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ABSTRAKT

Bakalarska praca sa zaobera informovanostou jedincov s urolitidzou o moZznostiach
metafylaxie urolitiazy, dodrzovania stanovenej zivotospravy a kontrolné¢ho sledovania
litiatika. Teoretickd Cast’ je zostavena z dvoch Casti. Prva Cast’ charakterizuje urolitidzu
z pohl'adu epidemioldgie, etiologie, diagnostiky i liecby a venuje sa aj otdzke rizikovych
faktorov a mechanizmu vzniku mocovych kamenov. Druhd c¢ast je zamerana na
metafylaxiu urolitidzy, edukaciu a zdrava vychovu. Prakticka cast je tvorena
kvantitativnym Setrenim, ktoré je zamerané na informovanost’ litiatika, dodrziavanie
zivotospravy a kontrolné sledovanie pacienta s urolitidzou. Pre ziskanie udajov bol
vytvoreny neStandardizovany dotaznik. Ziskané udaje budi pouzité k skvalitneniu

starostlivosti o pacientov s urolitiazou.

Kli¢ova slova: edukacia, metafylaxia, rizikové faktory, urolitidza, vychova k zdraviu.

ABSTRACT

The bachelor thesis deals with urolithiasis awareness of the possibilities of metaphylaxis of
urolithiasis, adherence to established diet and contralateral monitoring of lithics. The theo-
retical part is composed of two parts. The first part characterizes urolithiasis from the point
of view of epidemiology, etiology, diagnostics and treatment, and also addresses the issue
of risk factors and the mechanism of formation of urinary stones. The second part focuses
on metaphylaxis of urolithiasis, education and healthy education. The practical part con-
sists of quantitative research, which focuses on the information of lithic, the observance of
the life and the monitoring of the patient with urolithiasis. A non-standardized question-
naire was created to obtain the data. The data obtained will be used to improve the care of

patients with urolithiasis.

Keywords: education, health education metaphylaxis, risk factors, urolithiasis.
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UvVOD

Urolitiaza je ochorenie, ktor¢ je sprevadzané ¢astymi recidivami a komplikaciami vo forme
renalnych kolik, hydronefrozy a pri dlhodobej obstrukcii méze viest’ az k rendlnemu zly-

haniu.

Urolitidza je pomerne ¢asté ochorenie, ktoré postihuje vSetky vekové skupiny. Prevalencia
urolitiazy sa celosvetovo pohybuje medzi 2—-3 %. V pripade asymptomatickej litidzy to je
7,8 %. V Ceskej republike sa pohybuje prevalencia medzi 0,5-5,8 %. Vel'mi zavaznou
skuto¢nostou je recidiva ochorenia, ktora je v prvom roku od vyskytu mocového kamena
priblizne 10 %. Vzhladom k tejto skutocnosti, urolitidza predstavuje nielen zavazny
medicinsky problém, ale i socidlny a ekonomicky (Petiik, 2011, s. 173). Je dolezité si
uvedomit’, Ze urolitidza sama o sebe nie je ochorenie, ale v skuto¢nosti je len priznakom ¢i
nasledkom iného ochorenia vyvolavaného metabolickymi zmenami vnutorného prostredia,
ktoré vedu ku vzniku mocového kamena. Metafylaxia je stibor preventivnych a liecebnych
opatreni vratane Upravy Zivotospravy a zivotného $tylu s cielom zabréanit’ alebo obmedzit’

recidivu urolitidzy (Rajmon a kol., 2015, s.127).

Pri praci sestry na urgentnom prijme sa v urologickej ambulancii vel'mi Casto stretdvam
s osobami, ktoré prichddzaji v akatnom stave urolitidzy, CiZe rendlnej kolike. Bohuzial
mdzem konStatovat,, Ze niektorych litiatikov som videla opakovane a preto ma zaujima ako
st pacienti informovani o metafylaxii urolitidzy a ako dodrZuju dané opatrenia v ramci

prevencie recidivy mocovych kamenov.

Teoreticka Cast’ je Clenend na dve kapitoly. Prva kapitola charakterizuje a popisuje urolitia-
zu z pohl'adu epidemiolégie, etiologie, diagnostiky i liecby a venuje sa aj otazke riziko-
vych faktorov a mechanizmu vzniku mocovych kamenov. Druha kapitola je zameran na
metafylaxiu urolitidzy, edukaciu a zdrava vychovu. Informovanost litiatika, dodrZiavanie
zivotospravy a kontrolné sledovanie pacienta s urolitiazou je predmetom vyskumného Set-

renia v praktickej Casti prace, kde bola pouzitd metéda dotaznika.
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I. TEORETICKA CAST
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1 UROLITIAZA

Urolitiaza je ochorenie, ktoré sa vyznacuje tvorbou a pritomnostou mocovych kamenov
v mocCovych cestach alebo kamenotvornej substancie v renalnom parenchyme ako nefro-
kalcinéza (Sikora, 2015, s. 196). Je mozné o nej hovorit’ ako o multifaktoridlnej chorobe,
ktorti vo vicsine pripadov mozno definovat’ ako metabolické ochorenie s urologickymi
prejavmi (Stejskal, 2009, s. 72). Ide o Casté ochorenie, ktoré vo véacsine pripadov recidivuje
a pocas zivota ¢loveka sa Casto opakuje (Penniston, 2015, s. 5). Mnohi odbornici ju zacle-
fuju medzi civilizaént chorobu, a to z dévodu, ze vyskyt ochorenia je Castejsi vo vyspe-
lych krajinach ako vysledok moderného mestského zivotného Stylu (Hordkova, 2013, s.

20).

1.1 Epidemiologia

Prvé zdznamy o urolitiaze bol v obdobi 3000 az 7000 rokov p. n. l. z kostrovych nalezov
a 4000 rokov p.n. 1. z egyptskych mimii. V Ceskej republike sa prevalencia mogovych
kamenov vyskytuje u 2 az 3 % l'udi z celej populacie. Je zname, Ze od narodenia az po vek
70 rokov, ma jedinec 12 az 15% Sancu rizika vyvoja ochorenia, ktoré sa prejavi priblizne
u 5 urologickych pacientov. Mocové kamene sa najviac vyskytuju v obdobi produktivneho
veku, ale moZu sa objavit’ aj v detskom, ¢i starSom veku. Je evidentny vyssi vyskyt uroli-
tidzy u muzov, ako u zien, v pomere 1,3-1,5 : 1 (Kawaciuk, 2009, s. 303). PriCom iny od-
bornici uvadzaji incidenciu urolitidizy medzi pohlaviami v beloSskej populacii 2-3:1 v

prospech muzov (Sobotka a Hanus, 2012, s. 11).

1.2 Rizikové faktory ovplyviiujice urolitiizu

Sirokti paletu rizikovych faktorov tvoria vnitorné a vonkajsie faktory. Medzi vnitorné
faktory predovSetkym patria etnické, rasové a familidrne vplyvy a tiez vrodené fyziologic-
ké, alebo anatomické predispozicie k tvorbe mocovych kamenov. Vonkajsie faktory zahr-
fluje miestna klima, kvalita pitnej vody, diétny rezim danej populécie a pritomnost’ niekto-
rych stopovych prvkov v potravinch alebo v pitnej vode. Dalsiu skupinu tvoria sociolo-

gické faktory (Kawaciuk, 2009, s. 303).
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1.2.1 Geografické rizikové faktory

Faktory geografické st kombindciou vnutornych a vonkajSich faktorov, klimy a stravova-
cich navykov (Kawaciuk, 2009, s. 303). Vysoky vyskyt mocovych kamenov je v Spoje-
nych Statoch americkych, vo Velkej Britanii a v Izraeli. V pomere 1 : 1000 obyvatelov sa
objavuje litidza v USA, vo Velkej Britanii to je 3,6 % a v Nemecku 5 % (Sobotka a kol.,
2008, s. 10-21). Vyssia incidencia je v strednej Eurdpe, v Cine a v Indii, naopak nizka je v
Strednej a Juznej Amerike a v Afrike. Uratova litidza sa najcastejSie vyskytuje v Izraeli, v
strednej Europe a tieZ v Ceskej republike, kde v minulosti bol vyskyt mo&ovych kametiov
u 20 percent obyvatel'stva. Prevalencia litidzy sa vo vyspelych §tatoch postupne zvysuje.
St lokality, kde vyskyt mocovych kamenov je pomerne nizky, ako je napr. oblast’ pobrezia
Gronska a Japonska. Litidza viac ohrozuje Zeny ako muZov v pomere 1 : 3. V lokalitach,
kde sa nachddza zmieSand rasova populdcia, je CastejSia incidencia litidzy u rasy belosskej

(Kawaciuk, 2009, s. 303; Hanus, 2011, s. 61).

1.2.2 Rasové rizikové faktory

Faktory rasové st malo presvedcivé, pretoze u jednotlivych etnik v rovnakej oblasti st
vysledky incidencie rozdielne (Sobotka a Hanus§, 2012, s. 11). Incidencia u belochov je
priblizne 45 %, naopak u Hispancov, Aziatov a Afroameri¢anov sa pohybuje okolo 70 %.
Je otazne, €1 vyskyt mocovych kamenov u ras je podmieneny rasovymi vlohami alebo len

inymi stravovacimi zvyklostami a odliSnym spdsobom zivota (Kawaciuk, 2009, s. 304).

1.2.3 Klimatické rizikové faktory

Faktory klimatické, st velmi vyznamné, napr. zvySena teplota okolitého prostredia je vaz-
nym rizikovym faktorom, ktory zvySuje potenie a dehydrataciu a ma za nasledok koncen-
traciu mocu a tym sa zvysSuje jeho krystalizacia. Koncentrovany mo¢ ma tendenciu ku kys-
losti a v kyslom moci vo vySsej miere vypadavaju krystaliky kyseliny mocovej alebo cys-
tinu. Na severnej pologuli sa vyskytuje maximum mocovych kameiiov od jina do septem-
bra. V letnych mesiacoch pri zvySenom slneni dochddza ku zvySenej produkcii 1,25-
dihydroxy-vitaminu D3 a vylucovanie vapnika do mocu (Kawaciuk, 2009, s. 304). V tomto
obdobi je mozné okrem hyperkalciurie zaznamenat v moc¢i aj hyperoxaluriu (Stejskal,
2007, s 26). Hyperoxaluria je pritomnost’ oxalatu v moc¢i, ktord je vyssia ako 45mg/24 h.

Uz 1 malé zvySenie mnozstva oxalatu v moci ma krystalicky uc¢inok (Sobotka a kol., 2008).
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Vedu sa rozhovory o moznosti vplyvu slneéného ziarenia na tvorbu mocovych kamenov

(Stejskal, 2007, s. 26).

1.2.4 Hereditalne rizikové faktory

Faktory hereditdlne maji genetickl predispoziciu, polygenovy defekt. Priblizne %4 chorych
ma pozitivhu rodinni anamnézu zo strany pribuznych. Pozitivna rodinnd litiaticka
anamnéza zvysuje riziko vzniku moc¢ového kamena. Nepochybne je hereditarna suvislost’ s
metabolickymi poruchami, ktoré s urolitidzou stvisia (Kawaciuk, 2009, s. 304). Dedi¢nost’
tvorby mocovych kameniov nie je bezpecne dokdzana. Avsak nie je mozné Uplne vylucit
moznost’, ze genetickd predispozicia k tvorbe mocovych kamenov existuje (Sobotka a Ha-
nus, 2012, s. 11). Neda sa pochybovat’, ze s urolitidzou su uzko spojené dedi¢né metabo-
lické poruchy. V spojeni s niektorymi ¢revnymi chorobami, ako je napr. Crohnova choroba
a ulcerézna kolitida, patria medzi metabolické priciny tvorby mocovych kamenov
(Stejskal, 2007, s. 25). Niektoré lieky napr. (sulfonamidy, alopurinol) mézu byt stcast’ou
kamena alebo prispiet’ ku jeho vzniku (Milichovsky a kol., 2005, s. 390).

1.2.5 Sociologické rizikové faktory

Zivotny $tyl, ktory je charakterizovany nizkou troviiou fyzickej aktivity v kombinacii s
vysokym prijmom energie z potravin bohatych na tuky, bielkoviny, sacharidy, a tiez puriny
1 fajcenie, nadmerné uzivanie alkoholu a chronicky stres podporuju recidivu urolitiazy (Fi-
sang, 2015, s. 8391). Niz§i prijem tekutin zvySuje riziko vyvoja urolitiazy priblizne
0 40 %. NajvyznamnejSim faktorom prevencie urolitidzy je dostato¢ny prijem tekutin, bez
znamok infekcie a obstrukcie vo vyvodnych mocovych cestach. TaktieZ zvySend tvrdost
vody, ktord obsahuje vySSie mnoZstvo kalciumsulfatu, napomaha k tvorbe mocového ka-
mena. Vaznym rizikovym faktorom pre litidzu je aj obezita, ktora je vyvrcholenim zlej
zivotospravy (Kawaciuk, 2009, s. 304,). Vyssie uzivanie alkoholu suvisi s vys§im vysky-
tom oxalatovych mocovych kamenov a zvySuje koncentraciu uratu v moci (Sobotka a kol.,
2008, online). Zakladom dostato¢ného prijmu tekutin je dany rodinnou vychovou kazdého
jedinca. Charakter zamestnania je obtiazne hodnotitelny faktor. Vyssi vyskyt mocového
kamena je u pracovnika v teplom prostredi, ktory ma mensi objem vymoceného mocu,
nizsiu pH mocu, vyssiu koncentraciu kyseliny mocovej a vyssiu Specificki hmotnost’, kto-

rd vedie k vysSej saturacii mocu (Kawaciuk, 2009, s. 305). Vyssi vyskyt je aj u jedincov so
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sedavym zamestnanim, alebo u I'udi, ktori s vystavovani ¢astému stresu, napr. u pracov-

nikov na manazérskych poziciach (Sobotka a Hanus, 2012, s. 11).

1.3 Etiologia a mechanizmus vzniku moc¢ového kamena

Vznik ochorenia ovplyviiuje mnoho podpornych faktorov, ako je vek, pohlavie, diétne na-
vyky, abnormalna morfologia mocovych ciest, metabolické odchylky a iné, ktoré vo svojej
podstate veda k zvyseniu koncentracie litogénnych latok v moci, alebo k znizeniu vyluco-
vania inhibitorov litidzy. Pri malom objeme vyluc¢ovaného mocu dochadza k nasyteniu
mocu, a tym k tvorbe krystalov, k ich rastu a agregacii, a tym aj k vzniku mo¢ového kame-
na (Buresova a kol., 2010, s. 211). Mocové kamene najcastejSie vznikaju ako kombindcia
nizkej diurézy (nedostatocny prijem tekutin napr. pri praci v teple), nadmerného vylucova-
nia kalcia, urdtu ¢i oxalatu do mocu a abnormalneho pH mocu (nizke pri uratovych a cysti-
novych kamenoch a vysoké pri struvitovych a kalciumfosfatovych kamenoch). Pritomnost’
,jadra® ulahcuje precipitaciu (nabal'ovanie) krystalov napr. urdtové krystaly dopomahaju
precipiticiu kalciumoxaldtu alebo deficit inhibitorov litogenézie napr. citratu, magnézia,

pyrofosfatu, niektorych glykoproteinov (Klener a kol., 2006, s. 761).

1.3.1 Delenie urolitiazy podla lokalizacie

Delenie urolitiazy podl'a lokalizacie je zndzornené pomocou obrazku — viz obr. €. 1.

Obr. 1 Lokalizacia urolitiazy (Kawaciuk, 2009, s. 313)
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Legenda — 1 — kalikolitiaza, 2 — odliatkova kalikolitiaza, 3 — pyelolitiaza, 4 — odliatkova nefrolitiaza, 5 —
ureterolitiaza lumbalna. 6 — ureterolitiaza intramurdlna, 7 — cystolitiaza, 8 — prostatolitidaza, 9 - uretrolitidza
Oblicky su parovy organ v tvare fazule, odstupuje z hilusu medidlneho okraja. St ulozené
prevazne v retroperitoneu po stranach stavcov Th12 az L2. Sa tvorené korou a dretiou.
Dren je usporiadand do pyramid, z ktorych tustia vyvodné kandliky. Mocovod je priblizne
20-30 cm dlhd a 4-5 mm S$iroka trubica, ktord ma tri prirodzené zizenia. Prvé v mieste
odstupu od panvicky, druhé v mieste prechodu cez vasa iliaca a tretie v mieste vstupu do
mocového mechura (Nanka a ElisSkova, 2009, s. 195-199). Kalichy, oblickové panvicky
a mo¢ovody zarad'ujeme medzi horné mocové cesty (Cihak, 2002, s. 247). Pri naplnenom
mocovom mechure mdzeme rozoznat dno, telo a hrdlo mocového mechura. Z hrdla
mocového mechura vystupuje mocova trubica, kde na jej zaciatku sa nachadzaju zvierace.
Mocovy mechur a mocova trubica tvoria dolné mocové cesty (Michalsky a Mika, 2011,
S. 6).

1.3.2 Delenie urolitiazy podl’a chemického zloZenia mocového kamena

Delenie urolitidzy podl'a chemického zloZenia mocového kamena je zndzornené pomocou

tabul’ky ¢. 1.

Tab. 1 Mocové kamene podl'a chemického zloZenia (Ambrézova a Zeman, 2014, s. 71)

Mineralogicky ; i Cetnost
Roes Chemické sloZeni Vzorec vskytu %
OXALATOVE KAMENY
’ 3tavelan vapenaty
whewellit monohydrit Ca(C,0,) x H,O »
\ {tavelan vépenaty
weddellit dihydrat Ca(C,0) x 2H,0
FOSFATOVE KAMENY
i fosforecnan
apatit i Ca,(PO,),(OH) 5
’ hydrogenfosforecnan
brushit Vépenat{ dihydrt CaHPO, x 2H,0 1,5
; fosf. hoteénato- MgNH,PO, x
struvit | nonny hexahydrat 6HO | s
URATOVE KAMENY
uricit kyselina mocova CHN,O, 11
selina mocovi
= i diyiei CHNO,x2H0| 1
INFEKCNI KAMENY
- mocan amonny CHN.O, s
cystin L-cystin CHNOS, | :
OSTATNI
artefakty rizné -
organické e - 0.5
thytky rizné | X

Oxalatova urolitidza patri do skupiny litogénnych postihnuti multifaktorialnej priciny.
Vznik konkrementu je podmieneny zvySenou koncentraciou kamenotvornych substancii v

moci, ktoré su presytené kalciumoxalatom a pritomnost'ou rizikovych faktorov i nerovno-
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vahou medzi pdsobenim promotorov a inhibitorov krystalizacie (pH mocu, hor¢ik, citraty,
kyslé mukopolysacharidy) (Rajmon a Mucha, 2008, s. 216). ZvySené riziko rozvoja kal-
cium oxalatovej urolitidzy maja pacienti po operacnych vykonoch na ¢revach, ktoré menia

homeostaziu vnatorného prostredia (Sobotka a Hanus, 2012, s. 14).

Fosfatova urolitidza zahriiuje konkrementy apatitu, brushitu, zmes apatitu s brushitom
a oxalaty. Vylucovanie fosfatu do mocu je zavislé na diétnom prijme. Priblizne 60 % fosfa-
tu sa strebava v Creve. Strebavanie fosfatu je zavislé na pH mocu, kde nizke pH spdsobuje
niz8i transport fosfatu a pri vySSom pH je transport fosfatu vyssi. Priblizne 65 % absorbo-
vaného fosfatu sa vyluci oblickou a zvySok ¢revom. Hlavnym reguladtorom renalnej reasor-

bcie fosfatu je parathormén (Kawaciuk, 2009, s. 307).

Uratova urolitidza je tvorena kyselinou mocovou, ¢o je kone¢ny produkt purinového meta-
bolizmu a pre l'udsky organizmus je d’alej nevyuzitel'nd. Je vel'mi zle rozpustnd vo vode.
Zvysena produkcia je dosledkom endogénnej nadprodukcie napr. pri zvySenom bunkovom
rozpade u myeloproliferativnych stavov a po cytolize, d’alej u pacientov po rychlej strate
hmotnosti a katabolizme. Nadmerny exogénny prijem v potrave mdze viest’ k nadmernému
mnozstvu kyseliny mo€ovej. Najdolezitejsi faktor v tvorbe urdtovej urolitiazy je kyslé pH
mocu a koncentracia uratu v moci. VSetky choroby, ktoré vedu k dehydratacii, ako su
¢revné chronické hnacky, tiez sposobia hypersaturdciu mocu uradtmi a moézu viest’ k tvorbe

uratovej litiazy (Sobotka a Hanus, 2012, s. 14).

Infekéné mocové kamene su tvorené struvitom alebo apatitom. Pri¢inou tvorby tychto
kamenov je Castd infekcia mocovych ciest, ktora je spdsobena urealityckymi baktériami
v trvalom alkalickom moci (pH pod 6,0) (Eisner et al., 2013, s. 21-30). Medzi urealitické
baktérie patri Proteus, Pseudomonas a Klebsiella (Kawaciuk, 2009, s. 308).

Cystinova urolitidza sa radi medzi autozomalne recesivne ochorenie, jeho dosledkom je
porusenie tubularneho a intersticidlneho transportu aminokyselin (Sobotka a Hanus, 2012,

s. 13).

Vediet’ stanovit’ zloZenie mocového kamena je pre d’alsi Zivot litiatika vel'mi podstatny. Je
dolezité, aby po prvom ziskani mocového kamenia bol urobeny jeho rozbor, pretoZze nam
dopoméha odkryt’ metabolicku alebo int odchylku. Analyza mocového kamena sa robi
pomocou chemického, alebo fyzikalneho vySetrenia (Rajmon, 2004, s. 360). Ciel'om che-
mickej analyzy kamena je ziskat’ udaje o hlavnych aniénoch a kationoch (kalcium, magné-

zium, oxalat, urat, fosfat, karbonat, cystin atd’.). Fyzikdlnu analyzu kamena je mozné uro-
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bit’ pomocou rozlicnych metoéd ako je infracervena spektroskopia, ktord slizi na urcenie
cystinu, kyseliny mocovej a xantinu alebo rontgenova difrakcia, ktord urCuje Strukturu
krystalickych latok. Obe metddy st v sticasnosti odporucané pre zakladni analyzu moco-

vého kamena (Stejskal, 2007, s. 20-21).

1.4 Priznaky a komplikacie

Najcastejsi primarny priznak je kolikovitd bolest’ v bedrovej krajine (mdze sa Sirit’ ventro-
kaudélne na prednu stenu brusnu smerom k slabinam), Casto spojend s nauzeou a zvraca-
nim, poklep (tapottment) je bolestivy. Symptomy dolného mocového traktu ako je napr.
urgencia, dysuria a frekvenéné mocenie sa mdzu objavit’, pokial’ je kamen juxtavezikalne
(Buresova a kol., 2010, s. 211). Bolest’ za¢ina naj€astejSie v noci, z dovodu koncentracie
mocu, po telesnej namahe, po jazde autom ¢i vlakom alebo po otrasoch (schody). Kolika
prestane, ked’ sa kamen dostane do mocového mechura alebo sa vymoci. Medzi dalSie
priznaky urolitidzy radime makro a mikroskopicki hematiriu, disuriu, polakisuriu a ob-
Strukciu mocovych ciest (zakliesnenie kamenia v odvodnych cestach) so vznikom hydro-
nefrozy (Slezdkova a kol., 2010). Kl'udové kamene v dutom systéme obli¢ky (nefrolitidza),
ktoré nespdsobuji poruchu odtoku mocu, mézu byt’ Uplne bez priznakov (asymtomaticke)
alebo sa moézu prejavit’ ako obcasny tlak v boku (BureSova a kol., 2010, s. 211). Zriedkavo

sa moZu prejavovat’ ako recidivujiice uroinfekcie (Vidlar a kol., 2011, s. 24).

1.5 Diagnostika

Medzi hlavné ciele diagnostiky patri zistenie poctu kamenov, ich lokalizacia a velkost’ a
aky vplyv ma kamefi na funkciu a stav mo¢ovych ciest. Dalej na zéklade presnej diagnos-
tiky, vieme urcit’ typ a stratégiu liecby, zistit’ etioldgiu kamena a riziko recidivy (Vidlar a

kol., 2011, s. 24).

1.5.1 Anamnéza a klinické vySetrenia

Diagnostika typickej rendlnej koliky nie je zlozitd, ma typické priznaky, len je dolezité
vylicit NPB. Z anamnestickych tidajov je vhodné zistit’ alergie i komorbidity, a to hlavne
systémové ochorenia, ktoré¢ mozu zvysit' riziko rozvoja urolitidzy alebo mozu ovplyvnit
klinicky priebeh ochorenia (Vidlar a kol., 2011, s. 24). U vsetkych pacientov, kde je

podozrenie na urolitidzu, musi lekar vySetrit' brucho, k vyli¢eniu NPB (Petiik, 2011, s.
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173). Z fyzikalnych vySetreni je mozné urobit’ poklep — tapottment, zmerat” krvny tlak,
pulz, telesnti teplotu a dych (Slezdkova a kol., 2010, s. 84).

1.5.2 Laboratorne vySetrenia

Medzi zakladné laboratorne vySetrenia patri vySetrenie mocu a krvného séra (hodnoty viz
Priloha P III). Pri urolitidze sa hlavne vySetruje mo¢ chemicky + sediment, kde v sedimen-
te mézeme nachadzat’ v r6znom rozsahu leukocyty a erytrocyty. Mikroskopickd hemataria
je negativna, ked’ mocCové cesty s uplne zablokované (Buresova a kol., 2010, s. 212). Pri
pritomnosti pyurii sa odosiela mo¢ na mikrobiologické (mikroskopické) vySetrenie k po-
tvrdeniu infekcie v mocovych cestach a urcenie citlivosti na antibiotika (Vidlar a kol.,
2011, s. 24). Standardne sa vysetruje z krvného séra koncentracia urey, kreatininu, kyseli-
ny mocovej a kalcia. Pri prudkom zvracani je vhodné doplnit’ vySetrenie o natriium a ka-

lium. C reaktivny protein sa vySetruje pri febrilii pacienta (BureSova a kol., 2010, s. 212).

1.5.3 Zobrazovacie metody

Zobrazovacie metédy musia byt pre pacienta dobre dostupné, primerane zat'azujuce a po-
skytovat’ Uiplné a presné informacie pri diagnostike urolitidzy (Pettik, 2011, s. 173). VyuZi-
va sa RTG snimok, ultrasonografia a vypoctova tomografia CT. Zlatym Standardom pri
vySetrovani urolitidzy a renalnej koliky sa stalo CT vySetrenie. Vo vSeobecnosti je mozné
rozdelit’ mocové kamene na rontgenovo kontrastné a nekontrastné, podl'a toho ¢i sa zobra-
zia na RTG snimku alebo nie. Va¢Sina kamenov je rontgenom kontrastna, ¢o je dolezité

nielen pri diagnostike, ale aj pri lie¢be (Ctvrtlik a kol., 2016, s. 155).

RTG vysetrenie, ide o prosty snimok obli¢iek a mo€ového mechura, zarad'ujeme ho medzi
zakladné vySetrenia. AZ 80 % mocovych kamenov s rontgenom kontrastné a je nim moz-
né popisat’ vel’kost’, pocet a lokalizaciu mocového kamena (BureSova a kol., 2010, s. 212).
Pokial’ je kamen kontrastny, ide o kalciovi, struvitova a cystinovu litidzu. Medzi nekon-
trastnu litiAzu patria uratové, xantinové a proteinové mocové kamene (Ctvrtlik a kol., 2016,

5. 155).

Ultrazvukové vySetrenie (UTZ) je primarnou metddou pri vySetreni pacienta (Petiik, 2011,
s. 173). Ide o dostupné, 'ahko vykonateI'né, opakovateI'né a nemé neziaduce ucinky (bez
ioniza¢ného ziarenia), ¢o sa vyuziva u deti a u gravidnych zien. Vyhodnotenie ultrazvuku
je zavislé na sktisenostiach vySetrujuceho a na prehl'adnosti u substilnych pacientov a pri

vyraznom meteorizme. Zobrazenie urolitiazy nie je na rozdiel od RTG snimku zavislé na
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zlozeni mocového kamena a nie je mozné zachytit’ vSetky Struktiry. V mocovode je mozné
sonograficky identifikovat’ moCovy kamen len v kratkych viditelnych tisekoch, a to v pro-
ximalnom mocovode i1 v kratkom useku pred vyustenim do mocového mechura. Nepriamo
je ureterolitidza vidiet’ ako dilatacia dutého systému, kde je dolezité rozlisit’ a diagnosticky

vyluéit perapelvické cysty (Ctvrtlik a kol., 2016, s. 156).

Vypoctovd tomografia (CT), tvori zlaty zéklad pri diagnostike urolitidzy u pacienta
s renalnou kolikou. Spirdlne nativne CT je najlepSie pri zobrazeni ureteralnych mocovych
kamenov. Obrovskou vyhodou dané¢ho vysSetrenia je zobrazenie vacSiny typov mocovych
kamenov aj z kyseliny mocovej a xantinové. Vo véc¢sine pripadov sa urolitidza zobrazuje
pri nativnom CT ale st vynimky, kde je vhodné podat’ kontrastnu latku (BureSova a kol.,
2010, s. 212). Pri vySetreni nie je potrebna ziadna Specidlna priprava okrem naplneného
mocového mechura, kontraindikdcia je len gravidita, alergia na kontrastn(l latku a renalna
insufiencia. CT vysetrenim je mozné stanovit’ vel'kost’, pocet, lokalizaciu konkrementu, ale
aj posudit’ nepriame znamky urolitiazy ako je dilatdcia nad miestom obstrukcie, zvacsSenie
oblicky, zniZenie denzity parenchymu a opuch steny ureteru. Pri skenovani duélnou
energiou je mozné urobit’ chemickl analyzu mocového kamena, ¢o mé velky vyznam pre

volbu naslednej lie¢by (Ctvrtlik a kol., 2016, s. 156—157).

1.6 Liecba

Liecba urolitiatika sa zaklad4 na individudlnom zhodnoteni stavu pacienta a jeho komorbi-
dit ako je funkény a morfologicky stav hornych a dolnych mocovych ciest, velkost’, lokali-

zécia a pocet mocovych kamenov (Rajmon a kol., 2015, s. 126).

1.6.1 Ziadna lie¢ba len sledovanie pacienta

Sledovanie pacienta bez ziadnej liecby sa indikuje, ak st mocové kamene lokalizované
v periférii dutého systému oblicky, ktoré nesposobuju komplikacie ako je bolest, infekcie
mocovych ciest, porucha drenaZe alebo ide o urolitidzu, ktorej odstranenie by bolo pre pa-

cienta neziaducou zat'azou ako je vek a komorbidity (Rajmon a kol., 2015, s. 126).

1.6.2 Konzervativna liecba

PredovSetkym ide o rezimové a medikamentdézne opatrenia, ktoré tiSia bolest’ a

napomahaji k spontannemu odchodu mocového kamena. Tiez sem zaradujeme lieCbu
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pridruzenych mocovych infekcii, perordlnu chemolyzu wurdtovych kamenov a
metafylaktické opatrenia k zabraneniu recidiv urolitidzy. Liecba sa indikuje v pripade, ze
litiaza je tvorenda drobnymi kameifimi v mocovode do velkosti 5 mm a u ktorych je
predpoklad spontanneho odchodu kamena (Rajmon a kol., 2015, s. 126). Pri zakladnej
lieCbe bolesti sa pouzivaji nesteroidné a protizapalové lieky (BureSova a kol., 2010, s.
213). Po odzneni akutnej fazy sa do liecby zarad’uje vypudzovacia terapia, su to lieky,
ktoré dopomahaji spontdnnemu odchodu mocového kamena (Vidlar a kol., 2011, s. 25).
Zakladnou ordinaciou lekara su alfa-blokatory, ktoré znizuju tonus hladkej svaloviny
hornych mocovych ciest a ul'ah¢uji samovol'ny odchod mocového kamena. Pre zmiernenie
opuchu mocovych ciest sa vyuziva antiedematdzny ucinok lieku Aescinu. Pri danej liecbe
nie je potrebné nadmerne navySovat’ denny prijem tekutin, pretoZze nadmerné diuréza moze
pri pretrvavajlcej obstrukcii zvacSovat’ dilatdciu mo€ovodu a zhorSovat jeho peristalticku
¢innost, o mdéze mat’ za ndsledok zhorSenu pasaz kamena mocovodom (Rajmon a kol.,
2015, s. 126). Najdodlezitejsi parameter pri posudzovani moznosti spontdnneho odchodu
mocového kamena je velkost’ kamena (Cek, 2011, s. 88-96). U nekontrastnej litidzy a pri
kl'udnej nefrolitidze sa vyuziva terapeutickd metdda rozpustania mocovych kameiov tzv.
disolucia. Uratové kamene mozu byt’ rozpustané pomocou alkalizacie. Dolezitou sucast'ou
liecby je zamedzenie vzniku alebo rozsireniu infekcie. Nespornou sucastou liecby u
recidivujucej urolitiazy je metafylaxia (Vidlar a kol., 2011, s. 25-26). Pacient musi byt
schopny tolerovat’ vzniknuté obtiaze, ktoré litidza prinaSa. Konzervativna liecba moze byt
ukoncena pri vyskyte komplikécii a pri netolerancii obtiazi zo strany pacienta. Dant lie¢bu
je nutné ukoncit’ po Styroch tyzdnoch a to z dovodu moznosti poSkodenia funkcie oblicky

(Petiik, 2011, s. 174).

1.6.3 Operacna liecba

Operacné rieSenie litidzy znamena cielentl liecbu odstranenia moc¢ového kamena. V pripa-
de obstrukcie hornych mocovych ciest sa pristupuje k zavedeniu ureterdlneho stentu
(Double JJ snentu) alebo perkutalnej nefrostomie (Cek, 2011, s. 88-96). Pre cielené od-
stranenie litidzy sa pouZzivaju rozlicné metddy, ktoré su indikované v zavislosti na vel'kosti
a umiestneni kamena v hornych a dolnych mocovych cestach (Vidlar a kol., 2011, s. 26)

Extrakorporalna litotrypsia (LERV) — ide o rdzovll vinu generovanu externym zdrojom,

ktora sa §iri cez telo pacienta a je sustredena do ohniska, v ktorom je mocovy kamen. Ré-

zové viny spdsobia drvenie litidzy priamo mechanickym tlakom alebo nepriamo kolapsom



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 21

kavitaénych bublin. Kontraindikaciou k lie¢be su: gravidita, vazne skeletdrne malformacie,
tazka obezita, aneuryzma aorty a rendlnej artérie, poruchy krvnej zrazanlivosti, nelieCena

IMC (Vidlat a kol., 2011, s. 26).

Ureterorenoskopia (URS), hovorime o endoskopickom retrogradnom vysetreni mocovych
ciest. Pozname dva typy ureterorenoskopov a to rigidny, ktory ma vécsie vzorné pole a
vacsi pracovny kandl pre pristroje, a flexibilny ureteroskop, ktory je uzsi, mdze sa
prisposobit’ pozdlz moovodu a umoZziiuje omnoho lepsie vySetrenie celého
kalichopanvickového systému oblicky aj dolného kalichu. Je ekonomicky naro¢nejsi a ma
nizsiu zivotnost' ako rigidny nastroj. Tak ako rigidny aj flexibilny ureterorenoskop ma
pracovny kandl, ktory umoziuje zavedenie rozli¢nych néstrojov na drvenie a odstranenie

kamena ako je kosicek, klieste a iné (Vidlar a kol., 2011, s. 26).

Perkutalna extrakcia konkrementu (PEK) je metoda, ktord dovol'uje pristup do kalichopan-
vickového systému obli¢ky, ktorym je nasledne urobena nefroskopia. Nefroskop ma pra-
covny kanal, ktorym mozeme urobit’ intrakorporalnu litotrypsiu a kamen alebo jeho ¢asti
modzeme odstranit’. Danad metdda je sice viac invazivna ako LERV ¢i URS, ale je preuka-
zand bezpecnost’ a ucinnost, a to hlavne u velkej a viacpoCetnej aj odliatkovej litidzy v

kalichopanvickovom systéme oblicky (Vidlar a kol., 2011, s. 26).

Ku klasickym otvorenym operacidm, ako je ureterotomia, pyelotomia, nefrolitotomia
a resekcia oblicky sa v dne$nej dobe pristupuje vel'mi zriedka. Laparoskopia a laparotomia
patria do minulosti a dnes sa vyuZivajiu hlavne endoskopické metdody. K otvorenym
operaciam sa pristupuje napr. pri stenodze kalichov, alebo pri pelviureteralnej junkcie, a to
tiez len v pripade zlyhania endoskopickej operacnej metdédy (Rajmon a kol., 2015,

5. 126-127).
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2 METAFYLAXIA UROLITIAZY

Urolitiazu je mozné zaradit’ do ochoreni s ¢astou recidivou, lieCba nespociva len v odstra-
neni litidzy v hornych a dolnych mocovych cestach, ale ddlezitou stcastou lieCby je aj
metafylaxia (Buficova a kol., 2015, s. 36). Pod pojmom metafylaxia si je mozné predstavit’
naslednu starostlivost’, ktord slizi k zabraneniu narastu alebo zhorSeniu stavu na tplne vy-
lieCenom ¢i nevylieCenom jedincovi (Vokurka a Hugo, 2009, s. 643). Metafylaxia urolitia-
zy predstavuje komplexny lieCebny rezim, ide o sekundarnu prevenciu vzniku ochorenia
(Kawaciuk, 2009, s. 317). Cielom metafylaxie urolitidzy je zvysit podiel latok inhibuja-
cich krystalizaciu mocu, zvysit' diurézu, znizit' podiel kamenotvornych latok a Setrit’ ¢in-
nost’ obliciek. Su urcité zasady, ktoré je potrebné dodrziavat’, aby sme podporovali ucin-
nost’ sekundarnej prevencie. Jednou zo zésad je, Ze lieCebny reZzim sa musi praktizovat
trvale. DalSou zasadou je postupit’ kazdy vymoceny alebo vyoperovany kamefi analyze.
Podstatnou zasadou je odporucdit’ ¢astejsi a vyssi prijem tekutin s diurézou okolo 2,5 1/den
pri prvom prejave malych mocovych kamenov, ktoré sa skladaju z kalciumoxalatu alebo
kalciumfosfatu. Dané opatrenie je postacujuce pre polovicu pacientov (Stejskal, 2009, s.

73).

2.1 Metafylaxia a riziko recidivy

Hlavnou zéasadou spravnej metafylaxie je zhodnotenie rizika recidivy. Vysoké riziko
recidivy urolitidzy ma len 25 % pacientov, zvySok sa indikuje k dodrZiavaniu zasadam
vSeobecne] metafylaxie, ktorou je vyvéazend strava, vysoky prijem tekutin, zmena
zivotnych zvyklosti spolu s redukciou hmotnosti. Litiatici s vysokym rizikom musia byt
v€as rozpoznani a metabolicky vySetreni, pretoZze v rdmci prevencie si navyse vyZaduji
Specificki metafylaxiu, ktora je dand zloZenim mocového kamenia a biochemickymi
rizikovymi faktormi. Kritéria pacientov s vysokym rizikom recidivy su: metabolicka
aktivita mocového kamena (vysoky pocet recidiv tri a viac za tri roky), vSeobecné faktory
(litidza v detstve a mladistvom veku, vyskyt v rodine, infekéné mocové kamene, uratova
litiaza, solitarna oblicka), ochorenia spojené s vyvojom ochorenia (hyperparatyreoza,
nefrokalcinéza, sarkoidoza, ochorenia GITu — intestindlna resekcia a By-passy, M. Crohn,
malabsorpény syndrom), geneticky podmienené (cystinurie, primarna hyperoxaluria,
renalna tubulérna acidéza, xantinuria, cystické fibr6za), anatomické abnormality (drefiova
cystoza, obstrukcia PUJ, divertikly kalichov, striktiry moc¢ovodu, VUR — veziko ureteralny

reflux, ureterokély, podkovovitd oblicka), podavanie rizikovych lieCiv, ktoré sa v moci
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aktivne krystalizuju alebo nepriaznivo ovplyviluju zlozenie mocu. Len vSeobecna
metafylaxia u vysoko rizikovych pacientov nestaci, je potrebné vyuzit® farmakologicku
lie¢bu, ktora usiluje o normalizaciu narusenej latkovej vymeny, alebo o zlepSenie zloZenia
mocu (Rajmon a kol., 2014, s. 12—13). Pre vSetkych litiatikov platia vSeobecné pravidla

upravy denného rezimu a osobnych zvyklosti (Kawaciuk, 2009, s. 317).

2.1.1 Diétny rezim

Zéakladom kazdej metafylaxie urolitidzy je spravne dodrziavanie diétnych doporuceni. Vy-
ziva ako rizikovy faktor, ktory stvisi s vonkajs$imi rizikovymi faktormi (klima, geografické
ulozenie, zlozenie pitnej vody, socidlne pomery), zohrava velku tlohu pri vzniku mocové-
ho kamena. Niektoré vyskumy dokazuja, Ze pozivanim urcitého typu jedal, ¢ize zlozenim
stravy, je mozné navodit’ urolitidzu. Mdze byt’ ovplyvnend nadbytkom niektorych kamerio-
tvornych latok, alebo naopak, nedostatkom (pri malonutricii, avitamindze, nedostatkom
protektivnych latok a iné). Ciel'om diétneho opatrenia je Setrenie Cinnosti obli¢iek, znizenie
kamenotvornych latok v moci, zvysenie podielu inhibitorov tvorby kamena a zvysenie diu-
rézy (Stejskal, 2009, s. 74). Strava by mala obsahovat’ dostatok vladkniny a balastnych la-
tok, ktoré sa nachadzaji v ovoci, zelenine a v celozrnnom pecive. Dobrym predpokladom
je znizenie prijmu kuchynskej soli (3—5 g/den). Pri zvySenom poZivani soli sa zvySujui den-
n¢ straty iontu vapnika (Ca) v moci a klesé vyluCovanie citratu, ¢o je najddlezitejsi inhibi-
lator krystalizacie. Odportca sa obmedzovat prijem Zivoc¢iSnych bielkovin, ¢iZze predovset-
kym cerveného mésa 0,8 az 1,0 g/kg za den. ZvySeny prijem zivociSnych bielkovin vyvo-
lava metabolicku acidozu s nepriaznivymi metabolickymi dosledkami, ako st vysSie straty
vapnika, sodika a kyseliny moc¢ovej do mocu a naopak nizsiu schopnost’ vyluCovania citra-
tu do mocu. Prisun vapnika v strave je podstatny, pretoze spolu s oxaladtmi vytvara zle roz-
pustnu substanciu, ktora je néasledne vo forme stolice vylucena von z tela (Rajmon a kol.,
2014, s. 13). V liecbe sa casto vyuzivaju eliminac¢né diéty, ktoré prijem niektorej potraviny
nevylucujt, len obmedzuju. Pri vybere vhodnych potravin sa orientujeme podl'a obsahu

kamenotvornych latok a ich prekurzorov (Stejskal, 2009, s. 74).

Je vhodné obmedzit’ potraviny, ktoré obsahuju vécsie mnozstvo oxalatu, ktory je zéklad-
nym prvkom pri tvorbe mo¢ového kamena. Az 70 % mocovych kameiiov su kalcium oxa-
latové, tvorené kombinaciou vapnika a Stavelantu. Z potravin by sa mala obmedzit’ repa,
rebarbora, Spenat, pSeni¢né otruby, cokoldda, orechy, petrzlen a Gplne vylucit’ jahody a

zeler. Tiez je vhodné znizit' prijem rafinovaného bieleho cukru. Po konzultacii s oSetruju-
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cim lekdrom sa neodporica uzivanie vitaminu C, zvySuje tvorbu $tavelantu. Je vhodné
podavat’ citrusové pripravky, ktoré dopoméhaji viazat’ vapnik a vytvaraji spolu rozpustna
zmes a tym sa znizuje tvorba calcium oxalatovych a calcium fosfatovych kamenov. Nie je
nutné ani vhodné znizovat prijem vapnika v strave, pretoze sa zvysuje riziko osteopordzy a

mnozstvo vyluceného st'avelantu (Frej, 2006, s. 137—138).

Pri litidze zapricinenej zvySenou koncentraciou amoniaku, ktory vytvara baktérie Stiepiace
moc, vznika zasadité prostredie, v ktorom sa kalcium fosfatové a magnézium amoniak fos-
fatové kamene stavaju nerozpustné. Podstatou je znizit’ zasaditost mocu a to tym, ze pa-

cient prijima brusnicové preparaty a pije mineralne. vody kyselky (Frej, 2006, s. 139).

U kamenov z kyseliny mocovej je ddlezité znizit' prijem purinu, ktory po zmetabolizovani
tvori kyselinu mocovu (Frej, 2006, s. 139). Medzi potraviny bohaté na puriny patri: méso
a tdeniny, vnutornosti, ryby, strukoviny, huby, ¢okoldda a alkohol (Sobotka a Hanus,

2012, s. 14).

Cystinové kamene st podmienené dedi¢nost'ou, ale je mozné ich tvorbu ovplyvnit’ obme-

dzenim prisunu bielkovin a soli, ktora znizuje cystin v moci (Frej, 2006, s. 139).

Ak nepozname zloZenie mocového kamena, alebo kamen je zmieSany, obmedzujeme pri-

jem potravin s kamenotvornymi latkami vSeobecne (Stejskal, 2009, s. 74).

2.1.2 Pitny rezim

Celkovy prijem tekutin by mal byt’ v rozmedzi 2,5 | az 3 | za denl. Cielom by sa mala stat’
diuréza okolo 2,5 I mocu/dent s pH mocu 1,010 mmol/l, ktora je navodena prijmom vhod-
nych tekutin. ZloZenie tekutin je d’al$im dobrym predpokladom spravnej prevencie, zasa-
dou je pestrost’ tekutin. Dolezité a vhodné je striedat’ druhy tekutin: mineralky, ovocné a
bylinné Caje, mlieko, ovocné stavy tak, aby polovica predpokladaného mnozstva prijima-
nych tekutin bola ¢ista voda bez prisad. Nevhodné su sladké napoje, mineralizované vody,
zelené i Cierne Caje, kéva a alkohol vo vi¢Som objeme (Sikora, 2015, s. 197). Odportca sa
pit’ pravidelne v priebehu celého diia 5 az 6krat. Aby sa zabranilo superkoncentracii mocu
pocas noci, mal by pacient pred tym, ako ide spat’, vypit’ davku tekutin. No¢né mikcia raz
za noc je u danych pacientov v norme. Pri pitnom rezime je ddleZité zohladnit’ aktualnu
telesnt ndmahu, vel'kost’ povrchu tela, okolita teplotu a vlhkost’ vzduchu (Rajmon a kol.,
2015, s. 128). Napriklad urolitidza z kyseliny Redukcia hmotnosti mocovej vznika pri niz-

kom prijme tekutin a preto je vhodné zaistit' prijem 2 az 3 1 tekutin za defi a to hlavne
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zasadité mineralky (Frej, 2006, s. 139). Dalej pri prevencii tvorby cystinovej litiazy je do-
lezity vysoky prijem tekutin, ktory sa dodrzuje pravidelne a cely deini, hlavne po jedle. Je
vhodné pit’ vSetky typy tekutin, hlavne ovocné stavy, pre alkalizujuce ucinky (Drlik a Bar-

tonickova, 2010, s. 18).

2.1.3 Redukcia hmotnosti

Ide o normalizaciu v§eobecnych rizikovych faktorov. Ide o zmenu zivotného Stylu, ktora
vychédza z redukcie telesnej hmotnosti. Zakladom je udrzovat' Body mass index (BMI)
v rozmedzi 18 az 25 kg/m2 (Rajmon et al., 2015, s. 128). Nadvaha i obezita sa spolupodie-
laju na vyskyte mocovych kamenov a st rozhodujucim faktorom, ktory vedie k vyssiemu
vyskytu urolitidzy. Sprievodnymi javmi st nizke pH mocu, vysoka osmolalita mocu a vy-
soké koncentracia litogénnych latok v moci, ktoré spdsobuju nizsiu rozpustnost’ kyseliny
modovej a tym tvorbu oxalatovej alebo uratovej litiazy. Dal§im vyznamnym faktorom u
obezity a nadvahe je koncentracia amoniaku v mo¢i, ktory vytvara kysli reakciu mocu. V
Ceskej republike je vyskyt obezity s hodnotou indexu BMI viac alebo rovny 30 kg/m? u 23
% dospelej populacie a d’alSich 35 % trpi nadvahou. Obézni pacienti vykazuji v porovnani
s neobéznymi litiatikmi zvySenl mieru hyperurikosurie, hyperkalciurie a hyperoxalurie 1
vylu€uji do mocu viac sodika, oxalatu, kys. mocovej, sulfatu a cystinu. Obezita je tieZ
spojovana s vys$im vyskytom ochorenia diabetes melitus 2. typu a s hypertenziou, ktora
vedie k vySSej incidencii urolitiazy (Dancik a kol., 2015, s. 99-100). Ddlezity je aj dosta-
tok pohybu a zniZenie Urovne stresu v ramci prevencie litidzy vo vylu€ovacom trakte

(Rajmon a kol., 2015, s. 128).

2.1.4 Sledovanie pacienta v urologickej ambulancii

Rizikovi pacienti st pozvani po nastaveni liecby ku kontrole do urologickej ambulancie po
3 az 4 mesiacoch, kde pacient podstupuje klinické, sonografické a metabolické vysSetrenie,
spolu s dvoma 24hodinovymi zbermi mocu. Podla vysledku kontroly sa dodato¢ne
upravuje pacientova terapia (Rajmon a kol., 2014, s.16). V ramci zakladného
metabolického vySetrenia sa vySetruje: krvné sérum (hodnoty viz Priloha P I) — stanovuje
sa natrium, kalium, chloridy, kreatinin, ionizované alebo celkové kalium a kyselina
mocova. Dalej sa vySetruje mo¢, ktory sa zbiera za 24 hodin ( hodnoty viz Priloha P II),
kde sa stanovuje: pH mocu, Specifickda hmotnost’ a vyhl'adavanie patologickych sucasti

mocu, ako je krv, bielkovina, ketolatky a gluk6za. Pri podozreni na cystinuriu sa robi
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Brandov test (viz Priloha PII). Az po zisteni abnormalit ako je hyperkalciuria a
hyperurikosuria sa indikujii vyhladdvacie metabolické vySetrenia (Kawaciuk, 2009, s.
312-313). Dalsie nasledné kontroly sta¢i absolvovat’ dvakrat do roka a neskér len raz do
roka (Rajmon a kol., 2014, s. 16). Pri dalSich nasledujtcich kontrolach v urologicke;j
ambulancii sa robi odber na mocCovy sediment a sonografické¢ vySetrenie obliCiek a

mocového mechura (EAU Guidelines, 2016. s. 35-40).

2.2 Edukacia pacienta o prevencii urolitiazy z pohPadu sestry

Edukéciu je mozno definovat’ ako proces staleho ovplyviiovania konania a spravania ¢lo-
veka s cielom upevnit’ jeho vedomosti, postoje, navyky a skisenosti pozitivnymi zmenami.
Pod terminom edukécia si mdZeme predstavit’ vzdelavanie v kontexte rozvoja vedomosti,
navykov i skusenosti a vychovu, ¢o znamena rozvoj zaujmov, spravania i postojov ¢love-
ka. Danym poziadavkam sa sestra musi prisposobit’ v role edukatorky (Jurenikova, 2010, s.
9-10). Na edukéacii sa méze podielat’ ten, kto pracuje a stretava sa s chorym ¢lovekom.
NajdoélezitejSou sucast'ou edukacie je komunikécia, tak ako pri ostatnych lekdrskych i ne-
lekéarskych zdravotnickych profesidch v klinickej praxi. MéZeme konStatovat’, Ze komuni-
kacia ma nezastupiteI'né miesto v medicinskom obore v zlepSovani a pozitivnom ovplyv-
novani presnosti diagnézy, plnenia lieCby, kvalitny terapeuticky vztah pacienta s lekarom,
vzt'ah pacienta a sestry, spokojnost’ pacienta a lekara 1 sestry. Edukacia v zdravotnictve ma
zlepSovat, udrzovat’ alebo navracat’ zdravie a predchadzat’ ochoreniam a prispievat’ k dob-

rej kvalite Zivota ¢loveka (Ptacek a kol., 2011, s. 37-38).

2.2.1 Primarna prevencia

Sestra sa svojou edukdciou zameriava na zdravie ¢loveka, hlavne na prevenciu ochoreni
a na opatrenia, ktoré¢ vedl k zoceleniu zdravia a k zlepSeniu kvality Zivota. Edukéicia ma
velky vyznam v primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencii (Jufenikova, 2010, s. 11).
Doteraz nie je vypracovany presny postup, ako uspeSne vyhladdvat’ jedincov, ktori maja
sklon k ochoreniu, ktoré je témou tejto prace, preto profylaxia vzniku urolitidzy vo forme
kvalitnej zdravotnickej vychovy je hlavnym lieCebnym opatrenim. Kazdy ¢lovek uz od
ranného veku by mal dodrziavat’ zdrava a pestra zivotospravu a naucit’ sa uz od detstva
prijimat’ dostatoéné mnoZzstvo tekutin, chranit’ a posililovat’ zdravie, ale aj zabranit’ vzniku

ochoreniu. Pri profylaxii je podstatna predovsetkym kvalitnd a starostliva zdravotna vy-
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chova (Stejskal, 2009, s. 73). Vicsia skupina I'udi rozumie, Ze je lepSie chorobam predcha-

dzat’ ako nimi trpiet’ (Celedova a Cevela, 2010, s. 14).

2.2.2 Sekundarna prevencia

Sestra sa svojou edukdciou zameriava uz na choré¢ho cloveka, u ktorého sa snazi rozvijat
jeho vedomosti, schopnosti a postoje, aby doslo k pozitivnemu vplyvu na jeho uzdravenie
a neskomplikovaniu stavu. Podstatou edukacnej ¢innosti sestry je dodrziavanie lieCebného
rezimu, udrzovanie samostatnosti pacienta a prevencia recidivy ochorenia (Jufenikova,
2010, s. 11). Sestra by mala zahrnit' do edukaéného procesu aj rodinnych prislusnikov

litiatika (Hordkova, 2013, s. 22).

2.2.3 Terciarna prevencia

Sestra sa svojou edukaciou zameriava na ¢loveka, u ktoré¢ho si nezvratné trvalé zmeny
zdravotného stavu. Sestra prostrednictvom edukdacie sa snazi skvalitnit’ Zivot pacienta
a predchadzat’ k dals§im moznym komplikdcidm stavu (Jufenikova, 2010, s. 11). Pri
poskytovani informécii sa sestra musi riadit’ ur€itymi pravidlami. Informadcia, ktora je
smerovand k pacientovi, nesmie byt zloZita, aby pacient bol schopny dant informéaciu
pochopit. Nezat'azovat’ pacienta s velkym mnozstvom informacii naraz, bez ohl'adu na
intelekt, pacient si zapamétad dve az tri informécie. Je ddlezité, aby dané informacie boli
niekol'kokrat zopakované sestrou a povedané s urCitym dorazom. Sestra by mala byt
schopna odhadntit’ duSevnu Uroven pacienta, emociondlny stav a informovanost. Velky

vyznam zohrava verbalna komunikacia s pacientom (Haluzikova, 2003, s. 14).

2.2.4 Faze edukacného procesu

Edukac¢ny proces mé pat’ faz. V prvej faze sa robi pociato¢na pedagogicka diagnostika
v ktorej sestra v role edukatorky sa snazi zistit’ uroven vedomosti, schopnosti, skiisenosti,
navykov a postoje pacienta, ktory je v role edukanta a snazi sa uchopit’ jeho edukacné po-
treby. Sestra pouziva terminologiu, ktorej pacient rozumie a vysvetluje mu problém. V
druhej faze edukacného procesu sa sestra venuje planovaniu edukacného ciel’a, vol'be me-
tody, forme a obsahu edukécie. Sestra sa rozhoduje aké pomocky si zvoli, aky ¢asovy ra-
mec bude potrebovat’ a akou formou bude pristupovat’ k edukécii. V tretej faze ide o reali-
zaciu edukacie a ma niekol’ko krokov. Sestra pacientom poddva nové poznatky, avSak by

nemalo ist’ len o jednostrannt komunikaciu, pacient by sa mal tiez aktivne zapajat’. Dolezi-
> Yy 1]
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té je precviCovanie a opakovanie ziskanych vedomosti, schopnosti a overovanie si, ¢i pa-
cient vSetkému rozumie i vie ich prakticky pouzit. V Stvrtej faze dochddza k upeviiovaniu
a prehlbovaniu toho, ¢o sa pacient naucil, pomocou systematického opakovania a precvi-
covania, aby doslo k fixacii. Je zndme, Ze osvojené ucivo si €lovek z 50 % do druhého dina
nepamita, preto je dolezité neustale opakovanie a upevnenie si informacii. V piatej faze
ide o spétnu vézbu medzi sestrou a pacientom, kde sa hodnotia nielen vysledky pacienta,

ale 1 uspech sestry (Jufenikova, 2010, s. 21-22).

V praxi sa sestry este stale stretdvaju s neochotou pacienta spolupracovat’. Pre vel'a pacien-
tov je tazké zmenit’ svoje spravanie, niektori sa snazia radikalne zmenit’ zivotny §tyl a zas
ini pacienti k tomu pristupuju vel'mi vlazne. Ked pacient vidi zdujem o jeho osobu a sestra
pravidelne robi kontrolu lieCebného rezimu, tak ochota spoluprice zo strany pacienta sa

zvySuje (Haluzikova, 2003, s. 15).

2.3 Vychova k zdraviu

Cielom zdravovychovy je presvedCit’ ¢loveka bez ohl'adu na jeho vek k starostlivosti o
svoje zdravie. Kazdy jednotlivec by mal mat’ adekvatne vedomosti a znalosti, ako sa starat’
o svoje zdravie. Ponuka sa otazka: ako docielit’, aby sa verejnost’ starala o svoje zdravie?
Podstatou je posilnovat’ u pacienta sebauvedomenie, sebaddveru a samostatnost’. Pre ¢lo-
veka, ktory sa stard o svoje zdravie, je Uplne normalne, aby sa staral o zdravie svojich bliz-
kych. Cinnosti sestry, ktoré zvysuju u verejnosti povedomie o zdravi, zvelebuji znalosti o
ich zdravi a u¢ia o zdravom Zivotnom $§tyle 1 zodpovednosti o svoje zdravie vo vychove k
zdraviu. Co spolognost’ (jedinec) potrebuje, aby sa mohla starat’ o svoje zdravie? Zdravo-
vychova zahfiia ¢innosti, ktoré maju za ciel’ poskytovat’ 'udom dostatok informécii o va-
riantoch a sposoboch ako ochoreniam predchadzat’, zlepSovat’ vedomosti a ovplyvnit’ pos-
toje, motivovat’ a priviest’ 'udi k nepasivnemu zaujmu o svoje zdravie 1 naucit’ sa svoje

zdravie si vazit’, upeviiovat’, chranit’ a rozvijat’ (Celedové a Cevela, 2010, s. 9).

2.3.1 Zdravie

Definicia zdravia je zakotvend vo WHO (Svetova zdravotnicka organizacia) od roku 1948
a znie: ,,Zdravie je stav uplnej telesnej, dusevnej a socialnej pohody a nielen nepritomnost’
choroby alebo vady.” Zdravie je moZné ohranicit’ troma navzajom rovnocennymi oblast’a-
mi a to telesnou, duSevnou a socialnou, ktoré st analyticky oddelitelné, prepojené v reédlnej

skutocnosti a dynamickom i Struktirovanom systéme. Dany jav sa nedrzi len samotnej
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existencie, ale ma uzky vzt'ah so socidlnym prostredim Cloveka (Bartlova, 2003, s. 21).
Zdravie sa poklada za najvyznamnejsiu hodnotu v zivote cloveka. V hierarchii hodnot sa
zdravie zarad’uje na popredné miesto. Zivotny §tyl ¢loveka vel'mi vplyva na zdravie a jeho
dopad. Do Zivotného Stylu je mozné zaradit’ prvky: vyziva, fyzicka aktivita, sexualna akti-
vita, zamestnanie, socidlne vztahy, odolnost’ voci stresu, dusevna pohoda ¢i rdéznorodé
zavislosti. Zdravie je vysledok vzajomného pdsobenia velkého poctu vplyvov, ktoré pod-
miefiuju existenciu ¢loveka ako svojpravnu a slobodnu bytost’ (Celedovéa a Cevela, 2010,
s. 14—15). Najslabsim ¢lankom néasho odborného a laického chépania je problematika so-
cidlneho vplyvu na zdravie a chorobu. Choroba, tak ako zdravie, ma vela faktorov s bio-

psycho-socidlnym zakladom (Bartlova, 2003, s. 23).

2.3.2 Podpora zdravia

Ottawska charta vymedzuje zasady modernej starostlivosti o zdravie. Vymedzuje ich
nasledovne: prevencia, podpora zdravia, zdrava verejna politika, dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti, ucast’ obyvatel'stva i obci a celej spoloCnosti v ramci narodnej a
medzinarodnej spoluprace v starostlivosti o zdravie (Celedova a Cevela, 2010, s. 34).
Prevencia patri k ¢innostiam, ktoré sluZia k upeviiovaniu zdravia, maji zabranit’ vzniku
ochorenia a prediZit aktivnu diZku Zivota (Stejskal, 2009, s. 73). Podpora zdravia
vymedzuje pit zékladnych principov: venuje sa opatreniam, ktoré ovplyviiuji
determinanty zdravia a chorob, zameriava sa na celt populaciu, vyuziva rozli¢né - hlavne
doplnkové metddy a postupy, ktoré veda k spolupraci, snazi sa o konkrétny podiel i ucast’
verejnosti a podporuje dal$i rozvoj zdravotnikov. Projekty podporujiice zdravie bez
ohl'adu na jednotlivca ¢i konkrétnu skupinu s cielom zmenit’ postoj k svojmu zdraviu a ist’
dobrym smerom, a to hlavne k zdravej Zivotosprave. S iimyslom cielenej zmeny moze
dojst’ k zdravému stravovaniu, odburavaniu stresu, obmedzeniu fajcenia a pitia alkoholu 1
podporit’ pohybové aktivity. WHO podporuje narodné projekty, ktoré sa zameriavaji na
podporu zdravia (Celedova a Cevela, 2010, s.33-34). Kazdy ¢lovek by mal niest
zodpovednost’ za svoje zdravie, mat vymedzeny svoj diel prace a vediet, kde mé svoje
miesto v spolocnosti. V dnesSnej dobe ma ¢lovek v dostupnosti viac informacii, s ktorymi
moze pracovat’ a o ktorych moze premyslat. Dnes vidime vel’ku zmenu vo vztahu ¢loveka

k svojmu zdraviu (Bartlova, 2003, s. 23, 25).
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II. PRAKTICKA CAST
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3 PRIESKUMNE SETRENIE

3.1 Ciel

Ciel prieskumnej Casti je zmapovat’ problematiku metafylaxie urolitidzy z pohladu infor-
movanosti pacienta o svojom ochoreni, schopnost’ pacienta dodrzovat’ odporucanu Zivoto-

spravu a plnenie kontrolného sledovania pacienta v urologickej ambulancii.

3.2 Dielcie ciele

1. Zistit', ¢1 pacienti s urolitidzou st informovany o ochoreni z pohl'adu rizikovych fakto-
rov, zlozeni mocového kamena, internych komorbidit a akym spdésobom respondenti

ziskali informécie v ramci Statnych a sikromnych urologickych ambulancii.

2. Zistit, ¢i pacienti s urolitidzou dodrzuji zivotospravu a stanovené odporucenia v ramci

svojho ochorenia.

3. Zistit', ¢i pacienti st v Statnych a v sukromnych urologickych ambulanciach sledovany

rovnako podl'a doporuc¢enych Standardov pre urolitiazu

3.3 Metodika a organizacia prace

Svojim obsahom je metodika a organizacia vyskumu orientovana na vol'bu a charakteristi-
ku zvolenej vyskumnej metddy, charakteristika suboru respondentov, predvyskum, realiza-

cia vyskumu a spracovanie ziskanych tdajov.

3.3.1 Volba a charakteristika zvolenej vyskumnej metody

Rozhodnutie pouzit metédu kvantitativneho vyskumu pre bakalarsku pracu vychadzalo
z predchadzajuceho sformovania reserSe odbornej literatury, ktory sa tyka metafylaxie uro-

litidzy a to technikou dotaznikového Setrenia.

Dotaznikové Setrenie je spravnou technikou pre zber dat zo zdravotnickeho prostredia.
Ponuka moznost’ ¢asovej nenaroc¢nosti s moznost'ou oslovit’ velku skupinu respondentov.
Hlavne sa vyuZivajii dotazniky Standardizované a neStandardizované, ktoré su dané pre
konkrétny vyskum (Plevova a kol., 2011, s. 226). Velkou vyhodou tejto techniky je vopred
pripravend jasna formuldcia otdzok a anonymita, pokial’ sa jedna o anonymny dotaznik,

inak respondent musi dat’ informovany stihlas. AvSak modze sa stat, ze vyskumnik sformu-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 32

luje dotaznik prili§ dlhy, ¢o je mozné pokladat’ za nevyhodu techniky a Ze uz polozenu
otazku nie je mozné zmenit, poopravit’ alebo doplnit. Problémom byva neochota respon-
denta a nizka névratnost’ dotaznika, ked’ze vyskumnik méze byt pri Setreni nepritomny

(Kutnohorska, 2009, s. 42-43).

Pred samotnymi otazkami je sprievodny list, ktory predstavuje vyskumnika a tcel Setrenia.
Otazky v dotazniku boli formulované na zaklade zvolenych cielov. Dotaznik obsahuje
25 otazok. Prva Cast’ dotaznika, konkrétne prvych osem otdazok smeruju k zakladnym in-
formacidm a zaradeniu respondentov. Druhd Cast’ dotaznika, konkrétne otazky ¢. 9-14 s
otazky k prvému ciel'u. Tretia Cast’ dotaznika, konkrétne otazky €. 15-22 su otazky k dru-
hému cielu. Stvrta ¢ast’ dotaznika, konkrétne otazky ¢. 23-25 s otazky stahujiice sa k

tretiemu ciel'u. V dotazniku boli pouZité otvorené, uzatvorené a polouzatvorené otdzky.

3.3.2 Charakteristika siboru respondentov
Pre umoznenie vyskumu, musel dotazovany/dotazovana spliiovat’ tieto dané kritéria:

* dotazovany je pacient, ktorému bola diagnostikovana urolitidza, uz je alebo bol lieceny

na urolitiazu a je sledovany v urologickej ambulancii bez rozdielu pohlavia;
* bez rozdielu dosiahnutého vzdelania;

» vek respondentov nad 18 rokov, kde plnolety respondent moze mat’ prvy vyskyt urolitia-

zy aj v deckom veku (0-18 rokov);
* bez rozdielu BMI;

* pacient, ktory ochotne bude spolupracovat’ na vyplneni dotaznika.

3.3.3 Predvyskum

Predvyskumnd Cast’ sa konala medzi piatimi znamymi dotazovanymi, ktori spliovali krité-
ria vyskumu. Aby bolo zistené v dotazniku, ¢i vSetky otdzky su spravne formulované a ¢i
moznost’ odpovedi je dostacujuca. Predvyskum sa konal v januari. Predvyskum nepoukézal
na Ziadne pochybenie. Dotazniky boli zaradené do vyskumu k Statnym ambulancidm, kde

vSetci dotazovany chodia na urologické kontroly.
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3.3.4 Realizacia vyskumu

Pre realizaciu dotaznikového Setrenia boli vybrané urologické ambulancie v meste Olomo-
uci. Dotazniky boli rozdavané v statnych urologickych ambulancidch — Fakultnd nemocni-
ca Olomouc a Vojenska nemocnica Olomouc i v sukromnych urologickych ambulanciach
Spea a. s. Olomouc a Grepl s. r. 0. Pred zahdjenim samotného vyskumu, boli vedicim or-
ganizacie podané ziadosti o dotaznikové Setrenie (viz Prilohy P V-P IX). Po schvaleni,
boli dotazniky osobne davané sestrami ktoré boli dopredu informované o ciel'ovej skupine
respondentov. Dotaznikové Setrenie prebiehalo v dobe od 15. janudra 2017 do 21. marca
2017. Celkovo bolo rozdanych 140 dotaznikov. V Statnych ambulanciach bolo rozdanych
80 dotaznikov (100 %) s navratnostou 71 dotaznikov (89 %), kde devét’ dotaznikov (11 %)
bolo vyradenych pre nesplnenie podmienok. V sikromnych ambulanciach bolo rozdanych
60 dotaznikov (100 %) s navratnost'ou 59 dotaznikov (98 %), kde jeden dotaznik (2 %) bol
vyradeny pre nesplnenie podmienok. Skimana vzorka je 130 vyplnenych dotaznikov v

Statnych a sukromnych ambulanciach, ktory predstavuje 100 % skiimaného vzorku.

3.3.5 Spracovanie udajov

Ziskané udaje boli spracované v programe Microsoft Excel 2013 a tabulky a grafy boli

vytvorené v programe Apple Inc. — 10S Pages 2013.

Ziskané vysledné tidaje boli spracované do tabuliek v absolutnej pocetnosti (pocet respon-
dentov alebo odpovede) a v relativnej pocetnosti (percentudlne zastupenie respondentov,
alebo odpovede, zaokruhlené na jedno desatinné ¢islo). Vyznamné tdaje su dané do gra-

fov.
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4 VYSLEDKY VYSKUMU
4.1 Vyhodnotenie dotaznikového Setrenia

Tab. 2 Zakladné udaje (pohlavie, BMI, 1. vyskyt urolitiazy) o respondentoch

Skupina fi Pohlavie Pohlavie |Priemerné | 1. vyskyt

n; fi BMI urolitiazy

[kg/m’] [roky]

35,024,0  26,9/18,5  29,3/29,7 42,3/39,4
amb.

71,0 54,6 42,0/29,0 32,3/22,3  29,7/28,1 41,8/38,2
amb.

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

B Stkromné amb. M ® Statne amb. M
® Stikromné amb. Z Statne amb. Z
340 6.9 32,3
-~ 25,5 T T 22 3
£17,0 - —l
T 85
% )
Q: 0,0 1

Zastupenie pohlavia respodentov

Graf 1 Zakladné tdaje (pohlavie, BMI, 1. vyskyt urolitidzy) o respondentoch

Komentar k Tab. ¢. 2 a Grafu ¢. 1

Dotaznikového Setrenia sa zc¢astnilo 130 (100 %) respondentov. Z toho bolo zo sukrom-
nych ambulancii 59 (45,4 %) a zo Statnych ambulancii 71 (54,6 %). Vyskumu sa zucastnilo
celkom 77 muzov a 53 zien, z toho v sutkromnych ambulanciach bolo 35 muZzov a 24 Zien
a v Statnych ambulanciach bolo 42 muzov a 29 zien. Priemerné BMI respondentov bolo

29,0 kg/m’.

V stikromnych ambulanciach bolo priemerné BMI 29.5 kg/m” a v $tatnych 28,9 kg/m®.
U respondenta bol prvy vyskyt urolitidzy v priemere v 40. roku Zivota (vysledok je za-

okrthleny na celé ¢islo).
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Tab. 3 Vek respondentov

Vekova 19 -29 30-44 45 -59 60 - 74 75 a viac | Spolu
skupina rokov rokov rokov rokov rokov
Stikromné 9,0 12,0 21,0 16,0 1,0 59,0
amb. v n;

Sukromné 6,9 9,2 16,2 12,3 0,8 45,4
amb. v f;

Statne amb. LX) 17,0 22,0 17,0 6,0 71,0

vV n;

Statne amb. XY 13,1 16,9 13,1 4.6 54,6
vV Ji

fi

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA CETNOST; F;— RELATIVNA CETNOST (%)

B Sukromné ambulancie E Statne ambulancie

18,0

13,5 -

Respodenti v fi
0
=
1

o
U1

L
(=)
1

19-29 30 - 44 45 -59 60- 74 75 aviac
Vekova skupina (v rokoch)

Graf 2 Vek respondentov

Komentar k Tab. ¢. 3 a Grafu ¢. 2

Z celkového poctu 130 (100,0 %) respondentov, bolo najviac vo vekovej skupine 45-59
rokov — 43 (3,1 %) a najmenej respondentov bolo vo vekovej skupine 75 a viac rokov se-
dem (5,4 %). V sukromnych a Statnych ambulanciach bolo najviac respondentov vo veko-
vej skupine 45-59 rokov, a to v sitkromnych ambulanciach 21 (16,2 %) a v Statnych ambu-
lanciach 22, (16,9 %). Najmenej bolo vo vekovej skupine 75 a viac, a to v stkromnych

ambulancidch jeden (0,8 %) a v Statnych ambulanciach Sest’ respondentov (4,6 %).
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Tab. 4 Najvyssie dosiahnuté vzdelanie u respondentov

NajvysSie Zakladné | StredosSkolské | Stredoskolské Vysokoskolské
dosiahnuté bez maturity, s maturitou,

vzdelanie Vyuény list VoS

e T A O

Siukromné v X0 8,0 59,0
n;

Sukromné v JER] 13,8 20,8 6,9 45,4
[

3,0 18,0 32,0 18,0 71,0
2,3 13,8 24,6 13,8 54,6

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢. 4

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 % bolo najviac respondentov so vzdelanim
stredoSkolskym s maturitou alebo s vys$sim odbornym vzdelanim 59 respondentov,
tj. 45,4 %. NajmenSiu skupinu tvorili respondenti so zdkladnym vzdelanim — osem respon-

dentov, tj. 6,1 %.

V sukromnych aj v §tatnych ambulanciach bolo najviac respondentov so vzdelanim stredo-
Skolskym s maturitou alebo vyssim odbornym vzdelanim v pomere 27 : 32, tj. 20,8 : 24,6
%. a najmenej respondentov bolo so zakladnym vzdelanim v obidvoch skupinach v pomere

5:3,4.3,8:2,3%.
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Tab. 5 Hmotnost respondentov podl'a BMI verzus pohlavie

17,0 15,0 35,0

Siukromné amb. M v n; 3,0

Statne amb. Z v f; 6

) 4,6 10,8 22,3

o |

2,3 13,1 11,5 26,9
4,0 8,0 12,0 24,0
3,1 6.2 9,2 18.5
8,0 21,0 13,0 42,0
6,2 16,2 10,0 32,4
9,0 6,0 14,0 29,0
e 2|

B Sukromné amb. M ® Statne amb.M
® Sukromné amb.Z, ® Statne amb. Z

18,0

13,5

Respodenti v fi
R
S

>
()]
1

=
e
1

Normalna hmotnost’ Nadvéha Obezita
Hmotnost respodentov podl'a BMI

LEGENDA: n; — absolutna pocetnost; f; — relativna pocetnost (%)
Graf 3 Hmotnost’ respondentov podl'a BMI verzus pohlavie

Komentar k Tab. ¢. 5 a Grafu é. 3

Z celkového poctu 130 (100 %) respondentov najviac respondentov trpi obezitou, a to

54 (41,5 %) a najmensiu skupinu tvoria n s normalnou hmotnost'ou 24 (18,5 %). Kategoria
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podvyziva nebola zahrnutd, pretoze ziadny respondent zo skimaného vzorku nemal BMI
<18,5 kg/m”.

Tab. 6 Spdsob zistenia urolitiazy u respondentov

Skupina Nahodné Urolitiaza sa Iny sposob
zistenie prejavila ako zistenia
urolitiazy renalna kolika urolitiazy

Sikromné amb.v n; 8,0 45,0 6,0 59,0

Stikromné amb. v f; 6,2 34,6 4.6 454
Statne amb. v n; 14,0 55,0 2,0 71,0
Statne amb. v f; 10,7 42,3 1,5 54,6
Celkom vV n;

Celkom v f;

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)
Komentar k Tab. ¢. 6

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 %, bol najcastejSim spdsobom zistenia mo-
c¢ového kamena prostrednictvom rendlnej koliky uvedeny u 100 respondentov, tj. 75,8 %,

a najmenej iny spdsob zistenia u 10 respondentov, tj. 6,7 %.
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Tab. 7 NajcCastejsi sposob odstranenia urolitiazy

Skupina Nebol Vypudzo- Neviem
rieSeny vacia liecba

Stikromné [R{0X(] 14,0 16,0 15,0 6,0 0 61,0
amb. v n;

Stukromné [ 10,1 11,6 10,9 4,3 0 44,2
amb. v f;

Statne 8,0 28,0 7,0 24,0 8,0 2,0 77,0

Celkom v
n;

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

5.8 20,3 5,1 17,4 5,8 1,4 55,8

® Sukromné ambulancie = Statne ambulancie
22,0 20,3
17,4

iy
~ 16,5 7
s
S 11,0
'.c )
S
g 55 -
8-

0,0

Nebol rieSeny Vypud. liecba URS LERV PEK
Najcastejsi spdsob odstrdnenia urolitidzy

Graf 4 Najcastejsi sposob odstranenia urolitiazy

Poznamka ku Grafu ¢. 4 nie je znazornend odpoved neviem, v pocte dvoch odpovedi, tj. 1,4 %

v Statnych ambulanciach.
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Komentar k Tab. ¢. 7 a Grafu ¢. 4

Z celkového poctu 138 odpovedi, tj. 100,0 %, bol najcastejsim spdsobom odstranenia uro-
litidzy vypudzovacia liecba 42 odpovedi, tj. 30,4 %, a najmenej sa urolitidza rieSila pomo-

cou PEKu 14 odpovedi, tj. 10,1 %.

V stkromnych ambulancidch bol najcastejSim spdsobom odstranenia urolitidzy URS 16
odpovedi, tj. 11,6 %, a najmenej PEK Sest’ odpovedi, tj. 4,3 %. V statnych ambulanciach
bol najcastejSim spdsobom odstranenia urolitidzy vypudzovacia lie¢ba 28 odpovedi, tj.

20,3 %, a nayjmenej URS sedem odpovedi, tj. 5,1 %.

Tab. 8 Komorbidity u respondentov s urolitiazou

Ochorenie pristitnych 1,0 0,6
teliesok

Hypertyreoza 14,0 9,2

Epilepsia 3,0 1,9
Casté IMC 19,0 12,3

Ziadne z uvedenych ochoreni (X0 32,5

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)
Komentar k Tab. ¢. 8

Z celkového poctu 154 odpovedi, tj. 100,0 %, bolo u 59 respondentov, tj. 38,3%, najvicsia
komorbidita hypertenzia. Najmenej respondentov trpi ochorenim pristitnych teliesok —
jeden respondent, tj. 0,6 %. Crohnova choroba, maloabsorbény syndrém, sarkoiddza a
Cushingova choroba nie st uvedené v Tab. €. 6, pretoze neboli oznacené ziadnym respon-

dentom.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 41

Tab. 9 Informovanost’ respondentov o zloZzeni mocového kamena po jeho rozbore

Skupina Informovany | Neinformovany | Nebol robeny
respondent respondent rozbor kameina

Siukromné amb. v n; eI} 10,0 9,0 59,0
Sikromné amb. v f; RIS 7,7 6,9 454
Statne amb. v n; 50,0 13,0 8,0 71,0

Statne amb. v f;

38,4 10 6,2 54,6

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

®m Sgkromné ambulancie = Statne ambulancie 2

Informovany Neinformovany Nebol rozbor

ZlozZenie mocového kameria

Graf 5 Informovanost’ respondentov o zlozeni mo¢ového kamena po jeho rozbore
Komentar k Tab. €. 9 a Grafu €. 5

Z celkového poctu 130 (100,0 %) bolo 90 respondentov (69,2 %) informovanych o zloZeni
svojho mocového kamena a 23 (17,7 %) bolo neinformovanych. U 17 (13,1 %) nebol ro-

beny rozbor mocového kamena.

V stikromnych ambulanciach bolo najviac informovanych 40 (30,8 %), a najmenej bolo
respondentov, kde sa nerobil rozbor mocového kamena, a to devit(6,9 %) respondentov.
V statnych ambulanciach bolo najviac informovanych respondentov 50 (38,4 %), a najme-

nej bolo respondentov, kde sa nerobil rozbor moc¢ového kamena v pocte osem (6,2 %).
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Tab. 10 Respondenti nevedia/vedia zloZenie svojho mocového kamena

Skupina Nevedia | Vedia JWhewellite | Apatite + [Struvite | Urat
Brushit

Stukromné 17,0 23,0 12,0 4,0 5,0 3,0 1,0
amb. v n;

Stukromné 18,9 25,6 17,4 5,8 7,2 4,3 1,4
amb. v f;

Statne amb. [REX0) 34,0 28 8,0 3,0 3,0 2,0
vV n;

Statne amb. |[RWRY 37,8 40,6 11,6 4,3 4,3 2,9

vfi
T I o O N O N

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢é. 10

Z celkového poctu 90 respondentov, tj. 100,0 %, nevedelo 33 (36,7 %) typ svojho moco-
vého kamena, zvys$nych 57 respondentov, tj. 63,3 % vedelo typ svojho mocového kamena,
ktorym trpi. V stikromnych ambulancidch nevie zloZenie svojho mocového kamena 17
respondentov, tj. 18,9 %, a vie 23 respondentov, tj. 25,6 %. V Statnych ambulanciach nevie
zlozenie svojho mocového kamena 16 respondentov, tj. 17,8 %, a vie 34 respondentov, tj.

37,8 %.

Celkovy pocet oznacenych mocovych kamenov bolo 69, tj. 100,0 %, z ktorych je najviac
Whewellite 40, tj. 58,0 % a najmenej in¢ 1krat infekény, 1krat cystin a 1krat kombinovany.
Pre Statisticky vypocet boli zlucené kategorie Apatite a Brushit, kategdria calcium oxalat
monohyddrat (Whewellite) a calcium oxaléat dihydrat (Whewellite), a kategoria cystin bola

presunutd medzi iné. Jednotlivé zloZenie mocovych kamenov viz Tab. 1.
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Tab. 11 Informovanost’ respondentov o vplyvu uzivanych liekov na vznik urolitidzy

Skupina Informovany | Neinformovany | NeuZiva Respondent | Spolu
respondent respondent Ziadne lieky

respondent

Stukromné 3,0 22,0 14,0 20,0 59,0
amb. v n;

Sukromné 6,1 38,8 22,4 32,7 45,4
amb. v f;

Statne amb. v [REX() 15,0 28,0 12,0 71,0

Statne amb. v [ 21,1 39,4 17,0 54,6

19,0 37,0 42,0 32,0 130,0

LEGENDA: N;,— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢. 11

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 % mali najvacSie zastipenie respondenti,
ktori neuzivali ziadne lieky 42 respondentov, tj. 32,3 % a najmenSie zastupenie bolo

u informovanych respondentov 19 respondentov, tj. 14,6 %.

V sukromnych ambulanciach mali najvdcSie zastupenie respondenti, ktori boli
neinformovany — 22 respondentov, tj. 38,8 %, a najmenSie zastupenie bolo u
informovanych respondentov tri respondenti, tj. 6,1 %. V S§tatnych ambulanciach mali
najvacsie zastupenie respondenti, ktori neuzivali ziadne lieky, a to 28 respondentov, t;.
39,4 %, a najmenSie zastipenie bolo u respondentov, ktori nevedia o vplyvu liekov na

urolitidzu — 12 respondentov, tj. 17,0 %.
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Tab. 12 Informovanost respondentov o rizikovych faktorov pre vznik urolitiazy

Informovany respondent Neinformovany respondent

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

® Sukromné ambulancie = Statne ambulancie
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Graf 6 Informovanost’ respondentov o rizikovych faktorov pre vznik urolitiazy

Komentar k Tab. €. 12 a Grafu ¢. 6

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 %, boli informovany o rizikovych faktoroch
pre vznik urolitiazy spolu 106 respondentov, tj. 81,5 %, a neinformovanych 24 responden-
tov, tj. 18,5 %. V stkromnych ambulanciach nebolo informovanych 11 respondentov,

tj.8,5 % a v Statnych ambulancidch 13 respondentov, tj. 18,5 %.
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Tab. 13 Najcastejsi sposob ziskavania informacii o urolitiaze

Skupina Od zdrav. |Z internetu |Z médii Od rodiny | Z odbornej
personalu literatiry

Sukromné amb. v n;

Sukromné amb. v f; PENI 14,1 3.8 0 1,1

Statne amb. v n; 56,0 30,0 5,0 4,0 3,0
Statne amb. v f; 30,4 16,3 2,7 2,2 1,6

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢é. 13

Z celkového poctu 184 odpovedi, tj. 100,0 %, st najcastejSim zdrojom ziskavania informa-
cii zdravotnicky persondl — 107 respondentov, tj. 58,2 %, z internetu 56 respondentov,
tj. 30,4 %, z médii 12 respondentov, tj. 6,5 %, od rodiny Styri respondenti (2,2 %) a z od-
bornej literatury pat’ respondentov, tj. 2,7 %.

V stkromnych ambulanciach najviac respondenti ziskavali informdacie o urolitidze cez
zdravotnicky persondl — 51 respondentov, tj. 27,7 %, a najmenej Ziadny respondent v od-
povedi od rodinnych prislu§nikov. V stikromnych ambulanciach najviac respondenti ziska-
vali informacie o urolitidze cez zdravotnicky personal 56 respondentov, tj. 30,4 %, a naj-

menej tri respondenti, tj. 1,6 % v odpovedi z odbornej literatary.

V Tab. €. 13 nie je uvedend odpoved’ iné, pretoze ziadnym respondentom nebola odpoved’

oznacena.
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Tab. 14 Poskytnutie respondentom informacny material o rizikovych faktoroch vzniku

urolitidzy od zdravotnickeho personalu

T TS T R

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST, F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

® Sukromné ambulancie ® Statne ambulancie
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Graf 7 Poskytnutie respondentom informacny material o rizikovych faktoroch vzniku urolitiazy od

zdravotnickeho personalu
Komentar k Tab. ¢. 14 a Grafu ¢. 7

Z celkového poctu 130 (100 %) respondentov bol poskytnuty informacny material o rizi-

kovych faktoroch 95 (70,1 %) a neposkytnuty 35 (26,9 %) respondentom.

V stkromnych ambulanciach bol poskytnuty informacny material o rizikovych faktoroch

23 (17,7 %) a neposkytnuty 36 (27,7 %) respondentom.

V statnych ambulanciach bol poskytnuty informac¢ny material o rizikovych faktoroch 35

respondentom, tj. 26,9 %, a neposkytnuty 36 respondentom, tj. 27,7 %.
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Tab. 15 Dodrziavanie pitného reZimu u respondentov

Skupina Respondenti Respondenti Priemerny prijem
dodrZzujici pitny nedodrzujuci tekutin v (ml/den)
rezim pitny rezim

Sukromné amb. M v n; 21,0 14,0 1828,7

Stikromné amb. Z v n; 15,0 9,0 2145,8

Siikromné amb. M+Z vf;, [N 17,7 1987,3

Stitne amb. M v n; 28,0 14,0 2122,8
Statne amb. Z v n; 22,0 7,0 2279,3
Statne amb. M+Z v f; 38,5 16,2 2201,1

Celkom M+Z v n; 2094,2

Celkom M+Z v f;

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)
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Graf 8 DodrZiavanie pitného rezimu u respondentov
Komentar k Tab. €. 15 a Grafu ¢. 8
Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100%, dodrZovalo pitny reZim celkom 86 respon-

dentov, tj. 66,2 %, nedodrzovalo 44 respondentov, tj. 33,8 %, a priemerny prijem tekutin

u respondentoch bol 2094,2 ml/den.

Vysledky dodrZiavania pitného rezimu u jednotlivych skupin st znazornené pomocou Gra-

fuc. 8.
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Priemerny prijem tekutin v sukromnych ambulancidch u muzov bol 1828,7 ml/den, u zien
2145,8 ml/deni a spolu v skupine 1987,3 ml/deni.. V Statnych ambulanciach bol priemerny
prijem tekutin u muzov 2122,8 ml/deni, u zien 2279,3 ml/deit a spolu v skupine

2201,1 ml/den.

Tab. 16 Dovod nedodrziavania pitného reZimu u respondentov

oot | v [ 7 [ o [ | [

3,0 2,0 3,0 4.0 12,0 19,4

2,0 0 1,0 1,0 4.0 6,5
0

0 9,0 2,0 17,0 27,4

Nepocit'uje 6,
smid

Nezvyk pit’ 2 1 8,0 5,0 8,0 5,0 26,0 41,9
tekutin

Nechut’ na 1,0 1,0 0 1,0 3,0 4,8
doporucené
tekutiny

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢é. 16

Z celkového poctu 62 odpovedi, tj. 100 %, bol najcastej$im dovodom nedodrziavania pit-

ného reZimu u respondentov nezvyk pit’ 2 | tekutin za den — 26 respondentov, tj. 41,9 %.

V stkromnych ambulanciach bol najcastejSim dovodom nedodrZiavania pitného reZimu
u muzov nezvyk pit’ dva litre tekutin za deni osem respondentov, tj. 12,9 %, u Zien nezvyk
pit dva litre tekutin za denl pat respondentiek, tj. 8,1 %. V Statnych ambulancidch je naj-
CastejSim dovodom nedodrziavania pitného rezimu u muzov nepocitovanie smidu devit
respondentov, tj. 14,5 %, u zien nezvyk pit’ dva litre tekutin za defi v pocte pét’ responden-

tiek, tj. 8,1 %.
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Tab. 17 Respondenti prevazne prijimaju tekutiny

0

Y|
20,0 | 12,0 25, | 19,0 76,0 | 58,5

Obycajna voda

Mineralna voda [REX0 | 6,0 12,0 | 9,0 45,0 | 34,6
Sladené napoje [ | 0 1,0 | 1,0 2,0 | 1,5
Pivo 0 | 0 1,0 | 0 1,0 | 0,8
Kiva, zeleny a

2,0 1,0 2,0 1,0 6,0 4,6
Cierny caj

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)
Komentar k Tab. ¢. 17
Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100 % najcastejSie respondenti piji obycajnu vo-
du v pocte 76 respondentov, tj. 59,2 %.

V stkromnych ambulanciach muzi najcastejSie piju obyCajni vodu 20 respondentov,
tj. 15,4 % a Zeny obycajnil vodu — 12 respondentiek, tj. 9,2 %. V Statnych ambulancidch
muzi najcastejsie piju obycajni vodu 25 respondentov, tj. 19,2 % a Zeny obyc¢ajni vodu

devit’ respondentiek, tj. 6,9 %.
Tab. 18 Zmenili respondenti svoju Zivotospravu

8,0 3,0

Sukromné amb. M v n; 24.0 K 35,0

Stikromné amb. Z v n; 6,0 17,0 1,0 24,0
Siikromné amb. M+Z v f;  [R{KS 31,5 3,1 454
Statne amb. M v n; 15,0 21,0 6,0 42,0
Statne amb. Z v n; 7,0 17,0 5,0 29,0

Statne amb. M+Z v f; 16,9 29,2 54,6

8,5

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST, F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

Celkom v n;
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Graf 9 Zmenili respondenti svoju Zivotospravu

Komentar k Tab. ¢. 18 a Grafu ¢. 9

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 %, zmenili svoju Zivotospravu 36 respon-
dentov, tj. 27,7 %, Ciastocne zmenili 79 respondentov, tj. 60,8 % a nezmenili 15 respon-

dentov, tj. 11,5 %.

V stikromnych ambulancidch muzi najviac ¢iasto¢ne zmenili svoju zivotospravu 24 res-
pondentov, tj. 18,5 %, Zeny tiez ¢iastoéne zmenili svoju zivotospravu 17 respondentiek,
tj. 13,1 % a spolu v skupine najviac €iastocne zmenili svoju Zivotospravu 41 responden-
tov, tj. 31,5 %. V Statnych ambulancidch muZi najviac ¢iasto¢ne zmenili svoju Zivotospra-
vu 21 respondentov, tj. 16,2 %, Zeny tieZ Ciasto¢ne zmenili svoju Zivotospravu 17 respon-
dentiek, tj. 13,1 % a spolu v skupine najviac €iasto¢ne zmenili svoju Zivotospravu 38 res-

pondentov, tj. 29,2 %.
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Tab. 19 Sposob zmeny Zivotospravy u respondentov

Stukromné \amb. Statne amb. Celkom M+Z

Spésob zmeny Z M Z fi
Zivotospravy
17,0 10,0 50,0 17,6

M
Uprava pitného 11,0 12,0
rezimu

l'Iprava mnozstva 16,0 16,0 24,0 12,0 68,0 24,0
tekutin

Zmena vyberu 16,0 13,0 13,0 10,0 52,0 18,4
tekutin

Zmena stravy 10,0 7,0 13,0 7,0 37,0 | 13,1

Zmena stravovacich [REX( 14,0 8,0 11,0 52,0 18,4
navykov

Obmedzenie stresu 4,0 5,0 3,0 4,0 16,0 | 5,7

ZvySenie fyzickej 1,0 1,0 4,0 2,0 8,0 2,8
namahy

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢é. 19

Z celkového poctu 283 odpovedi, tj. 100 %, bolo naj¢astej§im spdsobom zmeny Zivoto-
spravy uprava mnozstva tekutin — 68 respondentov, tj. 24 %, a najmenej ¢astym spdsobom

zmeny Zivotospravy bolo zvySenie fyzickej ndmahy — osem respondentov, tj. 2,8 %.

V sukromnych ambulanciach je najCastejSim sposobom zmeny zivotospravy u muZov
zmena stravovacich navykov v pocte 19 respondentov, tj. 6,7 % a u zien zmena mnozstva
tekutin 16 respondentiek, tj. 5,7 %. V Statnych ambulancidch je najcastejSim sposobom
zmeny Zivotospravy u muzov Uprava mnoZzstva tekutin v pocte 24 respondentov, tj. 8,5 % a

u Zien Uprava mnozstva tekutin 12 respondentiek, tj. 4,2 %.
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Tab. 20 Typ zamestnania u respondentov

Skupina Sedavé + Sedava + Fyz. narocné [Fyz. narocné
kPudné stresujuce + k'udné + stresujuce
Sukromne amb. M v n, 10,0 5,0 12,0 8,0
Stukromné amb. Z v n; 9,0 4,0 3,0 8,0

Cellom M7

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢. 20

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 %, bolo najcastejSim typom zamestnania
sedavé — kl'udné 51 respondentov, tj. 39,2 %, a najmenej sedavé — stresujiice 21 respon-

dentov, tj. 16,2 %.

V stukromnych ambulanciach bolo najéastejSim typom zamestnania u muzov fyzicky
narocné — kl'udné 12, tj. 9,2 % a u Zien sedavé — kl'udné devit’ respondentiek, tj. 6,9 %.
V Statnych ambulanciach bolo najcastejSim typom zamestnania u muzov sedavé — kl'udné

18 respondentov, tj. 13,8 % a u zien sedavé — kl'udné 14 respondentiek, tj. 10,8 %.

Tab. 21 Kompenzécia sedavého zamestnania u respondentov

13,0 24,0 14,0
16,0 34,0 22,0

Catom 7

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. €. 21

Kompenzacia sedavého — kl'udného zamestnania vo¢i pohybovej aktivite bolo u 13 res-
pondentov, tj. 18,1 % kompenzované, u 24 respondentov, tj. 33,3 % nekompenzované
a u 14 respondentov, tj. 19,4 % ciasto¢ne kompenzované. Kompenzacia sedavého — stresu-
juceho zamestnania voc¢i pohybovej aktivite bolo u troch respondentov, tj. 4,2 % kompen-
zovana, u 10 respondentov, tj. 13,9 % nekompenzované a u 6smich respondentov, tj. 11,1

% ciastocne kompenzované.
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Tab. 22 Dodrzovanie doporuceni na zaklade metabolického vySetrenia respondenta

Skupina Stale Viadsinou | Obcas Vébec Spolu
dodrzuje |dodrzuje dodrZuje [ nedodrzuje
3,0 5,0

Sukromné amb. M v n; 12,0 15,0 35,0

Stkromné amb. Z v n; 1,0 14,0 9,0 0 24,0
Stukromné amb. M+Z v fi 3,1 20,0 18,5 3.8 454
Statne amb. M v n; 3,0 26,0 10,0 3,0 42,0
Statne amb. Z v n; 4,0 13,0 11,0 1,0 29,0
Statne amb. M+Z v f; 5,4 29,2 16,9 3,1 54,6

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)

B Sukromné amb. M ® Statne amb. M

= Stikromné amb. Z = Statne amb. Z
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Graf 10 Dodrzovanie doporuceni na zéklade metabolického vySetrenia respondenta

Komentar k Tab. ¢. 22

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100,0 %, stale dodrzovalo Zivotospravu 11 res-
pondentov, tj. 8,5 %, va¢Sinou dodrzovalo 65,0 respondentov, tj. 50,0 %, obCas dodrzovalo

45,0 respondentov, tj. 34,6 % a vobec nedodrzovalo devit respondentov, tj. 6,9 %.

V sukromnych ambulancidch muzi najviac obcas dodrzovali odporucania 15 respondentov,
tj. 11,5 %, a u Zien vicSinou dodrZovali 14 respondentiek, tj. 10,8 %. V Statnych ambulan-
ciach muZi najviac va¢sinou dodrzovali odporucania 15 respondentov, tj. 11,5 %, a u Zien

vacsinou dodrzovali 13 respondentiek, tj. 10,0 %.
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Tab. 23 Doporucené znizenie hmotnosti u respondenta po zisteni urolitidzy

Doporudena M Z M Z
redukcia vahy

Anov f; 6,2 | 8,5 6,2 | 8,5 29.2

O kol’ko kg v 18,5 16,0 15,0 21,4 17,7
priemere

Nie v n; 27,0 | 13,0 34,0 | 18,0 92,0

Niev f; 20,8 | 10,0 26,2 | 13,8 70,8
LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)

Komentar k Tab. ¢. 23

Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100 %, bolo doporucené znizit’ telesnii hmotnost’

38 respondentom, tj. 29,2 % v priemere o 17,7 kg.

V stkromnych ambulanciach bolo doporuc¢ené znizit’ telesni hmotnost’ u muzov osem res-
pondentom, tj. 6,2 % v priemere o 18,5 kg, a u zien 11 respondentiek, tj. 8,5 % v priemere
0 16,0 kg. V Statnych ambulancidch bolo doporuc¢ené zniZit' telesnli hmotnost’ u muZov
O0smim respondentom, tj. 6,2 % v priemere o 15,0 kg a u zien 11 respondentkam, tj. 8,5 %

v priemere o 21,4 kg.

Tab. 24 Redukcia doporucenej hmotnosti za obdobie u danych respondentov

RN
0

Skupina

REY G 8, 11,0 8,0 11,0 38,0 100,0
Priemerna redukcia 18,5 15,0 15,0 21,4 16,6 0
hmotnosti v (kg)

Respondenti so zniZenou 0 3,0 3,0 6,0 15,8
hmotnost’ou

Schudol v priemere (kg) 0 0 5,7 47 5,2 0

Za obdobie v priemere 0 0 7,0 6,0 6,5 0
(mesiac)

Neznizil 8,0 11,0 5,0 8,0 32,0 84,2
hmotnost’

LEGENDA: N;— ABSOLUTNA POCETNOST; F;— RELATIVNA POCETNOST (%)
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Komentar k Tab. ¢. 24

Z celkového poctu 38 respondentov, tj. 100 % schudli Siesti respondenti, tj. 16,8 % v prie-
mere o0 5,2 kg za obdobie 6,5 mesiaca (0,8 kg/1 mesiac).

V stkromnych ambulanciach neschudol Ziadny respondent. V S$tatnych ambulanciach
schudli tfi muzi 5,7 kg za obdobie sedmi mesiacov (0,8 kg/1 mesiac) a tri Zeny 4,7 kg za

obdobie Siestich mesiacov (0,8 kg/1 mesiac).

Tab. 25 Zhodnotenie pravidelného, kontrolného sledovania pacientov

Odber mocu | Kontrolny [ Kontrola | Kontrola | Kontrola | Kontrolau
u urologa |u uroléga | u uroléga [urologa
respondenta | respondenta

Stikromné [EYi¥ 57/2
amb. v n;

Skupina ANO/NIE JANO/NIE ]4xrotne |2xrofme |[1xrofne |Ina
schéma
2,0 37,0 19,0 1,0

NI i 42,8/1,5 42,8/1,5 1,5 28,5 14,6 0,8
amb. v f;

Statne amb. {J&] 66/5 10,0 34,0 19,0 8,0
v n;

6,2

ST L 52,3/2.3 50,8/3,8
v fi

Celkom v ;125,050  [123,070  |120 “

7,7 26,2 14,6

Celkom v f; |96,2/3,8 94,6/5,4

LEGENDA: N,— ABSOLUTNA POCETNOST; F,— RELATIVNA POCETNOST (%)
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Graf 12 Pravidelna kontrola u urologa

Komentar k Tab. & 25
Z celkového poctu 130 respondentov, tj. 100 %, bolo pri urologickej kontrole vySetrenych
u 125 respondentov, tj. 96,2 % moc¢, a u 123 respondentov, tj. 94,6 % urobeny kontrolny

UTZ. NajcastejSie respondenti prichddzali na kontrolu 2krat ro¢ne 71 respondentov,

tj. 54,7 % .
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V stkromnych ambulanciach bolo pri urologickej kontrole vysetrenych u 57 respondentov,
tj. 42,8 % moc¢ a urobeny kontrolny UTZ. V Statnych ambulanciach bolo pri urologickej
kontrole vySetrenych 68 respondentov, tj. 52,3 % mo¢, a u 66 respondentov, tj. 50,8 %
urobeny kontrolny UTZ. NajcastejSie respondenti prichddzali na kontrolu 2krat rocne. V
Statnych ambulanciach bolo pri urologickej kontrole u 68 respondentov, tj. 52,3 % vySetre-
na mo¢ a urobeny kontrolny UTZ. V S§tatnych ambulanciach bolo pri urologickej kontrole
68 respondentov, tj. 52,3 % vySetrena mo¢ a u 66 respondentov, tj.50,8 % urobeny kon-

trolny UTZ. NajcastejSie respondenti prichddzali na kontrolu 2krat ro¢ne.
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S DISKUSIA

Ciel'om bakalarskej prace bolo zmapovat’ problematiku metafylaxie urolitidzy z pohl'adu
informovanosti pacienta o svojom ochoreni, dodrziavanie Zivotospravy a plnenie kontrol-
ného sledovania pacientov v sukromnych a Statnych urologickych ambulanciach. V prie-

skumne;j Casti som si stanovila tri dielCie ciele.

K porovnaniu ziskanych vysledkov bola pouzita praca autorky Aleny BufiCovej Metafylaxe
u pacientit s urolitiazou z roku 2014. Vysledky prace nie je mozné plne porovnat’, pretoze

ciele prace sa len Ciasto¢ne prelinajq.

Vyskumného pozorovania sa zucastnilo 130 respondentov, ktori st sledovani
v urologickych ambulanciach v meste Olomouc, z toho bolo 59, tj. 45,4 % respondentov zo
sitkromnych urologickych ambulancii a 71, tj. 54,6 % respondentov zo Statnych
urologickych ambulancii. Prvych sedem otdzok sa zameriavalo na pacientove osobné udaje
(pohlavie, vek, vzdelanie BMI, prvy vyskyt urolitidzy, diagnostika a lieCba mocovych
kametiov). V zastipeni poc¢tu pohlavia bolo zien 53, tj. 40,8 % a muzov 77, tj. 59,2 %.
Bufi¢ova uvadza vo svojej praci zastupenie pohlavia 46 % Zeny a 54 % muZi. V beloSskej
populécii prevazuje muzské pohlavie nad Zenskym v pomere 2-3 : 1 pacientovi s
urolitidzou (Sobotka, Hanus, 2012, s. 11). Priemerné¢ BMI u respondentov sa pohybovalo
okolo 29,2 kg/m’, pricom Zeny v sikromnych ambulanciach mali priemerné BMI 29,7
kg/m®, muzi 29,3 kg/m* a v §tatnych ambulanciach mali Zeny priemerné BMI 28,1 kg/m?,
muzi 29,7 kg/m®. Z toho vychadza, e muzi aj Zeny v sGkromnych a v $tatnych
ambulanciéch trpia nadvahou (hodnoty BMI viz Priloha PIII). Bufi€ova uvadza priemernu
hodnotu BMI u svojich respondentov Zeny 27,8 kg/m”> a muzi 29,2 kg/m’. Dalej je
zaujimavym faktom, Ze len 18,5 % respondentov malo normalnu hmotnost’ s porovnanim
vysledkov Buficovej, ktora uvadza 29 % respondentov s norméalnou hmotnostou. Zistili
sme, ze rovnako ako v praci pani BufiCovej, bola najpocetnejSia skupina respondentov vo
veku 45-59 rokov. Skoro polovica respondentov, tj. 45,4 % oznacilo ako najvyssie
dosiahnuté vzdelanie stredoskolské s maturitou a VOS. So zékladnym vzdelanim bolo
osem respondentov, tj. 6,1 %. Podobné udaje popisuje vo svojej praci aj BufiCova, kde
najviac respondentov malo najvysSie dosiahnuté vzdelanie stredoskolské s maturitou. Prvy
vyskyt urolitidzy bol v sitkromnych ambulanciach v priemere u zien 39. roku zivota a u
muzov 42. roku zivota. V §tatnych ambulanciach bol prvy vyskyt urolitidzy v priemere u

zien v 38. roku Zivota a u muzov 42. roku zivota. Petiik (2011) vo svojom c¢lanku uvadza
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priemerny prvy vyskyt urolitidzy u muzov 40 rokov a u zien 35 rokov (Petiik, 2011, s.
173). V 76,9 % pripadov sa urolitiaza prejavila rendlnou kolikou, v 16,9 % bola urolitiaza
diagnostikovana ako nahodny néalez a v 8 % inym spdsobom (pri dovysetreni hematurie a
recidivujucich mocovych infekcii). Bohuzial, nemame k dispozicii Statistické porovnanie.
Najpocetnejsim sposobom odstranenia moc¢ového kamena bola v sukromnych a v Statnych
ambulancidch vypudzovacia liecba 30,4 % respondentov spolu s LERVom 28,3 %
respondentov, s tym ze pacienti zo sukromnych ambulancii boli odoslani na urologicky
vykon do FN Olomouc. V polovici pripadov bol LERV uspesny, kedy doslo k
spontannemu odchodu litidzy a vo zvysSnej polovici pripadov bol pouzity URS, ¢i PEK
(Zdroj: FN Olomouc, Urologicka klinika). Podobné vysledky boli uvedené aj v praci
Buficovej, kde spontanne vymocilo mocovy kamen 34 % respondentov a LERV bol
robeny 38 % respondentov. TaktieZ ¢lanok. Rajmona (2015) uvadza, Ze najcastejSim
spdsobom odstranenia urolitiazy je vypudzovacia liecba pri vel’kosti kamena do 5 mm a to

u vyse 60 % pacientov (Rajmon a kol., 2015, s. 126).

V diel¢om cieli ¢. 1 sme sa zaoberali informovanost'ou pacientov s urolitidzou o riziko-
vych faktoroch, zlozeni mocového kameiia, komorbidit a akym sposobom respondenti zis-
kali informacie v stkromnych a Statnych ambulancidch. Zaujimalo nas, ¢i su respondenti
dostato¢ne informovani, akym sposobom ziskavaju informacie a ¢i im bol poskytnuty in-

formacny material o rizikovych faktoroch.

Predpokladame, Ze respondenti v sikromnych urologickych ambulancidch budu viac in-
formovani ako v §tatnych urologickych ambulanciach. K danému diel¢iemu ciel'u boli v

dotazniku vyclenené otazky €. 8, €. 9, €. 10, ¢. 11, ¢. 12, €. 13, ¢. 14.

V otazke €. 8 a 11 sme sa respondentov pytali na interné komorbidity a ich informovanost’
o liekoch, ktoré¢ mozu viest’ k zhorSeniu alebo vzniku urolitidzy pri pravidelnej medikacii.
Medzi najcastejSie komorbidity patrili arteridlna hypernezia, hypertyreéza a Casté infekcie
mocovych ciest rovnako v sukromnych aj v Statnych ambulancidch. Stejskal (2007) uvadza
vo svojej knihe, ze hypertenzia je nedielnou sucastou metabolického syndromu a povazuje
sa za rizikovy faktor vzniku urolitidzy (Stejskal, 2007, s.114). Je zaujimava skutocnost’, Ze
az 28,5 % respondentov nebolo informovanych, ze niektoré z ich uzivanych liekov, moézu
viest’ ku zhorSeniu alebo vzniku mocového kamena. Milichovsky a kol., uvadzaja vo svo-
jom clanku, Ze niektoré lieky napr. (sulfonamidy,alopurinol) m6zu byt’ sucastou kamena
alebo prispiet’ ku jeho vzniku (Milichovsky a kol., 2005, s. 390). Pacienti by mali byt in-

formovani o svojich liekoch a ich vplyvu na urolitiazu.
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Bolo prekvapujuce zistenie, ze vyssSie percento neinformovanosti respondentov bolo v suk-
romnych ambulanciach 16,9 % oproti 11,5 % v Statnych ambulanciach, pretoze sme pred-

pokladali, ze viac informovani budu respondenti v sukromnych ambulanciach.

V otazke ¢. 9 a 10 sme zistovali, ¢i po predchddzajicom rozbore mocového kamena, boli
o vysledku respondenti informovani a ¢i poznaji zlozenie svojho kamena a vedia ho
pomenovat. U 17 respondentov, tj. 13,1 % nebol robeny rozbor mocového kamena z
dévodu neodstranenia alebo spontanneho odchodu kamena, pacient bol oboznameny, ze ho
tam ma a je sledovany. Zarazajacim vysledkom bolo, Ze skoro 1/5 respondentov, tj. 17,7 %
nebola informovand o rozbore svojho mocového kamena s prevahou v Statnych
ambulanciach. Osoba, ktora spontanne vymoc¢i kamen alebo je jej odstraneny, by po jeho
rozbore mala byt’ informovana o aky typ urolitidzy ide. Rajmon (2004) vo svojom ¢lanku
uvadza, dolezitost’ stanovenia zloZenia mocového kamena pre dalsi zivot urolitiatika,
pretoze dopomaha odkryt’ metabolicku alebo int odchylku (Rajmon, 2004, s. 360). Z 90
respondentov, ktori boli oboznadmeni s vysledkom rozboru svojho mocového kamena,
nevedelo uviest typ svojho kamena viac ako '3 respondentov, tj. 36,7 %. ZvySni
respondenti vedeli typ svojho mocového kamena, kde prevazoval v 58 % Whewellite, v
17,4 % Apatite a Brushite, v 11,6 % Struvite, v 8,7 % Urat a 1krat cystin, 1krat infekény 1
lkrat kombinovany. Podl'a Tab. €. 1 sa potvrdil najcastejsi vyskyt Whewellitu (viz autori
Ambrézova a Zeman, 2014, s. 71). Predpoklad, ze budu viac informovani respondenti v

sukromnych ambulanciach sa potvrdil.

V otazke €. 12, 13 a 14 sme sa zameriavali na konkrétne rizikové faktory, zdroj ziskavania
informacii a v neposlednom rade, ¢i bol zdravotnickym personalom poskytnuty zrozumi-
tel'ny informacény material. O rizikovych faktoroch bolo informovanych 106 respondentov,
tj. 81,5 %. Medzi sikromnymi a $tdtnymi ambulanciami nebol velky rozdiel v neinformo-
vanosti len 2,5 % respondentov. Pozitivnym vysledkom bolo, Ze viac ako polovica dotazo-
vanych ziskavala informdacie od zdravotnickeho personélu (58,2 %) a skoro s responden-
tov si zistovala informacie prostrednictvom internetu (30,4 %). Kazdy jednotlivec by mal
mat’ adekvatne vedomosti a znalosti, ako sa starat’ o svoje zdravie. Celedova a Cevela
(2010) uvadzaji vo svojej knihe, ze cielom cCinnosti sestry je poskytovat’ 'udom dostatok
informacii o variantoch a sposoboch ako ochoreniam predchadzat’, zlepSovat’ vedomosti a
ovplyvnit’ postoje, motivovat’ a priviest' l'udi k nepasivnemu zaujmu o svoje zdravie i nau-
&it' sa svoje zdravie si vazit,, upeviiovat, chranit’ a rozvijat’ (Celedové a Cevela, 2010, s. 9).

Podl'a Jufenikovej je dblezité neustale opakovanie a upevnenie si informacii (Jufenikova,
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2010, s. 22). Je zaujimavé, ze prakticky nebol velky rozdiel v ziskavani informacii od
zdravotnickeho personalu v sukromnych aj v Statnych ambulancidch len 3 %. Prijemné
zistenie bolo, ze vacSina respondentov dostala od zdravotnickeho personalu eduka¢ny ma-

terial, s malym rozdielom medzi sukromnymi a Statnymi ambulanciami.

Ciel’ splnil moje o€akévania, pacienti su prevazne informovani o ochoreni a to hlavne o
rizikovych faktoroch urolitidzy. Milym zistenim bolo, Ze u vacSiny respondentov bol zdro-
jom informacii zdravotnicky personal, ktory poskytuje u vacSiny respondentov edukacny

materidl o rizikovych faktoroch.

V diel¢om cieli €. 2 sme sa zaoberali dodrziavanim zivotospravy, pitného a diétneho rezi-
mu, typu zamestnania, pohybovej aktivite a kompenzacii nadvahy v ramci urolitidzy. Zau-
jimalo nds, ¢i respondenti dodrzuju stanovené odporucania. K danému diel¢iemu ciel'u boli
v dotazniku vy¢lenené otdzky €. 15, €. 16, €. 17, €. 18, €. 19, €. 20, €. 21. Predpokladame,
ze viac ako polovica respondentov dodrzuje odporucania a v stkromnych urologickych

ambulanciéch ich bude viac ako v §tatnych urologickych ambulanciéch.

Otazky ¢. 15 a 16 sa tykaja denného pitného rezimu a prevazujiuceho typu prijimane;j teku-
tiny. ZaraZajuce je, Ze aZ %5 respondentov, tj. 33,8 % nedodrZuje pitny reZim s minimom
dva litre tekutin/den. Autorka porovnavanej prace uviedla, Ze respondenti nedodrzuju alebo
skor nedodrzuju odpora¢ané mnozstvo tekutin v 47 %. V stkromnych ambulanciach nedo-
drzuje 17,7 % a v Statnych ambulanciach 16,2 %. NajcastejSim dovodom nedodrziavania
mnozstva prijimanych tekutin bol nezvyk pit’ aZ dva litre tekutin/den, to uviedlo 26 res-
pondentov tj. 41,9 %. Je zaujimavé, Ze viac ako polovica respondentov, 58,5 % pije behom
diia oby€ajnt pitnu vodu z vodovodu, pricom v sukromnych a v §tatnych ambulanciach bol
vysledok rovnaky. Z hl'adiska medicinskeho a ekonomického je vyhodné, Ze respondenti
prevazne piju obyc¢ajnu vodu z vodovodu. Prijemné zistenie bolo, Ze ka