17,77 

Kombinace dolní mez 3 2 87,34 +5,22 −31,75 

Kombinace horní mez 8 8 76,86 −5,25 +34,53 

Ve variantě se sníženou cílovou účastí při snížení parametru vnímané zátěže zbytečné 

biopsie (30% riziko biopsie; BX = 3) účast vzrostla na 84,74 %, tedy o 2,62procentního bodu, 

zatímco počet odmítnutých PSA poklesl o 16,19 %. Naopak při zvýšení tohoto parametru 

(80% riziko biopsie; BX = 8) účast poklesla na 79,99 %, tedy o 2,12procentního bodu, a počet 

odmítnutých PSA vzrostl o 13,69 %. 

Obdobný směr změn byl zaznamenán také při úpravě parametru vnímaného rizika zbytečné 

léčby. Při jeho snížení (20 % riziko zbytečné léčby; TR = 2) vzrostla účast na 84,84 %, což 

představovalo nárůst o 2,72procentního bodu oproti základnímu scénáři, a počet odmítnutých 

PSA poklesl o 16,79 %. Při zvýšení tohoto parametru (80 % riziko zbytečné léčby; TR = 8) účast 

naopak klesla na 79,37 %, tedy o 2,74procentního bodu, a počet odmítnutých PSA vzrostl 

o 17,77 %. 

Největší rozdíly byly pozorovány při současné změně obou parametrů. Kombinace 

příznivějších hodnot (BX = 3; TR = 2) vedla ke zvýšení účasti na 87,34 %, tedy o 5,22procentního 

bodu, a ke snížení počtu odmítnutých PSA o 31,75 %. Naopak kombinace méně příznivých 

hodnot (BX = 8; TR = 8) vedla ke snížení účasti na 76,86 %, tedy o 5,25procentního bodu, 

a k nárůstu počtu odmítnutých PSA o 34,53 %. 
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Tab. 35 Vliv zátěže biopsie a zbytečné léčby na účast na PSA vyšetření, snížený předpoklad reálné účasti (60 %) 

Scénář BX TR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 6 5 66,22 NA NA 

Biopsie dolní mez 3 5 71,69 +5,47 −19,93 

Biopsie horní mez 8 5 62,10 −4,12 +16,14 

Zbytečná léčba dolní mez 6 2 70,33 +4,11 −15,19 

Zbytečná léčba horní mez 6 8 61,92 −4,31 +16,86 

Kombinace dolní mez 3 2 75,30 +9,08 −32,09 

Kombinace horní mez 8 8 57,69 −8,53 +34,94 

V konzervativní variantě s nejnižší cílovou účastí při snížení parametru vnímané zátěže 

zbytečné biopsie (30% riziko biopsie; BX = 3) účast vzrostla na 71,69 %, tedy o 5,47procentního 

bodu, zatímco počet odmítnutých PSA poklesl o 19,93 %. Naopak při zvýšení tohoto parametru 

(80% riziko biopsie; BX = 8) účast poklesla na 62,10 %, tedy o 4,12procentního bodu, a počet 

odmítnutých PSA vzrostl o 16,14 %. 

Obdobný směr změn byl zaznamenán také při úpravě parametru vnímaného rizika zbytečné 

léčby. Při jeho snížení (20 % riziko zbytečné léčby; TR = 2) vzrostla účast na 70,33 %, což 

představovalo nárůst o 4,11procentního bodu oproti základnímu scénáři, a počet odmítnutých 

PSA poklesl o 15,19 %. Při zvýšení tohoto parametru (80 % riziko zbytečné léčby; TR = 8) účast 

naopak klesla na 61,92 %, tedy o 4,31procentního bodu, a počet odmítnutých PSA vzrostl 

o 16,86 %. 

Největší rozdíly byly pozorovány při současné změně obou parametrů. Kombinace 

příznivějších hodnot (BX = 3; TR = 2) vedla ke zvýšení účasti na 75,30 %, tedy o 9,08procentního 

bodu, a ke snížení počtu odmítnutých PSA o 32,09 %. Naopak kombinace méně příznivých 

hodnot (BX = 8; TR = 8) vedla ke snížení účasti na 57,69 %, tedy o 8,53procentního bodu, 

a k nárůstu počtu odmítnutých PSA o 34,94 %. 

Celkově bylo ve všech třech variantách nastavení patrné, že změny preferenčních atributů 

spojených s vnímanou zátěží zbytečné biopsie a vnímaným rizikem zbytečné léčby vedly ke 

změnám účasti ve screeningu i počtu odmítnutých PSA. Relativní změna odmítnutých PSA (%) 

se jevila jako nejvyšší v referenčním nastavení s vysokou výchozí účastí, což je dáno nízkým 

výchozím počtem odmítnutých PSA v základním scénáři. I menší absolutní změna se zde proto 

promítla do výraznější relativní změny. Naopak ve variantách se sníženou a konzervativní cílovou 

účastí byly relativní změny odmítnutých PSA nižší, avšak změny se výrazněji promítaly do 

celkové účasti ve screeningu, kde byly pozorovány větší rozdíly v procentních bodech oproti 

základnímu scénáři. 

5.5 Citlivost modelu na změnu parametru přínosu screeningu 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit citlivost modelu na změny parametru přínosu 

screeningového program (v tabulce uváděn jako RR), který vyjadřuje relativní snížení rizika úmrtí 

na karcinom prostaty. Testovány byly čtyři úrovně tohoto parametru: 0,5 (5% snížení rizika úmrtí) 

jako minimální přínos, 1,0 (10% snížení rizika) jako nízký přínos, 2,0 (20% snížení rizika úmrtí) 
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jako referenční hodnota a 4,0 (40 % snížení rizika) jako vysoký přínos. Simulace byly provedeny 

ve třech variantách nastavení účasti. První varianta odpovídala referenčnímu nastavení s vysokou 

výchozí účastí ve screeningu, druhá varianta představovala nastavení se sníženou odhadovanou 

účastí (80 %) a třetí varianta odpovídala konzervativnímu odhadu účasti (60 %). V každém 

nastavení byl nejprve intercept α kalibrován na nastavenou míru účasti a následně byl při 

zachování stejné hodnoty kalibrovaného interceptu α analyzován vliv změny velikosti parametrů 

screeningu. Pro otestování citlivosti, byla simulována populace 50 000 mužů ve věkové kategorii 

60-64 let a simulace probíhala do věku 70 let. 

Simulace ukázaly, že změny parametru přínosu screeningu se promítají především do účasti 

ve screeningu a do počtu odmítnutých PSA vyšetření. Následující tabulky shrnují výsledky se 

zaměřením na změny účasti na screeningovém vyšetření a změny počtu odmítnutí PSA vyšetření. 

Tab. 36 Vliv přínosu screeningu na účast na PSA vyšetření, referenční nastavení 

Scénář RR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 2,0 98,44 NA NA 

Minimální přínos 0,5 97,02 −1,42 +92,69 

Nízký přínos 1,0 97,67 −0,77 +50,36 

Vysoký přínos 4,0 98,88 +0,44 −28,21 

V referenčním nastavení s vysokou výchozí účastí při snížení parametru přínosu screeningu 

na minimální hodnotu (RR = 0,5) účast poklesla na 97,02 %, tedy o 1,42procentního bodu, 

zatímco počet odmítnutých PSA vzrostl o 92,69 %. Při nastavení nízkého přínosu (RR = 1,0) 

účast činila 97,67 %, což představovalo pokles o 0,77procentního bodu oproti základnímu scénáři, 

a počet odmítnutých PSA vzrostl o 50,36 %. Naopak při zvýšení parametru přínosu screeningu 

na vysokou hodnotu (RR = 4,0) účast vzrostla na 98,88 %, tedy o 0,44procentního bodu, a počet 

odmítnutých PSA poklesl o 28,21 %. 

Tab. 37 Vliv přínosu screeningu na účast na PSA vyšetření, snížený předpoklad reálné účasti (80 %) 

Scénář RR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 2,0 82,12 NA NA 

Minimální přínos 0,5 76,16 −5,95 +39,41 

Nízký přínos 1,0 79,01 −3,10 +20,01 

Vysoký přínos 4,0 80,50 −1,61 +10,35 

Ve variantě se sníženou odhadovanou účastí při snížení parametru přínosu screeningu na 

minimální hodnotu účast poklesla na 76,16 %, tedy o 5,95procentního bodu, zatímco počet 

odmítnutých PSA vzrostl o 39,41 %. Při nastavení nízkého přínosu účast činila 79,01 %, což 

představovalo pokles o 3,10procentního bodu oproti základnímu scénáři, a počet odmítnutých 

PSA vzrostl o 20,01 %. Při zvýšení parametru přínosu screeningu na vysokou hodnotu byla účast 

80,50 %, tedy o 1,61procentního bodu nižší než v základním scénáři, a počet odmítnutých PSA 

byl vyšší o 10,35 %. 
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Tab. 38 Vliv přínosu screeningu na účast na PSA vyšetření, konzervativní předpoklad reálné účasti (60 %) 

Scénář RR Účast 

(%) 

Δ Účasti 

(%) 

Změna odmítnutí PSA 

(%) 

Základní scénář 2,0 66,22 NA NA 

Minimální přínos 0,5 55,27 −10,95 +46,07 

Nízký přínos 1,0 60,45 −5,77 +22,97 

Vysoký přínos 4,0 61,32 −4,90 +19,34 

V konzervativní variantě s nejnižší odhadovou účastí při snížení parametru přínosu 

screeningu na minimální hodnotu účast poklesla na 55,27 %, tedy o 10,95procentního bodu, 

zatímco počet odmítnutých PSA vzrostl o 46,07 %. Při nastavení nízkého přínosu účast činila 

60,45 %, což představovalo pokles o 5,77procentního bodu oproti základnímu scénáři, a počet 

odmítnutých PSA vzrostl o 22,97 %. Při zvýšení parametru přínosu screeningu na vysokou 

hodnotu byla účast 61,32 %, tedy o 4,90procentního bodu nižší než v základním scénáři, a počet 

odmítnutých PSA byl vyšší o 19,34 %.  

Celkově bylo ve všech třech variantách nastavení patrné, že změna parametru přínosu 

screeningu vedla ke změnám účasti ve screeningu i počtu odmítnutých PSA. Nejmenší rozdíly 

byly pozorovány v referenčním nastavení s vysokou výchozí účastí, zatímco ve variantách se 

sníženou a zejména konzervativní cílovou účastí byl dopad změny parametru přínosu screeningu 

výraznější. Pokles parametru přínosu screeningu byl spojen s nižší účastí a vyšším počtem 

odmítnutých PSA, přičemž největší rozdíl byl zaznamenán v konzervativním panelu při nastavení 

minimálního přínosu. Výsledky tak ukazují, že význam parametru přínosu screeningu se více 

projevuje v prostředí s nižší výchozí účastí, kde má model větší prostor pro změnu screeningového 

chování. 

5.6 Analýza změny pacientských preferencí na výstupy 
screeningového programu 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit citlivost procesního modelu screeningového 

programu karcinomu prostaty na změny pacientských preferencí, které ovlivňují rozhodování o 

účasti ve screeningovém programu. Cílem simulací bylo posoudit, jak změny hodnot těchto 

preferencí mohou ovlivnit průběh screeningového programu, počet navazujících diagnostických 

vyšetření a ekonomické ukazatele programu. 

Referenční scénář odpovídá základnímu nastavení preferenční vrstvy modelu, ve kterém 

byly použity použité publikované koeficienty. Tento scénář reprezentuje výchozí nastavení 

modelu. V dalších simulacích byla měněna hodnota velikost uvažovaných koeficientů: vnímaný 

přínos screeningového programu, riziko zbytečné biopsie a na riziko zbytečné léčby. Velikost 

změny byla simulována pomocí násobků 0,5 a 1,5 koeficientů z referenčních scénáře. Tím bylo 

možné simulovat situace, kdy jsou jednotlivé atributy při rozhodování vnímány jako méně nebo 

naopak více významné. 
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Simulace byly provedeny ve třech variantách reprezentujících různé úrovně účasti ve 

screeningovém programu: referenční účast odpovídající pozorovaným hodnotám v roce 2024, 

scénář se sníženou účastí na úrovni 80 % a scénář s výrazně sníženou účastí na úrovni 60 %. Pro 

každou variantu byla nejprve provedena kalibrace interceptu  tak, aby model reprodukoval 

požadovanou úroveň účasti ve screeningu. Následné změny pacientských preferencí pak 

využívaly tuto kalibrovanou hodnotu interceptu , aby bylo možné určit vliv změny koeficientů 

bez současné změny celkové úrovně účasti ve screeningovém programu. Pro otestování vlivu, 

byla simulována populace 50 000 mužů ve věkové kategorii 60–64 let a simulace probíhala do 

věku 70 let. 

Ve všech simulacích byly sledovány počty PSA vyšetření, odmítnutých PSA vyšetření, 

návazných urologických vyšetření, MRI vyšetření, provedených biopsií, diagnostikovaných 

případů karcinomu prostaty, celkové náklady screeningového programu a náklady na jednu 

diagnózu karcinomu prostaty. 

Následující tabulka zobrazuje výsledky simulací při úrovni účasti ve screeningovém 

programu. Referenční nastavení reprezentuje základní nastavení preferenční vrstvy modelu 

s použitím publikovaných preferenčních koeficientů. Ostatní scénáře představují změny v síle 

pacientských preferencí pro jednotlivé atributy ovlivňující rozhodování účasti na PSA vyšetření. 

Tab. 39 Screeningové výstupy a náklady při změnách velikosti pacientských preferencí, referenční nastavení 

Simulovaný scénář 

(násobek) 

PSA 

vyšetření 

Odmítnutí 

PSA 

Biopsie Diagnózy Ca Celkové 

náklady (Kč) 

Referenční nastavení 182 224 2 885 3 014 2 556 159 229 134 

Vnímaný přínos (0,5)  181 246 5 390 3 032 2 533 158 750 481 

Vnímaný přínos (1,5) 182 750 1 530 3 083 2 601 160 330 252 

Riziko zbytečné biopsie (0,5) 182 603 2 185 3 035 2 538 159 622 639 

Riziko zbytečné biopsie (1,5) 181 834 3 788 3 008 2 556 159 002 352 

Riziko zbytečné léčby (0,5)  182 631 1 981 3 065 2 560 159 973 285 

Riziko zbytečné léčby (1,5) 181 722 4 190 3 010 2 528 158 883 853 

Výsledky naznačují, že změny velikosti preferenčních koeficientů vedou ve většině 

sledovaných parametrů pouze k relativně malým změnám sledovaných výstupů screeningového 

programu. Počet diagnostikovaných případů karcinomu prostaty se pohyboval v rozmezí 2 528 

až 2 601 případů. Největší vliv byl mezi počty odmítnutých PSA vyšetření, kde největší vliv měla 

změna vnímání přínosu screeningového programu. Podobně méně významný vliv změn 

koeficientů byl i na počet MRI vyšetření. 

Celkové náklady screeningového programu se mezi scénáři pohybovaly v relativně úzkém 

rozmezí 158,8–160,3 milionu Kč. Při přepočtu na jednu diagnostikovanou diagnózu karcinomu 

prostaty se náklady pohybovaly v rozmezí 61,6–62,9 tisíce Kč. 

Následující tabulka zobrazuje výsledky simulací při snížené účasti ve screeningovém 

programu na úrovni 80 % referenční hodnoty. Referenční nastavení reprezentuje základní 

nastavení preferenční vrstvy modelu s použitím publikovaných preferenčních koeficientů. Ostatní 
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scénáře představují změny v síle pacientských preferencí pro jednotlivé atributy ovlivňující 

rozhodování o účasti na PSA vyšetření. 

Tab. 40 Screeningové výstupy a náklady při změnách velikosti pacientských preferencí, snížený předpoklad 

reálné účasti (80 %) 

Simulovaný scénář 

(násobek) 

PSA 

vyšetření 

Odmítnutí 

PSA 

Biopsie Diagnóza 

PCa 

Celkové 

náklady (Kč) 

Referenční nastavení 169 149 7 718 2 834 2 404 148 036 473 

Vnímaný přínos (0,5)  164 649 11 703 2 709 2 313 143 190 667 

Vnímaný přínos (1,5) 172 740 4 565 2 917 2 481 151 388 444 

Riziko zbytečné biopsie (0,5) 171 458 5 682 2 859 2 387 150 038 247 

Riziko zbytečné biopsie (1,5) 166 336 10 210 2 722 2 309 145 168 833 

Riziko zbytečné léčby (0,5)  171 014 6 071 2 896 2 470 149 981 381 

Riziko zbytečné léčby (1,5) 167 360 9 300 2 744 2 302 145 921 615 

Výsledky naznačují, že změny velikosti preferenčních koeficientů vedou při snížené účasti 

mírně větším změnám sledovaných výstupů screeningového programu. Počet diagnostikovaných 

případů karcinomu prostaty se mezi jednotlivými scénáři pohyboval v rozmezí 2 313 až 2 481 

případů. Největší rozdíly byly opět pozorovány u počtu odmítnutých PSA vyšetření, kde 

nejvýraznější vliv měla změna vnímání přínosu screeningového programu. Zvýšení významu 

tohoto atributu vedlo k vyššímu počtu provedených PSA vyšetření a následně i k vyššímu počtu 

navazujících diagnostických vyšetření a diagnostikovaných karcinomů prostaty. 

Podobně jako v předchozí variantě byl vliv změn preferenčních koeficientů na počet MRI 

vyšetření relativně omezený. Počet MRI vyšetření se mezi jednotlivými scénáři pohyboval 

v rozmezí 3 002 až 3 279 vyšetření.  

Celkové náklady screeningového programu se mezi jednotlivými scénáři pohybovaly 

v rozmezí 143,2 až 151,4 milionu Kč. Při přepočtu na jednu diagnostikovanou diagnózu 

karcinomu prostaty se náklady pohybovaly v rozmezí 60,7–63,4 tisíce Kč. 

Následující tabulka zobrazuje výsledky simulací při výrazně snížené účasti ve 

screeningovém programu na úrovni 60 % referenční hodnoty. Referenční nastavení opět 

reprezentuje základní nastavení preferenční vrstvy modelu s použitím publikovaných 

preferenčních koeficientů. Ostatní scénáře představují změny v síle pacientských preferencí pro 

jednotlivé atributy ovlivňující rozhodování o účasti na PSA vyšetření. 
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Tab. 41 Screeningové výstupy a náklady při změnách velikosti pacientských preferencí, konzervativní 

předpoklad reálné účasti (60 %) 

Simulovaný scénář 

(násobek) 

PSA 

vyšetření 

Odmítnutí 

PSA 

Biopsie Diagnóza 

PCa 

Celkové 

náklady (Kč) 

Referenční nastavení 154 655 15 022 2 637 2 250 141 698 522 

Vnímaný přínos (0,5)  145 060 22 905 2 468 2 137 134 269 560 

Vnímaný přínos (1,5) 161 843 9 122 2 769 2 400 148 386 583 

Riziko zbytečné biopsie (0,5) 159 966 10 665 2 724 2 365 146 486 794 

Riziko zbytečné biopsie (1,5) 147 732 20 691 2 550 2 209 137 008 807 

Riziko zbytečné léčby (0,5)  157 936 12 327 2 687 2 380 145 106 223 

Riziko zbytečné léčby (1,5) 150 694 18 251 2 592 2 213 139 022 540 

Výsledky naznačují, že při výrazně snížené účasti ve screeningovém programu jsou rozdíly 

mezi jednotlivými scénáři něco výraznější než v předchozích variantách uvažované účasti. Počet 

diagnostikovaných případů karcinomu prostaty se mezi scénáři pohyboval v rozmezí 2 137 

až 2 400 případů. Nejvýraznější rozdíly byly opět pozorovány u počtu odmítnutých PSA 

vyšetření, i zde změny vnímání přínosu screeningového programu vedly k největším změnám v 

počtu mužů, kteří screeningové vyšetření podstoupili. 

Počet MRI vyšetření se mezi jednotlivými scénáři pohyboval v rozmezí 2 674 až 2 990 

vyšetření. Celkové náklady screeningového programu se mezi jednotlivými scénáři pohybovaly 

v rozmezí 134,3 až 148,4 milionu Kč. Při přepočtu na jednu diagnostikovanou diagnózu 

karcinomu prostaty se náklady pohybovaly v rozmezí 61,9–63,5 tisíce Kč. 

Výsledky simulací ve všech variantách naznačují, že změny velikosti preferenčních 

koeficientů vedly k dílčím změnám v počtech provedených vyšetření, diagnostikovaných případů 

karcinomu prostaty i celkových nákladech screeningového programu. Největší vliv byl ve všech 

analyzovaných scénářích pozorován u změn vnímání přínosu screeningového programu, které 

nejvýrazněji ovlivňovaly rozhodování o účasti na PSA vyšetření a následně i počty navazujících 

diagnostických vyšetření. Naopak změny preferencí souvisejících s rizikem zbytečné biopsie 

nebo zbytečné léčby měly na celkové výstupy modelu menší dopad. Výsledky tak naznačují, že 

při modelování účasti ve screeningovém programu hraje klíčovou roli zejména vnímání přínosu 

screeningu ze strany pacientů. 

5.7 Vliv změny míry dokončení návazného urologického 
vyšetření po pozitivním PSA na screeningové výstupy 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit citlivost modelu na změny míry adherence 

k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním výsledku PSA. Pro otestování tohoto vlivu, 

byla simulována populace 50 000 mužů ve věkové kategorii 60–64 let a simulace probíhala 

do věku 70 let. Testovány byly čtyři úrovně tohoto parametru: 
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i. referenční stav odpovídající hodnotám adherence pozorovaným v roce 2024, 

ii. varianta se silnou bariérou v návaznosti péče, reprezentovaná snížením adherence 

k návaznému urologickému vyšetření na 60 % referenční hodnoty, 

iii. varianta s mírnou bariérou v návaznosti péče, reprezentovaná snížením adherence na 

80 % referenční hodnoty, 

iv. varianta se zlepšenou adherencí, reprezentovaná zvýšením adherence na 110 % referenční 

hodnoty. 

Simulace byly provedeny jak při zapojení vrstvy DCE (označeno jako DCE ON), tak bez 

jejího zapojení. Vzhledem k tomu, že cílem práce je hodnocení modelu se zapojením preferenční 

vrstvy, jsou dále prezentovány výsledky při zapojení vrstvy DCE. Výsledky simulací bez zapojení 

vrstvy DCE vykázaly obdobný směr i velikost změn, a sloužily tak zejména jako kontrola 

správnosti pozorovaných výsledků. 

Výsledky ukázaly, že změna míry adherence k návaznému urologickému vyšetření po 

pozitivním PSA se výrazně promítá do celého dalšího průběhu screeningového programu. Snížení 

adherence k návaznému urologickému vyšetření vedlo k očekávanému poklesu počtu 

absolvovaných urologických vyšetření, MRI, biopsií i diagnostikovaných případů karcinomu 

prostaty. Současně se při nižší návaznosti mírně zvýšil celkový počet PSA vyšetření, což odráží 

skutečnost, že část mužů, kteří nepokračují v návazném diagnostickém procesu, zůstává v modelu 

a jsou opakovaně osloveni k další účasti ve screeningovém programu PSA vyšetření. 

Tab. 42 Screeningové výstupy a náklady při změně adherence k návaznému urologickému vyšetření po 

pozitivním PSA (DCE ON) 

Scénář CUE Odmítnutí 

CUE 

MRI Biopsie Diagnózy 

Ca 

Náklady 

(Kč) 

Náklady/ 

diagnóza 

Referenční stav 13 452 8 117 3 414 3 014 2 556 159 229 134 62 297 

60 % 8 218 13 739 2 140 1 897 1 596 142 454 941 89 257 

80 % 10 803 10 995 2 768 2 441 2 027 150 764 512 74 378 

110 % 14 738 6 779 3 740 3 283 2 763 163 461 704 59 161 

Ve scénáři se silnou bariérou v návaznosti péče (60 % referenční hodnoty) byl počet 

odmítnutí návazného urologického vyšetření vyšší než počet skutečně provedených vyšetření 

(13 739 oproti 8 218 vyšetřením). V dalších návazných diagnostických krocích bylo provedeno 

2 140 MRI vyšetření, 1 897 biopsií a diagnostikováno 1 596 případů karcinomu prostaty. 

Ve srovnání s referenčním scénářem tak počet diagnostikovaných karcinomů poklesl 

o 960 případů. Nižší počet provedených urologických a dalších návazných vyšetření vedl 

ke snížení celkových nákladů screeningového programu o 10,5 %, avšak náklady na jednu 

diagnózu vzrostly o 43,3 % na 89 257 Kč. 

Ve scénáři s mírnou bariérou v návaznosti péče (80 % referenční hodnoty) byl počet 

odmítnutých návazných urologických vyšetření srovnatelný s počtem provedených vyšetření 

(10 995 oproti 10 803 vyšetřením). V navazujících diagnostických krocích bylo provedeno 2 768 
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MRI vyšetření, 2 441 biopsií a diagnostikováno 2 027 případů karcinomu prostaty. Oproti 

referenčnímu scénáři tak počet diagnostikovaných karcinomů poklesl o 529 případů. Současně 

došlo ke snížení celkových nákladů screeningového programu o 5,3 %, zatímco náklady na jednu 

diagnózu vzrostly o 19,4 % na 74 378 Kč. 

Ve scénáři se zlepšenou adherencí k návaznému urologickému vyšetření (110 % referenční 

hodnoty) byl počet provedených vyšetření vyšší, než počet odmítnutých (14 738 oproti 6 779 

odmítnutím). V navazujících diagnostických krocích bylo provedeno 3 740 MRI vyšetření, 3 283 

biopsií a diagnostikováno 2 763 případů karcinomu prostaty. Oproti referenčnímu scénáři tak 

počet diagnostikovaných karcinomů vzrostl o 207 případů. Současně došlo ke zvýšení celkových 

nákladů screeningového programu o 2,7 %, avšak náklady na jednu diagnózu poklesly o 5,0 % 

na 59 161 Kč. 

Tab. 43 Relativní změny screeningových výstupů a nákladů oproti referenčnímu stavu podle míry adherence 

k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním PSA (DCE ON) 

Scénář CUE 

(%) 

MRI 

(%) 

Biopsie 

(%) 

Diagnózy Ca 

(%) 

Náklady 

(%) 

Náklady/ 

Diagnóza 

(%) 

Referenční stav NA NA NA NA NA NA 

60 % −38,9 −37,3 −37,1 −37,6 −10,5 +43,3 

80 % −19,7 −18,9 −19,0 −20,7 −5,3 +19,4 

110 % +9,6 +9,5 +8,9 +8,1 +2,7 −5,0 

Tab. 43 ukazuje, že změny adherence k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním 

PSA se promítaly konzistentně do všech navazujících kroků screeningového řetězce. Se snižující 

se adherencí klesal počet provedených urologických vyšetření, MRI vyšetření, počet provedených 

biopsií i diagnostikovaných karcinomů prostaty, přičemž velikost těchto změn byla mezi 

jednotlivými diagnostickými kroky velmi podobná. Ve scénářích se sníženou adherencí byl 

pokles navazujících diagnostických výkonů a diagnóz karcinomu prostaty výraznější než pokles 

celkových nákladů programu. Současně docházelo ke zvýšení nákladů na jednu diagnózu 

karcinomu prostaty. Naopak při zlepšené adherenci byl pozorován nárůst počtu navazujících 

vyšetření i počtu diagnostikovaných karcinomů prostaty, zatímco celkové náklady rostly méně 

výrazně a náklady na jednu diagnózu karcinomů prostaty se snižovaly. Výsledky tak ukazují, že 

míra adherence k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním PSA výsledku významně 

ovlivňuje nejen počet navazujících diagnostických vyšetření a počet zachycených případů 

karcinomu prostaty, ale i nákladovost programu vztaženou k jednomu diagnostikovanému 

případu karcinomu prostaty.  

Graf 5-1 znázorňuje relativní změny celkových nákladů a nákladů na jednu diagnózu 

karcinomu prostaty a odlišná velikost relativní změny obou ukazatelů pro uvažované scénáře. 
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Graf 5-1 Vliv adherence k návaznému urologickému vyšetření na relativní změny celkových nákladů 

a nákladů na jednu diagnózu karcinomu prostaty 

 

Graf 5-2 Vliv míry adherence k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním PSA na náklady na jednu 

diagnózu karcinomu prostaty 

Graf 5-2 zobrazuje změnu nákladů na jednu diagnostikovanou diagnózu karcinomu prostaty 

v závislosti na míře adherence k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním PSA. 
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Výsledky simulací potvrdily, že adherence k návaznému urologickému vyšetření po 

pozitivním PSA má zásadní vliv na další průběh screeningového programu. Snížení adherence 

vedlo ke konzistentnímu poklesu počtu navazujících diagnostických vyšetření i počtu 

diagnostikovaných karcinomů prostaty, zatímco celkové náklady programu klesaly méně 

výrazně, což se promítlo do zvýšení nákladů na jednu diagnózu. Naopak zlepšená adherence byla 

spojena s vyšším počtem zachycených případů karcinomu prostaty a nižšími náklady na jednu 

diagnózu. Výsledky simulací ukazují, že návazná péče po pozitivním PSA vyšetření představuje 

zásadní bod screeningového programu s významným dopadem na jeho výstupy i náklady. 

5.8 Vliv změny pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření 
po urologickém vyšetření na screeningové výstupy 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit citlivost modelu na změny pravděpodobnosti 

provedení MRI vyšetření v návaznosti na urologické vyšetření po pozitivním výsledku PSA. Pro 

otestování citlivosti, byla simulována populace 50 000 mužů ve věkové kategorii 60 – 64 let 

a simulace probíhala do věku 70 let. Testovány byly čtyři úrovně tohoto parametru: 

i. referenční stav odpovídající pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření pozorované 

v roce 2024, 

ii. varianta se výrazně sníženou pravděpodobností provedení, reprezentovaná snížením 

pravděpodobnosti na 50 % referenční hodnoty, 

iii. varianta s mírně sníženou pravděpodobností provedení, reprezentovaná snížením 

pravděpodobnosti na 70 % referenční hodnoty, 

iv. varianta s mírně zvýšenou pravděpodobností provedení, reprezentovaná zvýšením 

pravděpodobnosti na 110 % referenční hodnoty.  

Simulace byly provedeny jak při zapojení vrstvy DCE (označeno jako DCE ON), tak bez 

jejího zapojení. Vzhledem k tomu, že cílem práce je hodnocení modelu se zapojením preferenční 

vrstvy, jsou dále prezentovány výsledky při zapojení vrstvy DCE. Výsledky simulací bez zapojení 

vrstvy DCE vykázaly obdobný směr i velikost změn a sloužily tak zejména jako kontrola 

správnosti pozorovaných výsledků. 

Výsledky simulací ukázaly, že změna pravděpodobností provedení MRI vyšetření se výrazně 

promítá do dalšího průběhu screeningového programu. Snižující se pravděpodobnost provedení 

MRI vyšetření vedla k očekávanému poklesu počtu absolvovaných MRI vyšetření, návazných 

biopsií i diagnostikovaných případů karcinomu prostaty.  
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Tab. 44 Screeningové výstupy a náklady při změně pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření (DCE ON) 

Scénář MRI Biopsie Diagnózy Ca Náklady 

(Kč) 

Náklady/ 

diagnóza 

 

Referenční stav 3 414 3 014 2 556 159 229 134 62 296 

50 % 1 764 1 537 1 294 146 839 483 113 477 

70 % 2 496 2 184 1 851 152 155 859 82 202 

110 % 3 773 3 330 2 833 161 879 526 57 141 

Ve variantě s výrazně sníženou pravděpodobností provedení MRI vyšetření (50 % referenční 

hodnoty) bylo provedeno 1 764 MRI vyšetření, 1 537 biopsií a diagnostikováno 1 294 případů 

karcinomu prostaty. Ve srovnání s referenčním scénářem tak počet diagnostikovaných karcinomů 

poklesl o 1 262 případů. Současně došlo ke snížení celkových nákladů screeningového programu 

o 7,8 %, avšak náklady na jednu diagnózu vzrostly o 82,2 % na 113 477 Kč. 

Ve variantě s mírně sníženou pravděpodobností provedení MRI vyšetření (70 % referenční 

hodnoty) bylo provedeno 2 496 MRI vyšetření, 2 184 biopsií a diagnostikováno 1 851 případů 

karcinomu prostaty. Oproti referenčnímu scénáři tak počet diagnostikovaných karcinomů poklesl 

o 705 případů. Současně došlo ke snížení celkových nákladů screeningového programu o 4,4 %, 

zatímco náklady na jednu diagnózu vzrostly o 32,0 % na 82 202 Kč. 

Ve variantě s mírně zvýšenou pravděpodobností provedení MRI vyšetření (110 % referenční 

hodnoty) bylo provedeno 3 773 MRI vyšetření, 3 330 biopsií a diagnostikováno 2 833 případů 

karcinomu prostaty. Oproti referenčnímu scénáři tak počet diagnostikovaných karcinomů vzrostl 

o 277 případů. Současně došlo ke zvýšení celkových nákladů screeningového programu o 1,7 %, 

avšak náklady na jednu diagnózu poklesly o 8,3 % na 57 141 Kč. 

Tab. 45 Relativní změny screeningových výstupů a náklady při změně pravděpodobnosti provedení MRI 

vyšetření (DCE ON) 

Scénář MRI  

(%) 

Biopsie  

(%) 

Diagnózy  

(%) 

Náklady  

(%) 

Náklady/ 

diagnóza (%) 

Referenční stav NA NA NA NA NA 

50 % −48,3 −49,0 −49,4 −7,8 +82,2 

70 % −26,9 −27,5 −27,6 −4,4 +32,0 

110 % +10,5 +10,5 +10,8 +1,7 −8,3 

Tab. 45 ukazuje, že změny pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření se promítaly 

konzistentně do všech navazujících kroků screeningového řetězce. Se snižující 

se pravděpodobností provedení MRI klesal počet provedených MRI vyšetření, biopsií 

i diagnostikovaných karcinomů prostaty, přičemž velikost těchto změn byla mezi jednotlivými 

diagnostickými kroky velmi podobná. Ve scénářích se sníženou pravděpodobností provedení 

MRI byl pokles navazujících diagnostických výkonů a diagnóz karcinomu prostaty výraznější 

než pokles celkových nákladů programu. Současně docházelo ke zvýšení nákladů na jednu 

diagnózu karcinomu prostaty. Naopak při zvýšené pravděpodobnosti provedení MRI byl 
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pozorován nárůst počtu navazujících vyšetření i počtu diagnostikovaných karcinomů prostaty, 

zatímco celkové náklady rostly méně výrazně a náklady na jednu diagnózu karcinomu prostaty 

se snižovaly. Výsledky tak ukazují, že pravděpodobnost provedení MRI vyšetření významně 

ovlivňuje nejen počet navazujících diagnostických vyšetření a počet zachycených případů 

karcinomu prostaty, ale i nákladovost programu vztaženou k jednomu diagnostikovanému 

případu karcinomu prostaty. 

Graf 5-3 znázorňuje relativní změny celkových nákladů a nákladů na jednu diagnózu 

karcinomu prostaty při změně pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření. Je z něj patrné, že 

relativní změny obou ukazatelů mají v jednotlivých scénářích odlišnou velikost, přičemž náklady 

na jednu diagnózu reagují na změnu pravděpodobnosti provedení MRI výrazněji než celkové 

náklady programu. 

 

Graf 5-3 Vliv pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření na relativní změny celkových nákladů a nákladů na 

jednu diagnózu karcinomu prostaty 
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Graf 5-4 Vliv pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření na náklady na jednu diagnózu karcinomu prostaty 

Graf 5-4 zobrazuje změnu nákladů na jednu diagnostikovanou diagnózu karcinomu prostaty 

v závislosti na pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření. S poklesem pravděpodobnosti 

provedení MRI dochází k nárůstu nákladů na jednu diagnózu, zatímco při jejím zvýšení tyto 

náklady klesají pod úroveň referenčního scénáře. 

Výsledky simulací potvrdily, že pravděpodobnost provedení MRI vyšetření má zásadní vliv 

na další průběh screeningového programu. Snížení této pravděpodobnosti vedlo ke 

konzistentnímu poklesu počtu navazujících diagnostických vyšetření i počtu diagnostikovaných 

karcinomů prostaty, zatímco celkové náklady programu klesaly méně výrazně, což se promítlo 

do zvýšení nákladů na jednu diagnózu. Naopak zvýšená pravděpodobnost provedení MRI byla 

spojena s vyšším počtem zachycených případů karcinomu prostaty a nižšími náklady na jednu 

diagnózu. Výsledky simulací tak ukazují, že provedení MRI vyšetření po urologickém vyšetření 

představuje významný organizační bod screeningového programu s podstatným dopadem na jeho 

výstupy i náklady. 

5.9 Kombinovaný dopad adherence k urologickému 
vyšetření a dostupnosti MRI na výkonnostní 
a ekonomické ukazatele screeningového programu 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit kombinovaný vliv dvou navazujících organizačních 

bodů screeningového programu, a to míry adherence k návaznému urologickému vyšetření po 

pozitivním výsledku PSA a pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření po urologickém 
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vyšetření. Simulace navazovaly na předchozí samostatné testy obou parametrů a hodnotily jejich 

společný dopad na počet diagnostikovaných případů karcinomu prostaty a na náklady 

screeningového programu. Pro otestování vlivu, byla simulována populace 50 000 mužů ve 

věkové kategorii 60-64 let a simulace probíhala do věku 70 let. Testovány byly kombinace tří 

úrovní míry dokončení návazného urologického vyšetření (60 %, 80 % a referenční hodnoty) 

a tří úrovní pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření (50 %, 70 % a referenční hodnoty). 

Simulace byly provedeny jak při zapojení vrstvy DCE (označeno jako DCE ON), tak bez 

jejího zapojení. Vzhledem k tomu, že cílem práce je hodnocení modelu se zapojením preferenční 

vrstvy, jsou dále prezentovány výsledky při zapojení vrstvy DCE. Výsledky simulací bez zapojení 

vrstvy DCE vykázaly obdobný směr i velikost změn, a sloužily tak zejména jako kontrola 

správnosti pozorovaných výsledků. 

Výsledky simulací ukázaly, že současné snížení míry dokončení návazného urologického 

vyšetření a pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření vedlo k dalšímu poklesu počtu 

diagnostikovaných případů karcinomu prostaty oproti samostatné změně jednotlivých parametrů. 

Se zhoršující se kombinací obou parametrů klesal počet diagnostikovaných karcinomů prostaty 

výrazněji než celkové náklady programu, což se promítlo do nárůstu nákladů na jednu diagnózu 

karcinomu prostaty. 

Tab. 46 Počet diagnostikovaných karcinomů prostaty při kombinaci míry adherence k urologickému vyšetření 

a pravděpodobnosti provedení MRI (DCE ON) 

 MRI 50 % MRI 70 % MRI referenční 

CUE 60 % 807 (−68,4 %) 1 115 (−56,4 %) 1 596 (−37,6 %) 

CUE 80 % 1 059 (−58,6 %) 1 501 (−41,3 %) 2 027 (−20,7 %) 

Referenční CUE 1 294 (−49,4 %) 1 851 (−27,6 %) 2 556 (referenční stav) 

V Tab. 46 můžeme vidět, že kombinace změn obou parametrů vedla k výraznému poklesu 

počtu diagnostikovaných karcinomů prostaty. V nejméně příznivém scénáři, kdy adherence 

k urologickému vyšetření odpovídala 60 % referenční hodnoty a současně pravděpodobnost 

provedení MRI činila 50 % referenční hodnoty, bylo diagnostikováno 807 případů karcinomu 

prostaty. Oproti referenčnímu stavu tak počet diagnóz poklesl o 1 749 případů, tedy o 68,4 %. Při 

kombinaci mírnějších snížení hodnot parmaetrů (CUE = 80 %; MRI = 70 %) bylo 

diagnostikováno 1 501 případů karcinomu prostaty, což představovalo pokles o 41,3 % oproti 

referenčnímu stavu. 

Graf 5-5 Vliv kombinace adherence k urologickému vyšetření a pravděpodobnosti provedení 

MRI na počet diagnostikovaných karcinomů prostaty znázorňuje změnu počtu diagnostikovaných 

karcinomů prostaty v závislosti na kombinaci míry adherence k návaznému urologickému 

vyšetření a pravděpodobnosti provedení MRI vyšetření.  
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Graf 5-5 Vliv kombinace adherence k urologickému vyšetření a pravděpodobnosti provedení MRI na počet 

diagnostikovaných karcinomů prostaty 

Dále byl v rámci simulací zkoumán vliv na náklady screeningového programu na 

diagnostikování karcinomu prostaty. V Tab. 47 můžeme vidět, že kombinace změn obou 

parametrů se promítla také do výrazného nárůstu nákladů na jednu diagnózu karcinomu prostaty. 

V nejméně příznivém scénáři (CUE = 60 %; MRI = 50 %) vzrostly náklady na jednu diagnózu na 

166 466 Kč, což představovalo nárůst o 167,2 % oproti referenčnímu stavu. I při méně výrazném 

zhoršení obou parametrů zůstával nárůst nákladů na jednu diagnózu značný. Například při 

kombinaci CUE = 80 % a MRI = 70 % činily náklady na jednu diagnózu 96 650 Kč, tedy 

o 55,1 % více než v referenčním scénáři. 

Tab. 47 Náklady na jednu diagnózu karcinomu prostaty při kombinaci adherence k urologickému vyšetření 

a pravděpodobnosti provedení MRI (DCE ON) 

 MRI 50 % MRI 70 % MRI referenční 

CUE 60 % 166 466 Kč (+167,2 %) 123 337 Kč (+98,0 %) 89 257 Kč (+43,3 %) 

CUE 80 % 132 818 Kč (+113,2 %) 96 650 Kč (+55,1 %) 74 378 Kč (+19,4 %) 

Referenční CUE 113 477 Kč (+82,2 %) 82 202 Kč (+32,0 %) 62 296 Kč (referenční) 

Graf 5-6 zobrazuje změnu nákladů na jednu diagnózu karcinomu prostaty v závislosti na 

kombinaci míry dokončení návazného urologického vyšetření a pravděpodobnosti provedení 

MRI vyšetření. 
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Graf 5-6 Vliv kombinace adherence k urologickému vyšetření a pravděpodobnosti provedení MRI na náklady 

na jednu diagnózu karcinomu prostaty 

Výsledky simulací ukázaly, že kombinované zhoršení dvou navazujících diagnostických bodů 

screeningového programu vede k výraznému poklesu diagnostického záchytu karcinomu prostaty 

a současně ke zvýšení nákladů na jednu diagnózu. Zatímco počet diagnostikovaných případů se 

při kombinaci bariér snižoval výrazně, celkové náklady programu klesaly podstatně méně. 

Kombinace nižší adherence k urologickému vyšetření a nižší pravděpodobnosti provedení MRI 

tak představuje významný faktor ovlivňující jak výkonnost, tak nákladovost screeningového 

programu. 

5.10 Vliv změny rozsahu oslovené populace na screeningové 
výstupy a náklady programu 

Cílem těchto simulací bylo vyhodnotit dopad změny rozsahu oslovené populace ve 

screeningovém programu karcinomu prostaty na jeho výkonnostní a ekonomické ukazatele. 

Simulace byly provedeny v krátkém časovém horizontu jednoho roku a výsledky jsou 

prezentovány souhrnně pro celou populaci mužů ve věku 50–69 let. Můžeme tak na základě těchto 

simulací odhadovat, jak by se zvýšilo zatížení zdravotního systému při vyšším počtu oslovených 

mužů při uvažování vlivu preferencí na rozhodnutí o účasti.  

Referenční scénář byl nastaven tak, aby reprodukoval screeningové výstupy pozorované 

v screeningovém programu v roce 2024. Velikosti jednotlivých věkových kohort proto 

odpovídaly odhadované velikosti populace mužů ve věku 50–54 let; 55–59 let; 60–65 let 
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a 65–69 let, které reprezentují čtyři pětileté věkové skupiny zahrnuté do screeningového 

programu. 

Na tento referenční scénář navazovaly tři alternativní scénáře, ve kterých byl simulován 

nárůst rozsahu oslovené populace. Velikost každé věkové kohorty byla navýšena o 10 %, 20 % 

a 30 % oproti referenčnímu stavu, což odpovídá scénářům rozšíření screeningového oslovení na 

1,1násobek, 1,2násobek a 1,3násobek referenční velikosti. Zvýšení bylo aplikováno vždy na 

jednotlivé věkové kohorty samostatně, nikoli jako jednotné navýšení celkové populace. 

Simulace byly provedeny při dvou úrovních kalibrace účasti na PSA vyšetření. První varianta 

odpovídala současnému nastavení modelu reprodukujícímu pozorované výstupy programu, 

zatímco druhá varianta reprezentovala scénář s nižší odhadovanou účastí na úrovni 80 % 

referenční hodnoty. V obou případech byly sledovány počty návazných urologických vyšetření, 

MRI vyšetření, provedených biopsií, diagnostikovaných případů karcinomu prostaty, celkové 

náklady screeningového programu a náklady na jednu diagnostikovanou diagnózu karcinomu 

prostaty. 

Následující tabulka shrnuje výsledky těchto simulací při kalibraci interceptu  na současnou 

pozorovanou hodnotu účasti na PSA vyšetření.  

Tab. 48 Dopad změny rozsahu screeningového oslovení na výstupy a náklady programu karcinomu prostaty 

Simulovaný scénář 
Velikost 

populace 
CUE MRI Biopsie 

Diagnózy 

Ca 

Celkové 

náklady 

(Kč) 

Náklady na 

diagnózu 

Ca (Kč) 

Referenční populace 148 300 8 262 1 974 1 581 1 228 116 713 841 95 044 

Zvýšení oslovení 1.1x 163 130 9 079 2 185 1 748 1 350 128 488 547 95 177 

Zvýšení oslovení 1.2x 177 960 9 904 2 379 1 915 1 472 140 210 003 95 250 

Zvýšení oslovení 1.3x 192 790 10 729 2 573 2 081 1 595 151 969 347 95 296 

Výsledky ukazují, že zvyšování rozsahu oslovené populace vede k postupnému nárůstu 

všech sledovaných screeningových výkonů i počtu diagnostikovaných případů karcinomu 

prostaty. Při rozšíření oslovení o 10 % vzrostl počet návazných urologických vyšetření 

z 8 262 na 9 079, počet MRI vyšetření z 1 974 na 2 185 a počet diagnostikovaných karcinomů 

prostaty z 1 228 na 1 350 případů. Při rozšíření oslovení o 30 % dosáhl počet návazných 

urologických vyšetření 10 729, počet MRI vyšetření 2 573 a počet diagnostikovaných karcinomů 

prostaty 1 595 případů. 

Současně s nárůstem diagnostických výkonů dochází i k růstu celkových nákladů 

screeningového programu, které se z referenčních 116,7 mil. Kč zvyšují až na 152,0 mil. Kč při 

nejvyšším uvažovaném scénáři. Náklady na jednu diagnostikovanou diagnózu karcinomu 

prostaty však zůstávají ve všech scénářích téměř konstantní a pohybují se okolo 95 tis. Kč. 

V předchozí části byly prezentovány výsledky simulací při kalibraci modelu reprodukující 

screeningové výstupy pilotního programu v roce 2024. V dostupných datech však byla 

pozorována velmi vysoká míra účasti na PSA vyšetření. Tato hodnota mohla být do určité míry 
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ovlivněna způsobem vykazování péče, zejména v situacích, kdy odmítnutí PSA vyšetření 

nemuselo být vykázáno pomocí signálního kódu. 

Z tohoto důvodu byla provedena doplňující analýza s konzervativnější kalibrací účasti na 

PSA vyšetření na úroveň 80 % referenční hodnoty. V této variantě byla následně analyzována 

stejná sada scénářů postupného rozšíření oslovené populace o 10 %, 20 % a 30 %. 

Tato analýza umožňuje posoudit, jak by se změnily screeningové výstupy a náklady 

programu v situaci, kdy by rozšiřování rozsahu oslovené populace probíhalo při nižší reálné účasti 

mužů na PSA vyšetření. 

Tab. 49 Dopad změny rozsahu screeningového oslovení na výstupy a náklady programu karcinomu prostaty, 

snížený předpoklad reálné účasti (80 %) 

Simulovaný scénář 
Velikost 

populace 
CUE MRI Biopsie 

Diagnóza 

Ca 

Celkové 

náklady 

(Kč) 

Náklady 

na 

diagnózu 

Ca (Kč) 

Referenční populace 

(2024) 
148 300 8 262 1 974 1 581 1 228 116 713 841 95 044 

Zvýšení oslovení 1.1x 163 130 7 268 1 814 1 444 1 132 103 491 620 91 424 

Zvýšení oslovení 1.2x 177 960 7 929 1 984 1 588 1 241 112 897 089 90 959 

Zvýšení oslovení 1.3x 192 790 8 591 2 152 1 720 1 359 122 285 094 89 976 

Referenční scénář vedl k provedení 8 262 návazných urologických vyšetření, 1 974 MRI 

vyšetření, 1 581 biopsií a k diagnostice 1 228 případů karcinomu prostaty. Ve scénářích se 

zvýšeným rozsahem oslovení rostly počty všech navazujících diagnostických výkonů i počet 

diagnostikovaných případů karcinomu prostaty. Při zvýšení oslovení na 1,1násobek bylo 

diagnostikováno 1 132 případů, při zvýšení na 1,2násobek 1 241 případů a při zvýšení na 

1,3násobek 1 359 případů karcinomu prostaty. 

Současně s tím docházelo i k nárůstu celkových nákladů screeningového programu, které se 

z 103,5 mil. Kč při scénáři 1,1x zvýšily na 122,3 mil. Kč při scénáři 1,3x. Náklady na jednu 

diagnózu karcinomu prostaty však mezi těmito scénáři zůstávaly velmi podobné a pohybovaly se 

přibližně kolem 90 tis. Kč. Výsledky tak ukazují, že při nižší reálné účasti může rozšiřování 

rozsahu oslovené populace vést k nárůstu počtu zachycených případů karcinomu prostaty 

i navazujících diagnostických výkonů, aniž by se výrazně měnila nákladovost programu vztažená 

k jedné diagnostikované diagnóze. 

Výsledky simulací ukázaly, že se zvyšováním rozsahu oslovené populace dochází 

k očekávanému postupnému nárůstu počtu návazných urologických vyšetření, MRI vyšetření, 

biopsií i diagnostikovaných případů karcinomu prostaty. Současně rostou i celkové náklady 

screeningového programu, zatímco náklady na jednu diagnózu karcinomu prostaty zůstávají mezi 

jednotlivými scénáři relativně stabilní. Tyto výsledky ukazují, že případné rozšíření 

screeningového programu na větší populaci by muselo být doprovázeno odpovídající 

připraveností systému, zejména z hlediska dostupných kapacit pro návazná urologická vyšetření, 

MRI vyšetření a biopsie.  
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Při uvažování nižší reálné účasti na PSA vyšetření na úrovni 80 % referenční hodnoty bylo 

současně patrné, že pokles screeningových výstupů lze do určité míry kompenzovat širším 

oslovením cílové populace. Srovnatelných hodnot sledovaných parametrů s referenčním 

scénářem reprodukujícím výsledky roku 2024 bylo dosaženo přibližně až při navýšení velikosti 

populace na 177 960 mužů, tedy přibližně při 1,2násobném rozsahu oslovení. Tento výsledek 

naznačuje, že nižší reálnou účast by bylo možné částečně vyrovnat rozšířením screeningového 

oslovení, avšak za cenu vyšší zátěže systému a vyšších nároků na organizační a diagnostické 

kapacity programu. 

Výsledky simulací mohou sloužit k odhadu dopadů a zvýšené zátěže na zdravotní systém 

a mohou tak být využity pro plánování potřebných kapacit.  
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6 Diskuse 

Hlavním cílem této disertační práce bylo navrhnout, implementovat a ověřit metodický 

postup propojení pacientských preferencí se simulačním modelem screeningu karcinomu prostaty 

v českém prostředí. Vytvořený procesní model založený na diskrétní simulaci událostí (DES) 

umožňuje simulovat průchod mužů jednotlivými kroky screeningového programu a současně 

zohlednit vliv pacientských preferencí na rozhodování o účasti na screeningovém vyšetření PSA. 

Hlavní metodologický přínos práce spočívá v propojení kvantitativně zjištěných pacientských 

preferencí pomocí metody discrete choice experiment s procesním modelem screeningového 

programu. Tento přístup rozšiřuje možnosti hodnocení variant nastavení screeningu karcinomu 

prostaty a vytváří podklad pro rozhodování o organizaci screeningového programu v českém 

prostředí.  

Přestože v posledních letech roste zájem o využívání kvantitativních preferenčních dat 

v rozhodování o zdravotnických technologiích, jejich systematické uplatnění v procesech HTA 

zůstává dosud omezené. V praxi jsou pacientské vstupy stále častěji zastoupeny spíše 

kvalitativními informacemi, například popisem vnímané zátěže onemocnění, stanovisky 

pacientských organizací nebo názory zástupců pacientů zapojených do procesů hodnocení [7, 8, 

18]. Ačkoli většina HTA agentur i mezinárodních institucí deklaruje význam systematického 

začlenění pacientských preferencí do hodnoticích procesů, míra i forma jejich reálné integrace se 

mezi jednotlivými zeměmi a regiony výrazně liší [17, 19, 23]. Předložený metodologický postup 

začlenění perspektivy pacientů do modelu screeningového programu proto přispívá k rozvoji 

metod hodnocení zdravotnických technologií při tvorbě zdravotní politiky. Navržený model 

umožňuje analyzovat dopady různých organizačních scénářů screeningového programu 

a integrace pacientských preferencí může přispět k realističtějšímu odhadu dopadů při návrhu 

a úpravách screeningových programů. 

Existuje několik předchozích výzkumů, ve kterých autoři zkoumali začlenění pacientských 

preferencí přímo do rozhodovacích a simulačních modelů ve zdravotnictví. Autoři Fusiak a kol. 

[83] ve své přehledové studii identifikovali praktické aplikace, ve kterých byly preference 

začleněny do různých typů modelů a rozhodovacích nástrojů, včetně Markovových modelů, 

rozhodovacích stromů, MCDA přístupů či do přístupů založených na statistických nebo 

bayesovských modelech. V rámci studie autoři upozorňují na výraznou metodickou heterogenitu 

této oblasti a absenci jednotnějších postupů pro implementaci preferencí do modelů. 

K obdobnému závěru dospěli také Smith a kol. [84], jejich práce se zaměřila na zapojení 

pacientských preferencí do ekonomického hodnocení napříč různými typy modelovacích technik, 

např. DES, mikrosimulační modely, Markovovy modely a rozhodovací stromy. V závěru 

konstatovali, že preference jsou využívány jak pro odhad pravděpodobností volby, tak pro 

oceňování zdravotních stavů, ale systematický metodický rámec pro jejich integraci dosud chybí. 

Hazlewood et al. [85] prokázali metodologickou proveditelnost přímého začlenění DCE 
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preferencí do bayesovského modelu pro časnou revmatoidní artritidu, kde byly preference zjištěné 

pomocí DCE využity k vážení benefitů a rizik jednotlivých terapeutických alternativ. 

Benning a kol. [86] propojili individuální odhady získané z DCE s nákladovými daty pro analýzu 

nákladové efektivity následné péče po léčbě karcinomu prsu, čímž ukázali, jak preferenční 

parametry mohou vstupovat přímo do ekonomického hodnocení. 

Kucukyazici a kol. ve své studii [87] využili metodologický rámec propojení kvantitativně 

zjištěných pacientských preferencí s optimalizačním modelem sítě screeningových pracovišť 

s cílem maximalizovat očekávanou účast při různém rozmístění a kapacitním nastavení center. 

Autoři nejprve pomocí DCE modelu a analýzy latentních tříd identifikovali preference žen při 

volbě screeningového pracoviště. Nejdůležitějšími atributy byly čekací doba na termín, provozní 

doba, čas cesty na vyšetření, možnost parkování, doba čekání v zařízení a dílčí aspekty kvality 

péče. Tyto informace včetně zjištěné heterogenity pacientských preferencí následně integrovali 

do optimalizačního modelu screeningové sítě. Simulace diskrétních událostí zde sloužila 

k zachycení vazby mezi kapacitou pracovišť, čekacími dobami a volbou zařízení. Výsledky studie 

ukázaly, že preference pacientek mohou být využity jako aktivní vstup do modelu pro návrh 

organizačních zásahů. Autoři zjistili, že optimalizace vybraných atributů dostupnosti a provozu 

může zvýšit účast ve screeningu až na přibližně 57 %. Autoři ukázali, že preference získané 

pomocí DCE mohou být využity jako vstup do modelu a mohou ovlivňovat simulovanou 

simulovanou účast i následné organizační aspekty poskytované péče. 

Předložená disertační práce tyto studie metodicky navazuje a rozvíjí ji v kontextu 

organizovaného screeningu karcinomu prostaty v českém prostředí. Specifický přínos práce 

spočívá v tom, že DCE výstupy jsou integrovány přímo do procesního modelu jako parametry 

rozhodovacích uzlů. Předložený model využívá pacientské preference pro simulaci adherence 

zejména k účasti na PSA vyšetření a hodnotí, jak heterogenita rozhodování pacientů ovlivňuje 

průchod screeningovým programem, počet diagnostikovaných karcinomů prostaty a nákladové 

ukazatele screeningu.  

Je třeba zdůraznit, že preferenční vrstva modelu nebyla založena na primárním sběru dat 

v české populaci. V současné době již probíhá pilotní studie hodnocení pacientských preferencí 

při screeningu karcinomu prostaty v České republice v rámci diplomové práce navazujícího 

magisterského programu Systémová integrace procesů ve zdravotnictví, pod vedením autorky 

předložené disertační práce. V rámci tvorby modelu v disertační práci byly pro parametrizaci 

simulace rozhodování pacientů využity publikované výsledky studie de Bekker-Grob a kol. [66], 

která s využitím discrete choice experimentu identifikovala, že rozhodování o účasti ve 

screeningu karcinomu prostaty je ovlivněno především očekávaným snížením rizika úmrtí, 

screeningovým intervalem, rizikem zbytečné biopsie, rizikem zbytečné léčby a náklady z pohledu 

pacienta. V této práci byly čtyři první atributy převzaty a převedeny do modelové struktury jako 

vstupy pro simulaci účasti či odmítání v jednotlivých krocích screeningu. Atribut náklady 

z pohledu pacienta nebyl v práci uvažován, protože v českém prostředí jsou přímé náklady 

pacienta nulové. Model rovněž umožnil simulovat heterogenitu pacientských preferencí na 

základě implementace koeficientů pro jednotlivé latentní třídy. Jednotlivé třídy jsou 
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charakterizovány vlastnostmi, které jsou pro danou skupinu mužů společné a preference 

a citlivost na různé atributy se napříč latentními třídami liší. Zohlednění odlišných preferenčních 

vzorců umožňuje v modelu realističtěji zachytit rozhodování mužů o vstupu do screeningového 

programu a absolvování PSA vyšetření. 

Výsledky předložené práce ukazují, že ochota mužů vstoupit do screeningového programu 

a absolvovat vyšetření PSA může ovlivnit skutečný dopad screeningového programu i jeho 

výstupy. Zatímco většina tradičních modelů screeningu předpokládá vysokou nebo úplnou míru 

adherence pacientů k doporučenému diagnostickému algoritmu, reálné chování pacientů je často 

výrazně heterogenní a ovlivněné řadou faktorů. Při tvorbě modelu proto bylo uvažováno, že 

reakce mužů na stejný screeningový program se může lišit v závislosti na tom, jakou váhu 

přikládají jeho potenciálním přínosům a možným negativním aspektům. Přestože v referenčním 

scénáři nebyl rozdíl mezi variantou DCE OFF a DCE ON výrazný, neznamená to, že 

implementace preferencí pacientů do screeningového modelu nemají význam. Spíše to odráží 

fakt, že preferenční vrstva byla kalibrována na velmi vysokou účast pacientu na screeningu, který 

vycházela z empiricky pozorované velmi vysoké účasti v pilotním programu časného záchytu 

screeningu karcinomu prostaty. V situaci, kde je již samotná ochota k účasti vysoká, je prostor 

pro její další navýšení omezený, a proto se efekt preferenční vrstvy v agregovaných výstupech 

projevil pouze mírně. 

Vytvořený simulační model lze chápat nejen jako nástroj pro reprodukci výstupů pilotního 

programu časného záchytu karcinomu prostaty, ale především jako podporu pro rozhodování 

o nastavení a organizaci screeningového programu. Model zachycuje procesní průchod mužů 

screeningovým řetězcem od pozvání a účasti na PSA vyšetření přes navazující diagnostické kroky 

až po záchyt karcinomu a akumulaci nákladů. Současně generuje výstupy přímo relevantní pro 

zdravotní politiku, zejména počty jednotlivých výkonů, diagnostikovaných karcinomů a celkové 

náklady programu. V tomto smyslu je využitelný nejen pro hodnocení již realizovaného 

programu, ale také pro testování různých variant pomocí simulace scénářů. 

Výsledky simulovaných scénářů (Tab. 33–38) ukazují, změny parametrů screeningového 

programu ovlivňující vnímaný přínos screeningu, riziko zbytečné biopsie a riziko zbytečné léčby 

se promítaly do účasti na PSA vyšetření výrazněji v situacích, kdy byla výchozí hodnota účasti 

ve screeningu nastavena konzervativněji (80 % a 60 % hodnoty z roku 2024). Při snížení 

parametru screeningového programu ovlivňující zátěže zbytečnou biopsií nebo zbytečnou léčbou 

model konzistentně vykazuje nárůst účasti a pokles odmítnutých PSA vyšetření. Stejně tak 

parametr screeningového programu ovlivňující pokles vnímaného přínosu screeningu je spojen 

s výrazným propadem účasti. Výsledky tak z hlediska zdravotní politiky naznačují, že změny 

atributů screeningového programu mohou ovlivnit ochotu mužů účastnit se screeningu 

a absolvovat PSA vyšetření. 

Tyto výsledky současně podporují předpoklad, že akceptace screeningového programu není 

dána pouze jeho parametry, ale také tím, jak jsou jeho přínosy a zátěž vnímány cílovou populací. 

V tomto směru může být model přínosný i pro úvahy o komunikačním a edukačním nastavení 
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programu, protože ukazuje, že účast mužů může být citlivá na atributy související s vnímaným 

přínosem screeningu, zátěží navazujících výkonů a rizikem zbytečné léčby. Model tak nepřináší 

pouze odhad počtu výkonů a nákladů, ale také rámec pro interpretaci toho, jak pacientská 

perspektiva může ovlivňovat reálné fungování screeningového programu.  

Z hlediska vlivu preferenčních parametrů na výstupy modelu se jako nejvýznamnější ukázaly 

atributy spojené s vnímaným přínosem screeningu a se zátěží navazující diagnostiky, zejména 

riziko zbytečné biopsie a riziko zbytečné léčby. Tyto parametry nejvýrazněji ovlivňovaly vstup 

mužů do screeningové cesty, a tím následně i počty provedených PSA vyšetření, návazných 

urologických vyšetření, biopsií a diagnostikovaných karcinomů. V referenčně kalibrovaném 

nastavení však jejich dopad na agregované výstupy programu zůstal omezený, což odpovídá 

tomu, že po zapojení preferenční vrstvy se hlavní ukazatele programu změnily jen minimálně; 

například počet biopsií vzrostl o 1,6 %, počet diagnostikovaných karcinomů o 1,1 % a celkové 

náklady o 0,1 %. Výsledky tak naznačují, že v podmínkách vysoké empiricky pozorované účasti 

mají preferenční parametry větší význam pro diferenciaci chování cílové populace než pro 

zásadní změnu souhrnných výstupů programu, přesto však umožňují identifikovat, které atributy 

screeningu jsou z pohledu pacientské perspektivy pro fungování programu nejcitlivější. 

Jedním z nejdůležitějších zjištění předložené práce je, že výsledná výkonnost 

screeningového programu není dána pouze vstupní ochotou mužů absolvovat PSA vyšetření, ale 

především průchodností navazujících diagnostických kroků. Výsledky Tab. 42–45 

a Grafů 5-1–5-4 ukazují, že pokles adherence k návaznému urologickému vyšetření po pozitivním 

PSA i pokles pravděpodobnosti provedení MRI vedou k výraznému snížení počtu MRI, biopsií 

a počtu diagnostikovaných karcinomů, zatímco celkové náklady klesají méně. V důsledku toho 

roste nákladovost programu vztažená na jednu diagnózu.  

Dalším zajímavým výsledkem provedených simulací jsou scénáře hodnotící kombinovaný 

dopad adherence k urologickému vyšetření a dostupnosti MRI na výkonnostní a ekonomické 

ukazatele screeningového programu. Výsledky ukazují, že současné zhoršení dvou navazujících 

organizačních bodů, tj. absolvování urologického vyšetření po pozitivním PSA vyšetření 

a pravděpodobnost provedení MRI, vede k výraznějšímu poklesu diagnostického záchytu než 

samostatná změna jednotlivých parametrů. V nejméně příznivém scénáři klesl počet diagnóz na 

807 případů, tedy o 68,4 % oproti referenčnímu stavu, zatímco náklady na jednu diagnózu 

vzrostly na 166 466 Kč, což představovalo nárůst o 167,2 %. Tyto výsledky ukazují, že zhoršení 

dostupnosti nebo dokončení navazujících kroků nesnižuje náklady screeningového programu 

proporcionálně k poklesu počtu zachycených případů. Naopak vede k tomu, že program zůstává 

relativně nákladný, ale diagnosticky méně výkonný. 

Podobně lze model využít i pro rozhodování o rozsahu populačního oslovení. Výsledky 

scénářů ukazují, že model poskytuje podklad pro úvahu, zda je v konkrétní situaci účelnější 

investovat do širšího oslovení cílové populace, nebo do zvýšení akceptace screeningu u již 

oslovených mužů. Praktický význam tohoto přístupu spočívá v tom, že umožňuje oddělit vliv 

samotné účasti od vlivu navazujících organizačních kroků a posoudit, které opatření může vést 
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k efektivnějšímu zlepšení výstupů programu. V tomto směru může model sloužit jako podpůrný 

nástroj pro plánování strategie dalšího rozvoje screeningového programu. 

Výsledky těchto simulací jsou uvedené v Tab. 48–49. Při zachování referenční kalibrace 

účasti vedlo postupné rozšíření oslovené populace k očekávanému nárůstu návazných 

urologických vyšetření, MRI, biopsií i počtu diagnostikovaných karcinomů prostaty, zatímco 

náklady na jednu diagnózu zůstávaly téměř stabilní kolem 95 tis. Kč. Tento výsledek podporuje 

interpretaci, že při zachování vysoké účasti je možné program rozšiřovat bez výrazného zhoršení 

procesní nákladovosti, ovšem za cenu vyšších nároků na kapacitu systému. 

Pokud by se reálná účast snížila na 80 %, lze ji do určité míry kompenzovat širším oslovením 

cílové populace. Přibližně srovnatelné hodnoty s referenčním scénářem za rok 2024 bylo 

dosaženo až při navýšení rozsahu oslovení na 1,2násobek populace. Tato kompenzace je však 

spojena s vyšším počtem vyšetření a vyššími nároky na plánování kapacit systému poskytované 

péče. Výsledky tak naznačují, že samotné rozšiřování oslovené populace nemusí být 

nejefektivnějším nástrojem ke zlepšení výkonnosti programu, pokud současně nedochází 

k dostatečné průchodnosti navazujících diagnostických kroků. 

Z toho vyplývá, že organizace screeningového programu a současná klinické praxe by měla 

klást důraz nejen na vysokou míru oslovení pacientů do programu časného záchytu, ale výrazně 

by měla být věnována pozornost posílení adherence pacientů v kritických místech programu. 

Zaměření se na průchodnost systémem v úseku mezi pozitivním výsledkem PSA (≥ 3,0 μg/L), 

vyšetřením u certifikovaného urologa a následného MRI vyšetření se jeví jako zásadní pro zvýšení 

efektivity programu. Pro praxi je proto nezbytné zavést systémy aktivní navigace pacientů 

s pozitivním PSA, zajistit dostatečné regionální kapacity pro včasné provedení MRI vyšetření 

a klást důraz na edukaci odborníků pro správné vykazování.  

Význam modelu se v této souvislosti ukazuje zejména při hodnocení kapacitních 

a organizačních bariér screeningového programu. Model umožňuje odhadnout, jak se změny 

adherence k návaznému urologickému vyšetření a dostupnosti MRI promítají nejen do počtu 

diagnostikovaných karcinomů a nákladů programu, ale i do zatížení jednotlivých článků 

diagnostického řetězce. Může tak sloužit k identifikaci míst, ve kterých se při změně nastavení 

programu mohou vytvářet nová úzká místa, a k odhadu, zda je třeba posílit zejména kapacitu 

certifikovaných urologů, MRI pracovišť nebo návazné bioptické diagnostiky. Z pohledu 

zdravotní politiky je důležité, že taková simulace umožňuje odhadovat nejen absolutní počty 

výkonů, ale i to, kde může být reálná průchodnost programu limitována organizačními 

podmínkami. 

Při interpretaci výsledků získaných ze simulací je potřeba si uvědomit, že předložený model 

je primárně procesní. Jeho hlavním účelem je simulovat průchod mužů screeningovým 

a diagnostickým řetězcem a hodnotit organizační, kapacitní a krátkodobé ekonomické dopady 

různých variant nastavení programu. Model v této verzi nepopisuje plně přirozený klinický 

průběh karcinomu prostaty a neumožňuje proto přímo odvozovat dlouhodobé klinické důsledky 

screeningu, jako jsou změny stadia při záchytu, mortalita nebo celoživotní nákladová efektivita. 
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Dalším krokem rozvoje tohoto modelu je proto jeho propojení s vrstvou přirozeného průběhu 

onemocnění, které by umožnilo rozšířit interpretaci výsledků i směrem k dlouhodobým klinickým 

a ekonomickým dopadům screeningových strategií. 

Omezením při tvorbě podobných modelů je dostupnost vhodných vstupních dat a informací. 

Z referenčních dat pilotního programu a dat o počtu vykázaných výkonů bylo možné zjistit pouze 

počty vykázaných výkonů pro následnou péči u klinického urologa nebo výkonů spojených s MRI 

vyšetřením. Navíc vykazování kódů je závislé na správném zadáním kódu odborníky, což jsme 

při analýze a zpracování dat vnímali jako omezené, protože odborníci využívali obecné kódy 

namísto specifických pro pilotní program screeningu. Za důležitý směr dalšího výzkumu lze proto 

považovat detailnější sledování odmítnutí či nedokončení screeningu v jednotlivých fázích 

diagnostické cesty, zejména mezi pozitivním PSA, návazným urologickým vyšetřením a MRI. 

Takové rozšíření by mohlo pomoci rozlišit, zda jsou kritické body programu dány především 

kapacitními omezeními a regionální dostupností péče, nebo zda se na nich významně podílejí 

i pacientské preference, například obavy z diagnózy karcinomu prostaty, z invazivního vyšetření 

nebo ze zbytečné léčby. V aktuálním nastavení vykazování je signální výkon pro odmítnutí 

screeningu identický pro celý screeningový program, tedy ve všech fázích screeningu. 
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7 Závěr 

Disertační práce byla zaměřena na návrh, implementaci a ověření metodického postupu 

propojení pacientských preferencí se simulačním modelem screeningu karcinomu prostaty. 

Hlavním cílem práce bylo navrhnout, implementovat a ověřit, zda je možné pacientské preference 

převést do podoby parametrů využitelných v procesním modelu screeningu a zda takto vytvořený 

model může sloužit pro hodnocení variant nastavení screeningového programu. 

V rámci práce byl vytvořen procesní model screeningu karcinomu prostaty založený na 

simulaci diskrétních událostí v prostředí R. Model zahrnuje čtyři vzájemně propojené vrstvy – 

procesní screeningovou, adherenční, preferenční a nákladovou. Jeho struktura vychází ze 

současného algoritmu programu časného záchytu karcinomu prostaty v České republice. Vstupní 

parametry modelu byly odvozeny z publikovaných výsledků screeningového programu 

 a z otevřených dat ÚZIS. Tím byl vytvořen modelový rámec umožňující simulovat průchod mužů 

jednotlivými kroky screeningového programu, jejich účast ve screeningu i související 

ekonomické dopady. 

Podstatnou část práce představuje začlenění pacientských preferencí do rozhodovacího 

rámce modelové struktury. Preferenční vrstva byla založena na aplikaci publikovaných výsledků 

pacientských preferencí týkající se účasti na screeningu karcinomu prostaty, získaných metodou 

discrete choice experiment. Tyto preference byly převedeny na pravděpodobnost účasti na PSA 

vyšetření pomocí užitkové funkce a logistické transformace. Následná kalibrace modelu na 

empiricky pozorovanou účast ve věkových skupinách 50–54, 55–59, 60–64 a 65–69 let potvrdila, 

že navržený postup umožňuje spolehlivě reprodukovat reálnou účast cílové populace. Bylo tak 

ověřeno, že pacientské preference lze do procesního modelu screeningu karcinomu prostaty 

metodicky smysluplně integrovat. 

Validační simulace prokázaly, že vytvořený model je schopen reprodukovat hlavní výstupy 

screeningového programu roku 2024. Po zapojení preferenční vrstvy zůstaly agregované výstupy 

programu velmi blízké variantě založené pouze na empirické účasti, přičemž rozdíly v hlavních 

ukazatelích nepřesáhly 1,7 %. Simulace scénářů dále ukázaly, že preferenční vrstva funkčně 

reaguje na změny parametrů programu a nejvýrazněji se promítá do účasti na PSA vyšetření a do 

počtu jeho odmítnutí. Současně bylo prokázáno, že významný dopad na výkonnost i nákladovost 

programu mají organizační bariéry v navazující diagnostické cestě. Při snížení adherence 

k návaznému urologickému vyšetření na 60 % referenční hodnoty poklesl počet 

diagnostikovaných karcinomů o 37,6 % a náklady na jednu diagnózu vzrostly o 43,3 %, zatímco 

při snížení pravděpodobnosti provedení MRI na 50 % referenční hodnoty poklesl počet 

diagnostikovaných karcinomů o 49,4 % a náklady na jednu diagnózu vzrostly o 82,2 %. Model 

rovněž ukázal, že při nižší účasti ve screeningu lze část poklesu výstupů kompenzovat rozšířením 

rozsahu oslovené populace. 

Na základě navrženého metodického postupu a výsledků získaných ze validačních simulací 

a simulací scénářů byly naplněny stanovené cíle disertační práce. Byla navržena a ověřena 
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metodika propojení pacientských preferencí s procesním modelem screeningu karcinomu prostaty 

a současně byl vytvořen model využitelný pro hodnocení variant nastavení screeningového 

programu v českém prostředí. Přínosem práce je zejména vytvoření nástroje, který umožňuje 

současně hodnotit účast cílové populace, průchod diagnostickou cestou, výstupní ukazatele 

programu i ekonomické důsledky různých organizačních scénářů. Vytvořený model a jeho 

výstupy tak představují využitelný nástroj pro podporu rozhodování o organizaci screeningu 

karcinomu prostaty, hodnocení změn jeho nastavení i odhad dopadů opatření zaměřených na 

podporu účasti ve screeningu. 
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Příloha A – Proces screeningu karcinomu prostaty na základě pilotního 
programu častého záchytu v ČR 

Muž osloven u PL
(výkon 01130)

Dle výsledku PSA
vykáže PL jeden ze tří

signálních výkonů
PSA do 1,0 μg/L

(sign. výkon 01131)

PSA 1,0–2,99 μg/L
(sign. výkon 01132)

PSA 3,0 μg/L a více
(sign. výkon 01133)

Muž je opakovaně
osloven za 4 roky, kdy

mu bude proveden
odběr PSA

Muž je opakovaně
osloven za 2 roky, kdy

mu bude proveden
odběr PSA.

Muž je odeslán 
k urologovi 
s certifikací

Muž osloven u AU
(výkon 01130)

Muž souhlasí 
s účastí, je odebráno
PSA a vzorek odeslán

do laboratoře
(lab vykáže 81800)

Dle výsledku PSA
vykáže AU jeden ze
tří signálních výkonů

PSA do 1,0 μg/L
(sign. výkon 01131)

PSA 1,0–2,99 μg/L
(sign. výkon 01132)

PSA 3,0 μg/L a více
(sign. výkon 01133)

Muž je opakovaně
osloven za 4 roky, kdy

mu bude proveden
odběr PSA

Muž je opakovaně
osloven za 2 roky, kdy

mu bude proveden
odběr PSA.

Muž je odeslán 
k urologovi 
s certifikací

Pacient přichází od PL nebo AU a je 
provedeno vyšetření (výkon 76027)

Zároveň jsou provedena doplňující
vyšetření s vykázáním příslušných
výkonů: odběr PSA, vyšetření per
rectum, USG1 ledvin, močového

měchýře a prostaty (výkon 09139),
TRUS1 měření prostaty (výkon

89511), určení PSAD1. Eventuálně
také určení PSAV1 a UZ duplexní

vyšetření dvou a více cév 
(výkon 89517)

PSAD < 0,15 A PSAV < 0,75
ng/ml/rok: Vyšetření PSA se

opakuje za 1 rok

PSAD ≥ 0,15 nebo PSAD <
0,15 A PSAV ≥ 0,75 ng/ml/rok:
Muž odeslán na radiologické

pracoviště na MRI1 bez podání
kontrastní látky2

Pacient přichází 
od urologa, je provedeno MRI

bez kontrastní látky a dle
výsledku (PI-RADS1) vykázán

výkon

PI-RADS = 1 (výkon
89951)

PI-RADS = 2 (výkon
89952)

PI-RADS = 3 (výkon
89953)

PI-RADS = 4 (výkon
89954)

PI-RADS = 5 (výkon
89955)

po 1 roce

Pacient se vrací s výsledkem
vyšetření k urologovi (výkon

76029) Vyšetření PSA se
opakuje za 1 rok

Nález v TZ1: pacient se vrací s
výsledkem k urologovi (výkon

76029) a vyšetření PSA se
opakuje za 6 měsíců

Nález v PZ1: Provedeno MRI s
kontrastní látkou za 2 týdny a

dle výsledku (PI-RADS) vykázán
výkon

Pacient se vrací s výsledkem
vyšetření k urologovi: Indikována

fúzní biopsie s navigací 
na urologickém pracovišti pro

biopsii prostaty 
(výkon 76031)

PI-RADS = 2 (výkon
89957)

PI-RADS = 4 (výkon
89958)

suspektní DRE bez
ohledu na hladinu

PSA

Pacient je indikován k
systematické biopsii prostaty a
vyšetřen před zákrokem (výkon

76031)

Na pracovišti
patologie proběhne
bioptické vyšetření

Výkon 87012)

Muž souhlasí 
s účastí, je odebráno
PSA a vzorek odeslán

do laboratoře
(lab vykáže 81800)

Pacientovi je
provedena fúzí
biopsie prostaty

(výkon 76623+76621)

Pacient je vyšetřen
po zákroku (výkon

76033)

Pacientovi je provedena
systematická biopsie prostaty

(výkon 76621)

Pacient přichází po 6 měsících na
kontrolu po MRI (výkon 76022)

Jsou provedena doplňující vyšetření
s vykázáním příslušných výkonů:
odběr PSA, vyšetření per rectum,

USG1 ledvin, močového měchýře a
prostaty (výkon 09139), TRUS1
měření prostaty (výkon 89511),
určení PSAD1. Eventuálně také

určení PSAV1 a UZ duplexní
vyšetření dvou a více cév 

(výkon 89517)

po 6 měsících

V rámci MDT proběhne
zhodnocení nálezů

pacienta a stanovení
léčebného postupu. 

odmítnutí

odmítnutí

muž odmítá účast
(sign.výkon 01134)

muž je opakovaně
osloven za 2 roky

odmítnutí

odmítnutí

odmítnutí

odmítnutí

odmítnutí

Pacient přichází 
od urologa, je provedeno MRI
časné kontrolní vyšetření bez

kontrastní látky (výkon 89956) 

ANOdg.C61
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Příloha B Podkladové informace o výkonech 
spojených se screeningovým programem 

Parametr 

50-54 

(N) 

55-59 

(N) 

60-64 

(N) 

65-69 

(N) 

PSA <1,0 μg/L 31455 22659 17202 13169 

PSA 1,0–2,99 μg/L 13822 13202 12825 11655 

PSA> 3,0 μg/L 1870 2793 3877 4610 

MRI 86 135 179 209 

PI-RADS1 8 15 22 8 

PI-RADS2 45 66 92 101 

PI-RADS3 6 11 11 8 

PI-RADS4 21 30 27 55 

PI-RADS5 6 13 27 37 

Fuzní biopsie prostaty (screening) 26 28 52 65 

Systematická biopsie prostaty (screening) 19 29 44 74 

Fuzní biopsie prostaty (obecný výkon) 301 547 856 1174 

Systematická biopsie prostaty (obecný výkon) 816 1623 2451 3337 

Odhad počtu oslovených 46839 38467 33683 29311 

Počet provedených PSA vyšetření 24829 20178 17627 15415 

Odhad počtu odmítnutých 590 574 517 628 

Vyšetření certifikovaným urologem 157 289 359 415 

Kontrastní MRI 5 5 7 7 

PI-RADS3 v oblasti TZ 74 95 138 170 

PI-RADS3 v oblasti PZ 5 5 7 7 

Reklasifikace na PI-RADS2 3 3 3 5 

Reklasifikace na PI-RADS4 2 2 4 2 
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