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Abstrakt — Metafylaxe u pacienti s urolitiAzou

Soucasny stav: Urolitidza je onemocnéni, které provazi lidskou generaci po cela
staleti. I v sou¢asné moderni dobé 21. stoleti je urolitiiza onemocnéni, které postihuje
vSechny veékové kategorie. Dle vysledka vyzkumnych studii se jedna o onemocnéni, kde
recidiva onemocnéni neni nic neobvyklého. Proto je v soucasné dobé kladen velky
diraz na prevenci onemocnéni urolitidzou, zvlast¢ na prevenci recidiv tohoto
onemocnéni. Ta je moznd, pokud pacient znd své onemocnéni, znd pfiiny vzniku svého
onemocnéni a je dostatecné informovan o zpusobu, jakym lze recidivam urolitidzy
predejit. Ve fazi, kdy jiz doslo ke vzniku urolitiazy, pfichdzi na fadu 1écba. Po zaléceni
urolitiazy je potieba pacienty nejen informovat, ale i motivovat k dodrzovani
rezimovych opatieni. Tim mame na mysli doporuceny dietni a pitny rezim. Metafylaxe
urolitidzy predstavuje komplexni 1é¢ebny rezim, jehoz cilem je ptedejit vzniku nového

konkrementu.

Pfedmét: Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda pacienti, ktefi
maji dostatené informace o svém onemocnéni, jsou ochotni zmeénit sviij Zivotni styl. To
se tyka predevsim dietnich opatteni, pitného reZimu a redukce télesné hmotnosti. Zjistit,
zda poskytované informace jsou dostatecné a poptipad¢ odhalit nedostatky a vyvodit

feSeni pro praxi.

Metodika: Vyzkumna ¢&ast prace byla realizovana na zakladé kvantitativniho
Setfeni. Pro kvantitativni vyzkumné Setfeni byl vyuZit dotaznik, ktery obsahoval 22
otazek. Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi leden 2012 az prosinec 2013 na
Urologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. Pro dotaznikové Setieni byli
zamérnym vybérem osloveni pacienti, u kterych byla ve sledovaném obdobi 2012—-2013
poprvé diagnostikovana urolitidza. Ziskané vysledky kvantitativniho vyzkumu byly
statisticky zpracovany v programu SPSS. Zdroje dat pro sekundarni analyzu byly
ziskany ze zdravotnické dokumentace pacientt, u kterych byla v letech 2009-2013 noveé
diagnostikovana urolitidza na Urologickém oddé&leni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
Ziskana data byla nésledné zpracovana popisnou statistikou pomoci programu

Microsoft Office Excel 2007 a SPSS programu. Platnost hypotéz byla testovana pomoci



Chi kvadrat testu.

Vyzkumny soubor: Pro vyzkumné Setfeni byl zvolen soubor pacientl, u kterych
byla v roce 2012 a v roce 2013 poprvé diagnostikovana urolitiaza. V roce 2012 bylo
diagnostikovano 184 pacientti, v roce 2013celkem 102 pacientd. Pro ziskani informaci
bylo formou rozesilani a rozdévani dotaznikli osloveno celkem 150 respondenti.

Navratnost vyplnénych dotazniki dosahla poctu 123 vyplnénych dotaznikd.

Sekundarni analyza dat zdravotnické dokumentace byla provedena u pacientt,
kterym byla v letech 2009-2013 nové diagnostikovana urolitiiza na Urologickém
oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s. V tomto sledovaném obdobi bylo

diagnostikovano 644 pacientil s urolitidzou.

Vysledky: Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze v souladu s prvnim vyzkumnym cilem
je ,Zjistit, kolik pacientii s urolitiazou bylo v letech 2009-2013 diagnostikovano na
Urologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.. Vysledné Setieni prokazalo
celkem 644 nové¢ diagnostikovanych pacientt s urolitidzou. Dals$i ¢ast vyzkumu méla za
cil ,,Zjistit, jaké jsou stravovaci navyky pacientl s urolitidzou®. Vyzkum prokézal, Ze
existuji rozdily v konzumaci masa mez Zenami a muZi, Ze s vékem respondentl
konzumace masa klesd. V denni konzumaci sladkosti rozdily mezi Zenami a muZzi
nebyly zjiStény. Tteti ¢ast vyzkumu méla za cil ,,Zjistit, jaky je pitny rezim pacientii
s urolitiazou®. Vyzkum prokazal, Ze primérny piijem tekutin u Zen doséhl hodnoty 1
922 ml za den a u muzi 2 127 ml tekutin za den. Posledni ¢ast vyzkumu méla za cil
,»Z]istit, zda jsou pacienti s urolitidzou ochotni zménit pitny a dietni reZim*. Z vyzkumu
vyplynulo, Ze ochota zménit svlij dosavadni dietni a pitny rezim se odviji od rtznych
¢initelli. Mezi né patii vék pacienta, typ zaméstnani, zpisob odstranéni konkrementu,
mira informovanosti pacienta o doporuc¢enych dietnich opatienich (dle vysledku rozboru
konkrementu), mira informovanosti pacienta o doporu¢eném pitném rezimu
(doporucené tekutiny, denni ptijem tekutin).

Zavér: Zaikladem prevence urolitidzy je dietni a pitny rezim, coz souvisi i
S nutnosti zlepSeni dostupnosti informovanosti populace o zdravém zplisobu zivota, tzn.

pitny rezim, spravné stravovaci ndvyky, dostatek télesného pohybu, predchazeni



obezité¢, vyhybat se stresu. Neméné dulezitym krokem je motivace pacientl
k dodrzovani vySe zminénych doporuceni, jejichz zakladem je podrobné a srozumitelné
vysvétleni doporuCenych rezimii pacientovi. Vysledky studie budou nabidnuty

Kk publikovani v odborném recenzovaném ¢asopise Urologie pro praxi.

KLICOVA SLOVA: urolitidza, mogové konkrementy, metafylaxe, prevence, pacient.



Abstract — Metaphylaxy in urinary stones patients

Current status: Urinary tract stones accompany mankind throughout its whole
history. All age categories are affected by urinary stones in 21 century. The recurrence
of urinary stones is common, according to research results. Prevention of urolithiasis,
especially of recurrent cases, is essential. Information about the disease, causes of
urolithiasis and preventive regime are the basic principles. The patient should not only
be informed about drinking and dietary regime after removal of the stone, but he should
be motivated to fulfil these recommendations. Metaphylaxy is complex treatment

regime; aim of whist is prevention of stone recurrence

Objectives: The main aim of the research was to evaluate, if the patients are
informed sufficiently and if they are willing to change their life style. The drinking and
dietary regime and weight reduction were basic topics of interest. The aim of research
was to identify, if the patient information is sufficient and find solution for praxis.

Methods: The research part was based on quantitative survey. Questionnaire,
consisting of 22 questions, was used for survey.. The survey was performed at the
Department of Urology, Region Hospital Ceske Budejovice since January 2011 till
December 2013. Patients, where first stone was diagnosed, were involved. SPSS
programme was used to evaluate results of quantitative survey. Medical recodes was
used for secondary analysis of data of primary stone patients treated at the Department
of Urology, Region Hospital Ceske Budejovice since 2009 till 2013. Microsoft Office
Excel 2007 and SPSS programme was used for statistical analysis. The hypotheses were

tested by using of Chi quadrat test.

Patients: The patients with primary urinary tract stones, diagnosed in 2012 and
2013, were selected for survey. There were included 184 patients in 2012 and 102
patients in 2013. 150 patients had been addressed by questionnaire and 123 patients
responded.

The secondary analysis of data of patients treated for primary urinary stones at the

Department of Urology, Region Hospital Ceske Budejovice since 2009 till 2013, was



performed on 644 patients.

Results: 644 patients were found as patients treated for primary stone at the
Department of Urology, Region Hospital Ceske Budejovice since 2009 till 2013. This is
in concordance with research goal: ”Find, how many urinary stones patients were
diagnosed at the Department of Urology, Region Hospital Ceske Budejovice since 2009
till 2013”. The second research goal was: “Identify differences in dietary habits in
urinary stones patients.” There was fund a difference in meat intake between men and
women. Decreasing trend in meat intake according to age was found, too. No difference
in sugar intake was found intake between men and women. The third research goal was:
,, ldentify the fluid intake in in urinary stones patients.” There was found average fluid
intake per day of 1 922 ml in women and 2 127 ml in men. The last research goal was: ,,
Identify willingness of the patients to change their drinking and dietary regime.” The
willingness to to change drinking and dietary regime is affected by age of the patient,
profession, way of stone removal and quality of information about to change their
drinking and dietary regime.

Conclusions:  The drinking and dietary regime, in context with life style
information, is basic for prevention of urinary stones. Fluid intake, dietary habits,
physical activity, weight reduction, stress release are essential factors. The motivation,
including clear and detailed information of the patient is important for compliance. The
results of the theses will be offered for publishing in peer reviewed journal Urologie pro

praxi.

KEY WORDS: urolithiasis, urinary stones, methaphylaxis, prevention, patient.
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UvVoD

Problematika vyskytu kamenid v mocCovych cestach je znama jiz z dob davné
historie. Je popisovana a jeji vyskyt prokazan v nalezech egyptskych mumii. Urolitidza
je onemocnéni, zptusobené pfitomnosti kamenti ve vyvodnych mocovych cestach.
V soucasné dobé¢ se fadi mezi civilizacni nemoci a stdva se zadvaznym zdravotnickym
problémem. Zdravotni stav populace, pfistup populace k prevenci onemocnéni je
mnohdy na jedné strané zpochybniovan, na stran¢ druhé je populaci akceptovan. Proto je
na nas, zdravotnickych pracovnicich, naucit a pomoci Siroké vetejnosti zaujmout
spravny postoj ke svému vlastnimu zdravi.

Velky podil na vyskytu a recidivaich onemocnéni urolitiizou ma pfistup ¢loveka
samého ke svému Zivotnimu stylu. Jsou véci zcela obycejné, a presto pro zdravy zplsob
zivota velice dualezité. Sta¢i se jenom zamyslet nad tim, zda zpusob Zivota, ktery
vedeme, je spravny. Myslim tim to, co mize ovlivnit moje zdravi a to, co ja mohu vice
délat pro to, abych byla zdrava.

Jednoduché zamysleni. Aby clovek byl ve svém zivoté spokojeny, potiebuje
uspokojit svoje zékladni Zivotni potieby. Jiz od utlého détstvi jsme k tomu vSichni
vedeni, aniz si to uvédomujeme. Je to kazdodenni soucast naSeho zivota. Rano vstat
s pocitem dobrého a kvalitniho no¢niho spanku, byt dobie odpocaty. Dobie se nasnidat,
stravit ¢as v zameéstnani nebo pii jinych ¢innostech bez stresu a napéti. Dat si k jidlu a
piti na, co mame chut’. Jit se projit, lehnout si, d¢lat to, co chci sam. To by bylo ideélni.
Ale dnesni doba je plné nastrah na nas zdravy zivotni styl. Zalezi na kazdém z nas, jaké
stanovisko ke svému zdravi zaujme.

Pracuji jako vSeobecna sestra v litiatické poradné jiz nckolik let. Pravidelné se
stykam s pacienty, ktefi onemocnéli kameny v mocovych cestach. V praxi vidim, jaka
stanoviska a opatfeni jsou pacienti ochotni akceptovat na doporuceni I¢kare i sestry.
Vyzkumnym cilem mé prace je zjistit, do jaké miry jsou ochotni pfistoupit nebo zménit
svij dosavadni Zivotni styl. Zpraxe vim, Ze pro fadu pacientli jsou doporuceni
dodrzovat pravidelny pitny rezim, omezit nadmérny piisun bilkovin, soli, redukovat

svoji télesnou hmotnost, zvysit svou télesnou aktivitu jiz predem nesplnitelna a nejsou



ochotni na n¢ pfistoupit. Ale na strané druhé je velka fada pacientt, ktefi doporuceni
1ékare 1 sestry akceptuji a dé€laji vSe pro to, aby u nich nedoSlo ke znovuvytvoreni

kamene v moc¢ovych cestach.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Historie urolitiazy

Konkrementy, které se nachazeji jak v mocovém méchyti, tak v ledvinach,
nachazime jiz u egyptskych mumii z pfeddynastické éry (7000 — 3000 let pted nasim
letopoctem). ,,Eberstiv papyrus® jedna z nejstarSich medicinskych knih je datovana
kolem roku 1550 pt. n. 1. a obsahuje recepty na 1écebné ptipravky a €aje. Recepty byly
oznaceny navody k regulaci proudu moce, k 1é¢bé onemocnéni dolniho bficha, apod.
Abulcasis, narozeny v roce 936 n. |. provozoval svou praxi v Cordobé. Vénoval se
piedevsim operacni 1é¢bé, vytvoril a popsal fadu nastroju pro uretrotomii a litotomii
(Matouskova, 2013). Dlouho pted Hippokratem se rozvijela feckd medicina. Stopy
vedouci od Aeskulapa k otci Hippokrata, ktery byl také 1€kat, 1ze vysledovat pies
Sestnact generaci. V roce 460 n. I. se na ostrové Kos narodil Hippokrates, zde jiz tehdy
byla zndmé medicinska Skola. Jeho klinickd pozorovéani a dedukce byly pozoruhodné.
Hippokratliv popis a hypotéza etiopatogeneze urolitiazy byly akceptovany aZ do doby
Paracelsovy (1494-1541); (Kawaciuk, 2009). Na zacatku kiestanské éry Celsus popsal
ve svém medicinském textu ,,De re medica® techniku perinedlni litotomie, kterd se
témeéf beze zmén pouzivala az do konce 18. stoleti (Stejskal, 2007). Meéchyiové
konkrementy s cetnymi ostrymi vyb&ézky svym nositeliim pusobily tak kruté bolesti, ze
litotomie byla jedinym zplsobem, jak zbavit nositele konkrementii mucivych ttrap.
Mortalita po operacich se pohybovala kolem 40-50 % a morbidita mezi 80-95 %.
V prvni poloving 18. stoleti jiz nektefi operatéii dosahovali obdivuhodnych vysledk,
které byly i pro posledni odpirce litotomii nepfehlédnutelné. William Cheselden (1688-
1752), anglicky chirurg a ucitel anatomie provedl 213 litotomii z laterdlniho
perinedlniho fezu svym specidlnim instrumentdriem. Byl prvnim, kdo pouzival
suprapubicky pristup k méchyti. Konkrement z ledvinné panvi¢ky perkutanni cestou
pomoci nefroskopu poprvé odstranili v roce 1976 Fernstrom a Johansson. Rok nato

Kurth stejnym pftistupem rozdrtil v ledviné velky konkrement pomoci kontaktniho



ultrazvukového litotryptoru, ilomky nasledné odstranil. Charakter celého oboru vyrazné
zménila béhem dalSich tficeti let technickd exploze. Pristup do ledviny perkutanni
cestou se stal rutinni souéasti diagnostickych i 1é¢ebnych postupt. Spanél Perez-Castro
10. fijna 1980 provedl prvni transuretrdlni ureterorenoskopii pfistrojem vlastni
konstrukce. Prvni sonolitotrypsi V moc¢ovodu k tomu ptidal v roce 1983 Reuter. Prvni
béznou aplikaci endoskopie hornich cest mocCovych se stala uretroskopicka lécba,
zejména distalniho mocovodu. Marshall v roce 1964 poprvé referoval o pouziti
flexibilniho uretroskopu. Tim se splnil sen mnoha generaci urologi. Cely uropoeticky

trakt obsahlo endoskopické instrumentarium (Kawaciuk, 2009).

1.2 Soucasny stav populace

Na pacienty s urolitiazou Ize pohliZet jako na kazdodenni soucast urologické praxe.
Reseni tohoto ¢astého onemocnéni je zdravotnim, socialnim i ekonomickym problémem
pro spoleCnost 1 jednotlivce. V poslednich desetiletich dochazi v zemich se
zapadoevropskym stylem Zivota k nariistu poctu nové zachycenych pacientl s litidzou
a k nartstu i ¢etnosti recidiv nelé¢ené urolitiazy (Stejskal, 2009). Moderni Zivotni styl
s nizkou pohybovou aktivitou, dietni zvyky s vysokym piijmem nasycenych tukd,
zivoCiSnych bilkovin a potravin bohatych na oxalaty a uraty, vysoky piijem soli,
chronicky nedostatek kalcia a magnézia, nizky piijem tekutin, potravin a vlakniny
alkalizujicich moc¢, naduzivani alkoholu apod. Jednad se o postizeni multifaktoridlni,
zapti¢inéné spoluptisobenim rizikovych faktorti exogennich i endogennich, renalnich
I extrarenalnich (Goldfarb a Arowojolu, 2013). K vnitinim faktordm nalezi etnické,
rasové, rodinné a vrozené anatomické nebo fyziologické predispozice k tvorbe
mocovych konkrementl. Vnéjsi faktory reprezentuje vliv klimatu, stravovaci navyky,
pfijem tekutin nebo tfeba druh zaméstnani (Horakova, 2013). Na urolitidzu lze proto
pohlizet jako na onemocnéni primarni, ¢i jako na ptiznak ¢i nasledek jiného celkového
onemocnéni (Rajmon, 2003).

Vznik  urolitidizy v pribéhu  téhotenstvi  pfedstavuje  z diagnostického

I terapeutického hlediska problematicky stav. K manifestaci symptomu u gravidnich zen



dochdzi obvykle v druhém nebo tfetim trimestru. Urolitidza muze zplsobovat
komplikace béhem gravidity, napt. bolesti v boku, hematurii, hydronefrézu. Pokud neni
béhem gravidity v¢as diagnostikovana a lécena, miize mit negativni nasledky jak pro
matku, tak pro dité (Tiselius a kol., 2008).

Protoze se jedna o onemocnéni s vysokou tendenci k recidivam, jeho lécba
obvykle nekonéi odstranénim konkrementu z mo&ového traktu. Casto je nutna prevence
vzniku recidiv (Penniston a Nakada, 2013). Metabolické vysetfeni, detekce rizikovych
faktori, klasifikace poruchy a jeji terapie nebyva vétSinou zalezitosti urologtl, ale spise
internisti (nefrologti), biochemikd. Mnoho pacientt s recidivujici urolitidzou vSak
nebyva vysetieno viibec nebo je provedeno pouze zikladni testovani, které nemusi
zachytit vyznamné poruchy. Pacient je suzovan renalnimi kolikami s recidivami
konkrementti, dochazi k postizeni funkce ledvin a opakované urologické operaéni
vykony nebyvaji efektivni. Podafi - li se odhalit pfi¢inu tvorby konkrementu, lze
ucinnou metafylaxi vyznamné snizit recidivy na 10-15 % z ptivodnich 50-70 %. Ve
studii, ktera zahrnovala 1300 novych pacientii s terminalni renalni insuficienci, bylo
zjisténo, Ze u 3,2 % téchto pacient dochéazi k selhani ledvin na podkladé litidzy
(Stejskal, 2009). Incidence litidzy v Ceské republice dosahuje 0,1 az 0,5 % u dospélé
populace, u déti je incidence niz$i — cca 5,8/100 000 (Bartonickova, 2004). Podle
vysledkl evropskych studii se urolitidza vyskytne az u 15 % populace, ktera se dozije
sedmdesati let (Sobotka a kol. 2008). Nejcastéji se vyskytuji mocové konkrementy
u nemocnych v produktivnim véku, ale nejsou zcela vzacné ve staii ani v détstvi. Vrchol
vyskytu urolitiazy je mezi 40 az 60 lety zivota. Signifikantné vyssi vyskyt litidzy je
u muzl Oproti zenam. Nicméné V poslednich dvou desetiletich se rozdil v incidenci
zmenSil. Procento pfirozené recidivy konkrementii kalcium-oxalatovych bez 1écby je po
prvnim roce kolem 10 %, po péti letech 35 %, a za deset let 50-100 %. Mezi 10-15 % se
pohybuje recidiva pii disledné metafylaxi urolitiazy (Kawaciuk, 2009). VétSina
pacientt, u kterych urolitidza vznikla, mé ptedpoklad vzniku recidivy, a to az v 50 %.
K spravnému odhaleni pficiny urolitidzy (az u 97 % pacienti) vede metabolické
vySetieni (Rajmon, 2003). V celosvétovém méfitku se v soucasné dobé pohybuje

prevalence urolitiazy kolem 10 % a incidence v rozmezi 0,3 — 0,5 %. Masovy vyskyt



konkrementti mé své zdravotné ekonomické, spolecenské a pracovni dopady (Stejskal,

2009).

1.2.1 Geografické rizikové faktory urolitiazy

Vysoka incidence litiazy je ve Velké Britanii, USA nebo v lIzraeli. V priméru jeden
litiatik na 1000 obyvatel se vyskytuje ve Spojenych statech americkych, litiazou trpi
3,6 % populace ve Velké Britanii, v Némecku kolem 5 % populace (Sobotka a kol.,
2008). Ve stiedni Evropé, v Izraeli a také v Ceské republice se nejéastdji vyskytuje
litiaza z kyseliny mocové. V Ceské republice se jeji incidence v minulosti pohybovala
kolem 20 % (Kawaciuk, 2009). Existuji i lokality s nizkym vyskytem urolitiazy, jako
napt. v pobieznich oblastech Japonska a v Gronsku. V oblastech smiSené populace je
Castjs$i vyskyt u obyvatel bilé pleti. Vice postizeni litidzou jsou muzi nez zeny, pomer

je 3: 1 (Hanug, 2011).

1.2.2 Rasové rizikové faktory urolitiazy

Rasové rizikové faktory nejsou piili§ presvédcivé. U africké populace se vyskytuje
litidza ziidka. Mezi Hispanci, Afroamericany a Asiaty se jeji incidence pohybuje kolem
70 %, 65 % a 45 % vyskytu u bélocht. I kdyz je prevalence litiazy u jednotlivych etnik
ve stejném regionu rozdilna, metabolické vySetfeni nejevi zdsadni rozdily (Sobotka
a Hanus, 2012). Otazkou zustava, zda rozdily ve vyskytu urolitidzy u riznych ras jsou
opravdu podminény rasovymi vlohami nebo spiSe odlisnymi dietnimi zvyklostmi

a riznym zpusobem Zivota (Kawaciuk, 2009).

1.2.3 Klimatické rizikové faktory vzniku urolitiazy

V incidenci urolitidzy jsou klimatické faktory velmi vyznamné. ZvySena teplota
okolniho prostiedi zvySuje perspiraci a dehydrataci. Vysledkem téchto jevl je
koncentrovana mo¢, ktera vede ke kyselosti mo¢i a vni vmnohem vy$$i mife
vypadavaji zroztoku krystaly cystinu nebo kyseliny mocové (Kawaciuk, 2009).

V letnich mésicich cCastéji nachazime U pacienti pfitomnost hyperoxalurie



a hyperkalciurie - diskutuje se o vlivu slunec¢niho zateni (Stejskal, 2007). Hyperoxalurie
je definovana jako mnozstvi oxalatl v moci prevysujici 45 mg/24 hod. Dulezité je, ze
1 malé zvySeni oxalurie ma obvykle krystalotvorny uc¢inek. Hyperkalciurie je exkrece
kalcia do moci prevysujici 200 mg/24hod, nebo pievysujici 4 mg/kg/24 hod (Sobotka
a kol., 2008).

1.2.4 Hereditarni rizikové faktory urolitiazy

Pti¢inou onemocnéni je geneticky determinovana metabolicka porucha, ktera vede
K primarni hyperoxalurii. Hlavnim problémem vzniku cystinové litidzy je Spatna
rozpustnost cystinovych krystalt, zavisla silné na pH moci (Sobotka a kol., 2008).
Dédicnost litidzy neni bezpecné prokazana. Nelze ale vyloudit, Ze podkladem vzniku
urolitiazy je polygenovy defekt a ze geneticka predispozice k litidze existuje (Sobotka,
Hanus, 2012). Kolem 25 % nemocnych s urolitidzou mé v rodinné anamnéze vyskyt
konkrementd. S urolitidzou jsou nepochybné spjaty hereditarni souvislosti s dédi¢nosti
metabolickych poruch. Neékteré stfevni choroby, jako napf. ulcerozni kolitida
a Crohnova nemoc spadaji do metabolickych pii¢in vzniku urolitiazy (Stejskal, 2007).
Kone¢ny produkt metabolismu se projevuje vysokou koncentraci kyseliny mocové

v krvi u sekundarni, ale i dédi¢né hyperurikémie (Kawaciuk, 2009).

1.2.5 Sociologické rizikové faktory urolitiazy

Moderni Zivotni styl s nizs$i pohybovou aktivitou, dietni zvyky s vysokym piijmem
nasycenych tuki, Zivo€iSnych bilkovin a potravin bohatych na oxalaty a uraty, vysoky
piijem soli a nizky pfijem tekutin, vlakniny a potravin alkalizujicich mo¢ zvySuji riziko
tvorby konkrementi (Goldfarb a Arowojolu, 2013). V jidelni¢ku chybi dostatek
zeleniny a ovoce. Vyssi pfijem alkoholu je spojen s vys$§im vyskytem oxalatové litidzy,
stoupaji 1 koncentrace uratd (Sobotka a kol., 2008). Nizkd pohybova aktivita,
nerovnovaha mezi piijmem a vydejem energie a s ni souvisejici obezita jsou dal$im
rizikovym faktorem vzniku litidzy. Tyto faktory reprezentuji dilezit¢ etiologické
aspekty urolitiazy jako je pfijem tekutin, dietni zvyklosti a charakter zaméstnani

(Kawaciuk, 2009).
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Obtizné hodnotitelny rizikovy faktor vzniku litidzy je charakter zaméstnani.
Nejvyssi vyskyt litidzy je detekovan u pracovnika horkych provozi, ktefi maji mensi
diurézu, vyssi specifickou hmotnost moce, nizs§i pH moce, vyssi koncentraci kyseliny
mocové. Vyznamné vysSi vyskyt litidzy je | u jedincl se sedavym zaméstnanim,
v manazerskych pozicich nebo u jedinct vystavenych castému stresu (Sobotka a Hanus,

2012).

1.3 Stru¢na anatomie ledvin a mocovych cest

Ledviny jsou parovy organ, nachazejici se v retroperitoneu. Ulozené jsou po
stranach bedernich obratlii ve vysi Th2 — L2, obklopeny perirendlnim tukem, Gerotovou
fascii a pararendlnim tukem retroperitonea. Parové rendlni tepny piivadi do ledvin
tepennou krev. Zilni krev je odvadéna renalnimi Zilami, kde se vléva do dolni duté Zily
(Michalsky a Mika, 2011). Povrch ledviny obepina vazivové pouzdro, pod kterym
rozeznavame kiru ledvin majici tloustku asi 0,5-1 cm. Smérem do centra ledviny je
dfen ledviny, ta je uspofddana do tzv. pyramid. Vrcholy pyramid se nazyvaji renalni
papily, na kterych Usti ¢etné sbérné kanalky jednotlivych nefront. Ledvinné kalichy,
které jsou napojeny na jednotlivé papily, se spojuji v ledvinnou panvi¢ku. Nefron je
zékladni funkéni jednotkou ledviny. Sklada se z klubicka krevnich kapilar (glomerulus),
z Bowmanova pouzdra, které je obaluje a do kterého se filtruje primarni mo¢. Primarni
mo¢ poté protékd proximdlnim tubulem, Henleovou klickou, distdlnim kandlem
a sbérmymi kanalky. Do mocovodu se pak zuzuje distalni konec panvicky (Tanagho
a McAninch, 2007). Moc¢ovod je trubice o priméru 4-5 mm dlouha 20 — 30 cm. Vnitiek
mocovodu je vystlan vrstevnatym epitelem — urotelem. Sténu mocovodu tvoii hladka
svalovina, ta zajiStuje aktivni pfesun moci z panvicky do mocového méchyie. Jako
horni mogové cesty oznadujeme kalichy, ledvinné panvicky a mocovody (Cihak, 2002).
Mocovy méchyt je z velké €asti uloZen extraperitonedlné za sponou stydkou. Do n¢ho
je jimana definitivni mo¢. Na mocovém méchyfi rozeznavame dno, télo a hrdlo
mocového méchyte. Z hrdla mocového méchyie vystupuje uretra (mocova trubice), na

jejimz zacatku jsou svérace. Mocova trubice zeny je asi 4 cm dlouhd, Gsti mezi glans
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klitoris a pfedni sténou pochvy. Uretra muze je dlouhd asi 15 cm, jde soucasné
o spole¢né vyusténi muzskych mocovych a pohlavnich cest. Uretra prochazi pod hrdlem
méchyfe prostatou, urogenitalni membranou a penisem. Na glans penis je zevni Usti
uretry. Jako dolni mocové cesty oznaCujeme mocovy méchyt a uretru (Michalsky

a Mika, 2011).

1.3.1 Strucéna fyziologie ledvin a mocovych cest

Ledviny plni hlavni funkci nejdialezitéjSiho organu regulace vnitiniho prostiedi.
Vyrovnavaji bilanci tekutin exkreci vody a minerall, vylucuji z téla odpadové produkty
metabolismu, zejména bilkoviny (kreatinin, urea). Produkuji hormon renin, ktery se
podili na regulaci krevniho tlaku a erytropoetin, ktery je dilezity pro tvorbu cervenych
krvinek (Nanka, Eliskova, 2009). Plazma se filtruje v krevnich klubic¢kach,
glomerulech, odkud se sbirda do Bowmanova vacku jako primarni mo¢ a ta je dale
odvadéna pies proximalni stoCené kandlky, sestupné a vzestupné raménko Henleovy
klicky a distalni sto¢ené kanalky, ve kterych se kolem 90 % primarni moci a Cést
minerald, hlavné sodiku vstfebava zpét ucinkem hormoni aldosteronu z nadledvin a
antidiuretického hormonu ADH zadniho laloku hypofyzy. Definitivni mo¢, jejiz
mnozstvi je kolem 1500 ml za den, prochazi odvodnymi kanalky, které usti na
ledvinnych papilach do kalichii. Kalichy (calices renales) se spojuji do panvicky (pelvis
renalis). Mocovody (uretery) prochdzi retroperitoneem do malé panve a Sikmo Usti do
mocového méchyie (Valenta et al., 2007). Kapacita mocového méchyie je asi 300-600
ml, mo¢ je zde docCasné¢ shromazdovéna, do zevniho prostiedi vypuzovana v 3-6
hodinovych intervalech vymocenim (mikci). Moceni je slozity reflexni d¢j, ktery je
realizovan soucinnosti svalstva svéraci a mocového méchyte. ZvysSovani tlaku postupné
vede K pocitu nuceni na moc¢eni. Nuceni na moceni Ize ¢aste¢né potladit, ale to se ve
zkracujicich intervalech opakuje a kon¢i vyprazdnénim mocového méchyte. Akt mikce
je zahajen stahem musculus detrusor, ten umozni vstup malého mnozstvi moci do
proximalni ¢asti uretry. To vede krelaxaci vnitiniho hladkého svérace (mutulus
sphincter vesicae) 1 pficné pruhovaného svérate (musculus sphincter urethrae) a

naslednému odtoku celého obsahu mocového méchyie uretrou. Napéti detrusoru po
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vymoceni povoli a svérace se opét kontrahuji. Zevni, pficné pruhovany svéra¢ a biisni
lis je mozno aktivné ovladat vuli. To umoznuje probihajici mikci pferusit nebo mocit i

pii ne zcela naplnéném meéchyii, zadrzet zahajeni mikce (Michalsky a Mika, 2011).

1.4 Urolitiaza

Urolitidza je onemocnéni, které je charakterizovano tvorbou mocovych kament
V ledvinach ¢i vyvodnych cestich mocovych. Jednd se o multifaktoridlni chorobu,
kterou lze ve vétSin€ piipadi definovat jako metabolické onemocnéni s urologickymi
projevy (Stejskal, 2007). Odborniky je ¢asto zafazovana mezi civilizacni onemocnéni.
Obecné jsou takto oznaCovany choroby, které maji Castéjsi vyskyt ve vyspélych zemich
a jsou vysledkem moderniho méstského Zivotniho stylu. Jako pfi€iny téchto chorob se
nejcastéji fadi nedostateény piijem tekutin, nadmérny ptijem stravy, nedostatek pohybu,
konzumace alkoholu a nadmérny, nékdy trvaly stres (Horakova, 2013). Podpurné
faktory jako vé€k, pohlavi, dietni ndvyky, abnormdalni morfologie vyvodnych cest
mocovych a metabolické odchylky ve svych disledcich vedou bud ke zvySené
koncentraci litogennich latek v moci nebo ke snizenému vylu€ovani inhibitort litiazy.
To v souvislosti s malym objemem vylucované moci vede ke vzniku pfesycené moci,
kde nasledné dochazi k tvorbé krystalit a tim i ke vzniku kameni (Buresova a kol.,
2010).

Pro spravné feSeni tohoto onemocnéni je nutnd znalost diagnostickych postupil,
vhodné lécby akutni ledvinové koliky, modernich technik uZivanych k odstranéni
kamene a dobra znalost vypuzovaci terapie (Tiselius et al., 2008). Urolitiaza mtize byt
velmi zdvaznym a bolestivym problémem. Urolitidza mize vyvoldvat velmi intenzivni
bolesti (ledvinova kolika), blokadu mocovych cest, ktera je Casto spojena s uroinfekci.
Chronické infekce mliZe pak ohrozit ledviny jejich selhanim (Michalsky a Mika, 2011).

Dle lokalizace délime urolitidzu na nefrolitidzu, kdy se kamen nachazi v dutém
systému ledviny, ureterolitidzu, kdy se kamen nachazi v mocovodu, cystolitiazu, kdy
kamen je v mocovém méchyti a uretrolitiazu, kdy se kamen nachéazi v mocové trubici

(Stejskal, 2007). V kalichopanvi¢kovém systému ledviny dle umisténi rozliSujeme
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kalikolitidzu (kdmen umistény v kalichu) a pyelolitiazu (kdmen umistény v panvicce).
Dle kontrastnosti délime urolitidzu na rentgen kontrastni a nekontrastni. Podle sloZeni

konkrementu rozdélujeme litiazu na: s obsahem kalcia (kalciumoxalat monohydrat =

whewellit, kalciumoxalat dihydrat = wedellit, kalciumfosfat, kalciumhydroxyfosfat
apatit), bez obsahu kalcia (uradtova, magnezium amonium fosfatova, amonium uratova,
cystinova) (Hanus, 2011). Nejcast&jsi typy kament tvoii kalcium oxalat, fosfat (70-80
%), kyselina mocova (5-10 %), cystin (1 %), struvit (5-10 %), dalsi napt. xantin (1 %)
(Buresova a kol., 2010).

1.4.1 Mechanizmy vzniku konkrementii

Hypersaturace moce kamenotvornymi latkami je prvnim krokem k formovani
urolitidzy. V moci litiatikd je vice krystali kamenotvornych latek, krystaly jsou vétsi
a vyrazngji agreguji nez u zdravych jedincii. Mo¢ dokaze udrzet v roztoku znaéné vyssi
koncentraci latek nez ¢istd voda. VSechny molekuly a slozky v moci tvoii suspenzi
a smiSeni takového mnoZzstvi aktivnich iontli vyvola interakce, které méni jejich
rozpustnost. Agregace krystald je dal$i nezbytny krok v tvorbé& urolitidzy (Stastna
a Vackova, 2004). Samotny krystalicky rist nemize vznik urolitidzy vysvétlit, ale
kombinace ristu a agregace krystali ano. Jednou z podminek vzniku kament je retence
krystali v ledving€. SouCasné¢ bakteridlni infekce napoméha formovani kalcium-
oxalatovych konkrementii zvySenim hladiny mocové matrix, kterd rovnéz podporuje
adherenci krystald. Na tvorbé kamentl se Gcastni matrix spolu s dalsim nekrystalickym
materidlem. Inhibitory krystalizace kamenotvornych latek, komplexory a promotory
pomahaji formovat krystaly kament (Kawaciuk, 2009). Nadmérné vylucovani vapniku
moci v disledku zvySen¢ho piivodu potravou nebo zvySené resorpce Zz kosti (pfi
hyperfunkci pfistitnych télisek, hyperparatyredze), pii nadmérném piivodu uratd nebo
oxalati. Toto vSe v kombinaci s malym pfivodem tekutin a v kombinaci se snizenou
tvorbou moc¢i ma vliv na tvorbu kament (Valenta et al., 2007). Kostni tkan je nejvetsi
zasobarnou kalcia v téle, je ho zde vazano 99 %. lonty vapniku se v ledvinach vylucuji
glomerularni filtraci a v tubulech se resorbuji z 97-99 %. Do moce se ho vyluc¢uje méné

nez 2 %. lonizovany a komplexné vazany véapnik je filtrovatelny v ledvinach, Gc¢astni se
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tvorby kalciumoxalatovych a kalciumfosfatovych kament. Snizujici vyuzitelnost
vapniku (kalcia) k tvorbé konkrementt zahrnuji citraty, fosfaty a sulfaty. Hyperkalciurie
je jednou z etiopatogenetickych pficin vzniku rtiznych kalciovych kamenii. BéZznym
odpadovym produktem metabolismu jsou relativné nerozpustné oxalaty (Eisner et al.,
2013). Jejich absorpce je vyrazné zvysena u nemocnych po resekci tenkého streva nebo
pii zanétlivém onemocnéni tlustého stieva. Primarni pro absorpci oxalat jsou zaludek
a distalni stfevo. 10 % oxalath nalezenych v moci je z dietnich zdroji, 80 % pochazi
zendogenni produkce v jatrech. Pro genezi kalciumoxalatovych kameni ma
hyperoxalurie vétsi vyznam nez hyperkalciurie (Tanagho a McAninch, 2007). Kameny
obsahujici vapnik se nejcastéji vyskytuji u osob s vysokym pifijmem zivocisSnych
bilkovin, nedostatecnym pitnym rezimem a nedostatecnou pohybovou aktivitou.
Kameny jsou dobfe rentgen kontrastni, tvrdé a hrotnaté (Bartonickova, 2006).

Kone¢nym  produktem purinového metabolismu u  c¢loveéka, primata
a dalmatinského kocarového psa je kyselina mo¢ova. Rada zvifat je schopna ji §t&pit
jaterni ureazou na alantoin. Koncentrace kyseliny mocové je desetkrat vyssi u ¢lovéka
nez u ostatnich savct. Cést kyseliny mo¢ové je rozlozena a vyloudena stievem. Vice
nez dvé tretiny kyseliny mocové jsou vylou¢eny ledvinami prostfednictvim
glomerularni filtrace a sekrece kyseliny mocové v proximalnim tubulu. Kyselina
mocova je pomémné malo rozpustna a jeji nadbytek miZe vést zurologického
(nefrologického) hlediska k litidze kyseliny mocové (tzv. uratova litidza), uratové
nefropatii, akutni nefropatii a kalciové litiaze pii hyperurikosurii. Kyselost moci je
rozhodujicim ukazatelem pfi vzniku urdtové urolitiazy. Uratové kameny vznikaji pii pH
moc¢i 5,5, kdy dochazi k heterogenni krystalizaci kalcium oxalatu (Stejskal, 2007).
Supersaturace moci nedisociovanou kyselinou mocovou je zakladni podminkou vzniku
kamene. Kameny z ¢isté kyseliny mocové jsou rentgen nekontrastni, zobrazitelné na CT
nebo sonograficky. Jako jediné kameny jsou rozpustné alkalickymi citraty
(Bartonickova, 2006).

Cystinurie je dédi¢na (vrozend) porucha tubularni a intestindlni resorpce cystinu
a dibazickych aminokyselin (Kawaciuk, 2009). Je charakterizovana poruchou stfevni

absorpce (Bartonickova, 2006). Vyskyt cystinové urolitiazy se vyskytuje od narozeni az
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do smrti. Tato litidza je velice zavazna (gt’astné, Vackova, 2004). Je oboustranna,
uporné recidivuje, za¢ina kolem dvacatého roku véku. 85 % 0sob s cystinovou litidzou
byva operovano, mnozi i opakované (Stejskal, 2007). Nesmirny vyznam u téchto
pacientli mé vysoka diuréza. Jejim cilem je dosahnout toho, aby objem moci za 24
hodin byl alespon tii litry. Sestra vysvétli pacientovi spravné rovnomeérné rozdéleni
pitného rezimu v prab&hu celého dne (Tiselius et al., 2008).

Infekéni kameny jsou tvofeny struvitem nebo apatitem. Pfi¢inou jsou infekce
mocovych cest zpusobené urealytickymi bakteriemi (Eisner et al., 2013). Mocova
infekce s pfitomnosti bakterie Proteus, Pseudomonas, Ureaplasma alkalizuji mo¢
vznikajicim amoniakem a tim davaji podminky k precipitaci karbonati a fosfati. Vice
nez polovinu ureapozitivnich infekci zplisobuje Proteus mirabilis. Zbyvajici infekce
tohoto typu pusobi bakterie rodid Klebsiella, Pseudomonas, Providentia, Serratia
a Staphylococcus (Kawaciuk, 2009). Kameny jsou ¢asté u pacienti s kombinaci vleklé
uroinfekce pfi zavedeni permanentniho mocového katetru, pfi onemocnéni cukrovkou
(Tanagho a McAninch, 2007). Resenim je odstranéni veskerych kamenii ze sbérného
vyvodného systému. Pokud nelze konkrementy odstranit, poddvame antibiotika

a chemoterapeutika podle citlivosti (Tiselius et al., 2008).

1.4.2 Analyza konkrementii

SloZzeni mocovych kamenl je pro dal$i osud Zivota jedinct s urolitidzou velmi
dilezité. Pozornost by méla byt vénovana prvnimu vymocenému konkrementu, protoze
pomaha odkryt metabolickou ¢i jinou odchylku. Analyzu moc€ovych konkrementl 1ze
provadét chemicky nebo fyzikaln¢ (Rajmon, 2004). Cilem chemické analyzy
konkrementu je ziskat informace o hlavnich aniontech a kationtech (kalcium,
magnézium, oxalat, urat, fosfat, karbonat, cystin atd.). Fyzikélni analyzu lze provadét
pomoci riznych technik. Infracervena spektroskopie (urceni cystinu, kyseliny mocové
a xantinu), rentgenova difrakce (stanovuje strukturu krystalickych latek). Tyto dvé

metody se v soucasnosti doporucuji pfi rutinni analyze konkrementa (Stejskal, 2007).
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1.4.3 Mocové konkrementy a jejich hodnoceni 7 dalSich hledisek

K terapii a prevenci mocovych konkrementi vedle chemického slozeni nas také
zajima pocet konkrementli (vicecetné, oboustranné konkrementy), velikost (obraz
kamene na RTG, CT), lokalizace konkrementu (panvicka, periferie kalicha,
ureterolitidza subrendlni, juxtavezikdlni mocovod, ureterolitiaza intramularni),
morfologie (kulaty tvar po vzniku, rychle rostouci konkrementy) napf. cystin a Struvit
vytvaieji odlitek dutého prostoru ledviny (Stejskal, 2007). Reseni ureterolitiazy zavisi

na umisténi, velikosti a ptipadné ptfitomnosti anatomickych abnormalit (Macek, 2011).

1.5 Priznaky urolitiazy

Nejcastéjsim projevem privadéjicim pacienta k 1€kafi je akutni ledvinova kolika,
coz je kolikovitd bolest v bederni krajin€, spojend s nauzeou a zvracenim, poklep
(tapottment) ledviny byva bolestivy. Pfiznaky jsou zavislé na velikosti a lokalizaci
konkrementu. Nahle vznikld, zachvatovitd, prudka, kruta bolest kolisavé intenzity, ktera
je vyvolana usilovnou peristaltikou hladkého svalstva k ptekonani piekazky (Slezdkova
a kol., 2010). Mezi nejcastéjsi ptic¢iny ledvinové koliky patii mocovy kamen blokujici
mocovod ¢i pyeloureteralni pfechod v rizné vysi (Hanus§ a Novak, 2008). Bolest se §ifi
z boku do podbftisku a genitalu, nelze najit ilevovou polohu, ¢asto se pridava i bolest pfi
moceni, hore¢ka. Ukolem sestry je monitorace bolesti, vitalnich funkci, plnéni ordinace
1ékare. Sestra zajisti odbéry biologického materialu a ptipravu pacienta na vysetfeni dle
pokynil lékare. Pacient je ulozen na l0Zko, na doporuceni sestry zaujima ulevovou
polohu (Slezakova a kol., 2010). Projevem urolitiazy mohou byt ale i chronické, tupé
bolesti v boku, makrohematurie, mikrohematurie nebo opakované infekce mocovych
cest. OSetrovatelska péce je zaméfena piedevSim na 1écbu bolesti. Po zjiSténi
charakteru, lokalizace a intenzity bolesti jsou podavana analgetika intraven6zné nebo
intramuskularné. Sestra sleduje celkovy stav nemocného a G€inek analgetik se zapisem
do oSetfovatelské dokumentace. Sleduje bilanci tekutin, nemocni jsou pouceni
o nutnosti mocit do sbérné nadoby nebo pies sito pro piipad zachyceni konkrementu pii

spontannim odchodu (Docekalova a Kotalova, 2010).
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1.5.1 Diagnostika urolitiazy

Prvnim krokem sestry a lékate pii diagnostice urolitidzy je ziskani informaci od
pacienta se zaméfenim na osobni anamnézu — rodinny vyskyt litidzy, Zivotospravu,
pitny rezim, infekce mocovych cest, zjistit, zda se jedna o prvni nebo opakovanou
ledvinovou koliku. Soucasné zjistuji, kdy kolika nastala, co ji pfedchazelo (fyzicka
zat¢z, stres), lokalizaci a charakter bolesti a mnozstvi piijatych tekutin. (Slezakova
a kol., 2010). V anamnéze je kladen diiraz na vyskyt litidzy v rodiné (Ctvrtlik a kol.,
2008). U vsech pacientl s podezienim na urolitidzu je nutné provést vySetieni bficha
k vylouceni nahlé piihody bfisni. Nutné je vylouéit akutni apendicitidu a vertebrogenni
potize (Hanus et al., 2008). Provedeme laboratorni vySetfeni moc¢i chemicky, mocového
sedimentu, odebereme pacientovi sérum na vySetfeni Kreatininu, kyseliny mocové,
mineralogramu (Rajmon, 2004). V mocovém sedimentu lze identifikovat pfitomnost
bilych krvinek - leukocyturii (Ctvrtlik a kol., 2008). Jako dopliujici vysetieni se provadi
bakteriologické vySetfeni moci, v indikovanych ptipadech vySetfeni krevniho obrazu,
hladiny C reaktivniho proteinu a koagula¢nich parametra pacienta.

Ultrasonografie zahrnuje vySetieni ledvin, zobrazitelné casti subrenalniho
a juxtavezikalniho ureteru a mocového méchyie (Rajmon, 2004). Nativni nefrogram
odhali 90 % kamenli rentgen kontrastnich. Vylu€ovaci urografie je hodnotna pro
posouzeni anatomie dutého systému, odhaluje abnormality, dobfe posoudi polohu
kamene a orienta¢né i ledvinné funkce. Ze strany sestry vyzaduje toto vySetfeni na
rozdil od nefrogramu specialni pfipravu pacienta k vySetieni (Hanu$ et al., 2008).
Nativni spirdlni komputerova tomografie se stala zakladni metodou ve vySetteni a plné
nahradila vyluCovaci urografii (Petiik, 2011). Nativni spiralni vypocetni tomografiec se
provadi bez piipravy (pacienti nemusi byt lacni), nepodava se zadna kontrastni latka.
Vyhodou tohoto vySetieni je, Ze je schopné detekovat také konkrementy
rentgen - nekontrastni, pfipadné polohové nebo tvarové anomalie ledviny. Jeho specifita
a senzitivita jsou 95-100 % (Sobotka a Hanus, 2012). Nuklearni magnetické rezonance
je uzivano k vySetfeni orgdnt v lidském téle, vyhodou je nulova radiacni zatéz
a nepouziti kontrastni latky, nevyhodou je problematické zobrazeni ureteru a vysoka

nakladnost tohoto vySetfeni (Petiik, 2011). V piipadech alergie na kontrastni latku,
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renalni insuficience, afunkce ledvin a nedostupnost CT vysefeni je aktualni pouzit

ascendentni pyelografii (Macek, 2011).

1.5.2 MoZnosti lécby urolitiazy

1.5.2.1 Konzervativni 1écba urolitidzy

Ke konzervativni terapii jsou indikovany konkrementy s vysokou pravdépodobnosti
spontanniho odchodu, nedoprovdzené komplikujicimi faktory, které by mohly
u pacienta vyvolat obtize, které by nebyl schopen tolerovat. Pravdépodobnost
spontanniho odchodu zavisi na velikosti konkrementu. Sestra dohlizi na pfijem tekutin,
zakladem terapie je zklidnéni bolesti. Hyperhydratace neméd vyznam pro urychleni

odchodu konkrementu, spiSe muze stav zhorsit (Petiik, 2007).

1.5.2.2 Extrakorporalni litotrypse (ESWL)

Extrakorporalni litotrypse je nedilnou soucasti komplexniho feSeni konkrementi
v mocovych cestach. Principem je Gi€inek razové akustické viny nelinearniho charakteru
s vysokou energii na konkrement (Macek, 2011). Viny maji velkou energii, §ifi se
vodou, vzduchem 1 tkdnémi lidského t€la, zaméfuji se na misto vyskytu kamene.
Rézové viny zpusobuji naruseni a rozpad kamene (drt’, pisek), které posléze samovolné
odchazeji (Blazkova, 2004). Sestra zajisti a dohliZi na ptfedoperacni pfipravu, fidi se
pokyny lékare. Hlavnim cilem je pfipravit pacienta k operaci jak po strance fyzicke, tak
i po strance psychické (Miksova a kol., 2006). ESWL umoziuje Gspésné odstranéni vice
nez 90 % kamenli u dospélé populace. Mira UspéSnosti zavisi na velikosti, poctu,
lokalizaci, tvrdosti kamenii a zkuSenosti operatéra (Tiselius et al., 2008). Po
provedeném zakroku je pacient uloZen na ltzko, sestra kontroluje jeho stav, monitoruje
vitalni funkce, bolest, sleduje barvu moce. Dohlizi na zvySeny pfijem tekutin. Dvé
hodiny po vykonu se pacient miize najist (Samankova a kol., 2006). Pacient mo¢i do
nadoby Kk tomu uréené nebo pies sitko. Zachyceny ulomek kamene nebo drt jsou

nasledné odeslany k rozboru (Doc¢ekalova a Kotalova, 2010).
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1.5.2.3 Ureteroskopie (URS)

Ureteroskopie (URS) je oznaceni pro endoskopicky pfistup do mocovodu nebo az
do panvicky. Vykon je provadén ureteroskopem retrogradné pristupem pies mocovou
trubici a modovy méchyf do moc¢ovodu. ReSeni kamenu zavisi na jeho velikosti.
Extrakce vétsich kament je spojena s vySSim rizikem poranéni mocovodu (Macek,
2011). Po vykonu ma pacient zavedeny permanentni katetr. Sestra sleduje fyziologické
funkce, vénuje se péci o permanentni katetr, kontroluje vzhled moce. Dba na dostate¢ny
ptijem tekutin (Docekalové a Kotalova, 2010). Vyhodou ureteroskopie je to, ze rychleji
dosahuje stavu bez konkrementu, nevyhodou muze byt vyS§i mira komplikaci

(Bartonickova, 2004).

1.5.2.4 Perkutanni extrakce konkrementu ( PEK)

Perkutanni extrakce konkrementu je metoda odstranéni zejména vétSich
konkrementt z ledviny (Blazkova, 2004). Provadi se na endoskopickém sale s klasickou
predoperacni a pooperacni péci o pacienta (MikSova a kol., 2006). Kontraindikacemi
vykonu jsou pfedevSim akutné probihajici IMC a kaogulopatie. Kontraindikaci jsou
situace, kdy neni mozné zajistit pfistup do kalichopanvickového systému v dasledku
odliSnych anatomickych pomért v okoli ledviny (Macek, 2011). Po vykonu sestra
u pacienta pecuje o nefrostomii a permanentni katetr, sleduje vitalni funkce, barvu
moce. V moci se mize objevit krev - hematurie. K mistu vyvedeni nefrostomického
drénu pristupuje sestra jako k operacni rané (Docekalova a Kotalova, 2010). Pfi pfevazu
operaéni rany pacienta informuje o vykonu, dba zisad dodrzovani sterility, sleduje
reakci pacienta (strach z ptevazu, vytahovani stehtl), sleduje reakci pacienta na bolest.
(Miksova a kol.,, 2006). Moznosti odstranéni kament cestou oteviené operace Se
V soucasnosti snizuji, oteviené¢ vykony v riznych centrech tvofi pouze 0,3-54 %
vykoni pro litiazu (Petiik, 2011). Tyto operace jsou vyuzivany tam, kde predchozi
uvedena lécba selhala nebo u objemnych, velkych zaklinénych kamend nebo na

pracovistich, kde nejsou ostatni méné invazivni metody dostupné (Macek, 2011).
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1.6 Metafylaxe urolitiazy

Metafylaxe urolitiazy piedstavuje komplexni 1écebny rezim, jehoz cilem je predejit
vzniku nového konkrementu. Lze ji rozdélit na metafylaxi nemedikamentdzni (vysoky
a pravidelny pfijem tekutin, zvySeni obsahu vlakniny v potravé, omezeni piijmu
zivoc¢isnych bilkovin, atd.) a medikament6zni (ovlivnéni litogennich, ale i inhibi¢nich
latek vylucovanych do moci). Po odstranéni litiazy je proto vhodné pacienty po prvnim
vyskytu konkrementt sledovat, a pokud je podkladem litidzy jak morfologicka, tak
funkéni (metabolickd) porucha, snazit se ji dostupnymi metodami feSit. Zakladem
obecné metafylaxe je dietni doporuceni (Matouskova a kol., 2013). Nemedikamentozni
metafylaxi doporu¢ujeme pacientim jiz pii prvnim vyskytu litiazy, bez podrobngjsiho
metabolického vySetieni, jen na zdklad¢ informaci o sloZeni konkrementu. Zakladnim
predpokladem je dostatecny piijem tekutin, coz je pii vysokych ztratach tekutin sttevem
dosti obtizné. Pacientim je doporucovan piijem 2,5-3 | tekutin/24 hod (Zamecnik,
2009). Recidiva urolitiazy bez nasledné metafylaxe postihne 10 % pacienti
s primolitidzou do jednoho roku, do péti let az 35 % pacientli a do deseti let az 50 %

pacientt (Sobotka a kol., 2008).

1.6.1 Obecna dietni opati‘eni pii mocovych konkrementech

Zékladem kazdé metafylaxe urolitidzy je dietni doporuceni a jeho nésledné
dodrzeni, které ve svém dusledku pii dlouhodobém dodrzovani pacientem mize omezit
pocet recidiv nové vzniklych kament, nebo snizit rychlost naristu stavajici litiazy
(Sobotka a kol., 2008). Hlavni preventivni doporuceni proti op€tovné tvorbé kamenti je
dostatek tekutin. Vhodné je kazdou hodinu vypit sklenici vody, bylinkového nebo
ovocného c¢aje, slabé mineralizované stolni vody apod. (Frej, 2006). Denni piijem
tekutin by mél byt minimélné dva litry denn€. Mezi nevhodné napoje fadime alkohol,
silny pravy cerny caj, silnou zrnkovou kavu a kakao. Ze stravy je vhodné vyloucit ostra
kofeni (Cili kofeni, pept, palivou papriku, nové kofeni, riizné smési ostrych asijskych
a jinych kofeni apod.). K okofenéni jidla sestra doporu¢i nedrazdivé zelené bylinky

(pazitku, bazalku, kopr, zelenou petrzelku, majoranku apod.). Omezeny V jidelnicku
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jsou uzeniny, protoze jsou hodné kofenéné. Soleni pokrmu je normélni. Doporucuje se
konzumace zeleniny a ovoce Vv celkové davce alespon 500 g na den. Do jidelni¢ku je
vhodné zatadit pfijem vlakniny (Teplan a Mengerova, 2010). Je nutné pfipomenout, ze
dietni opatfeni musi byt pro pacienta pfijatelna. Obecné plati, Ze nejméné uzitecné

byvaji nejpiisnéjsi diety, protoze se nedodrzuji (Stejskal, 2007).

1.6.2 Dietni opatieni u jednotlivych typii mocovych konkrementtii

1.6.2.1 Oxalatova (vapnikova) litiaza

Ptfi oxalatové litidze neni vhodné ani nutné omezovat vapnik v potrave.
Omezovanim vapniku se zvySuje riziko vzniku osteoporozy. Optimalni davka vapniku
se pohybuje kolem 1,2 g za den (Stejskal, 2009). Sestra doporu¢i omezeni potravin
s vysokym obsahem oxalatd — tj. Cervena fepa, fazole, Spenat, rebarbora, kakaovy
prasek, ofechy, ¢aj, ¢erna kava, ¢okoldda atd. Dale je doporucovano snizeni piijmu
zivoc¢iSnych bilkovin (vétSina pacientii ji 2—3krdt denné¢ masné vyrobky), omezeni
rafinovaného bilého cukru, omezeni soli a soleni (sniZuje se vylucovani vapniku moci).
Denni pfijem tekutin se doporucuje pit az tfi litry tekutin denné. Pii zvySeném
vylu¢ovani vapniku moci se mohou podavat citrony (Svacina a kol., 2008). Vhodné je
do stravy zafadit potraviny s vysokym obsahem vlakniny, ovoce a zeleninu (mimo vySe

uvedené), ovesné vlocky.
1.6.2.2 Uratova litiaza (litidza kyseliny mocové)

Pti prikazu uratové litidzy sestra v diet¢ doporu¢i omezeni potravin s vyS$im
obsahem kyseliny mocové, tzv. purini. Patii sem hlavné maso a uzeniny, lusténiny,
ryby, vnitfnosti, houby, hrach, fazole, cokolada, alkohol - zejména pivo (Teplan
a Mengerova, 2010). Naopak sestra doporuci ptfijem brambor, zeleniny a ovoce,
potravin z tmavé mouky. Jako nejlep$i prevence se doporucuje denné vypit §tavu ze
hmotnosti pacienta, proto sestra doporu¢i nizkokalorickou dietu. Zékladnim dietnim
doporucenim je stfidma a pestra strava s ur€itymi individuélnimi Gpravami jidelnicku

(Stundlova, 2006).
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1.6.2.3 Fosfatova litiaza

Pii vyskytu fosfatové litidzy nejsou nutnd dietni opatieni. Kameny vznikaji pii
zvySeném mnozstvi amoniaku, které vytvareji bakterie Stépici moc¢. Vznikd zasadité
prostiedi, ve kterém se tyto smési stavaji nerozpustnymi. Je mozné doporucit pit
brusinkovy dzus (tvofi kyselejsi prostiedi v moci a tim brani ¢innosti bakterii); (Frej,

2006).

1.6.2.4 Cystinova litidza

Zakladem 1écby cystinové litidzy je vysoky pfijem tekutin, ktery je potieba
dodrzovat celodenné a pravidelné, hlavné po jidle. Doporuceny jsou vSechny typy
tekutin, zvlaSt€¢ ovocné $tavy (maji alkalizujici ucinky). Sestra doporuci pacientovi
omezeni pozivani syrového masa, zvétiny, ryb, vajec, burskych ofiskill, s6ji. Rovnéz zde
plati omezeni soli (Drlik a Bartoni¢kova, 2010).

Nedilnou a dilezitou soucasti vSech predchazejicich dietnich doporuceni je
dodrzovani pitného rezimu a trvalé zvySovani diurézy (mnoZstvim vymocené moci
klesa koncentrace rozpusténych latek v moci). Optimalni diuréza moci by méla byt

kolem 2,5 — 3 | za den (Hess, 2009).

1.7 Edukace jako nastroj 1é¢by

Edukaci 1ze definovat jako proces soustavného ovlivilovani jednani a chovani
jedince scilem navodit vjeho védomostech, navycich, postojich a dovednostech
pozitivni zmény. Edukace znamend vzdélavani (rozviji védomosti, dovednosti
a navyky) a vychovu (rozviji postoje, zdjmy a chovani) jedince. Témto pozadavkim se
musi pfizpasobit 1 sestra, ktera plni roli edukatorky (Jufenikova, 2010). Na edukaci se
podili ten, kdo je ve styku snemocnym. Komunikace je v klinické praxi jak
u lékatskych, tak u zdravotnickych nelékaiskych profesi klicova. Jednoznaéné lze
konstatovat, Ze efektivni komunikace v medicin€ vyznamné zlepSuje a pozitivné

ovliviluje presnost diagndzy a jeji provazanost s dalSimi skute¢nostmi, vysledky 1écby
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pacienta, dodrzovani 1écby a terapeuticky vztah pacienta a Iékafe, vztah pacienta
a sestry, spokojenost pacienta, lékafe i sestry. Ve zdravotnictvi ma edukace prispét
k pfedchazeni nemoci, udrZeni nebo navraceni zdravi ¢i piispét ke zkvalitnéni zivota

jedince (Ptacek a kol., 2011).

1.7.1 Prevence urolitiazy

1.7.1.1 Primarni prevence urolitidzy - Gloha sestry

V primdrni prevenci je edukace zaméfena na zdravé jedince, predev§im na prevenci
nemoci a zdravi prospésna opatfeni, aby doslo k udrZeni jejich zdravi a zlepSeni kvality
zivota (Jufenikova, 2010). I kdyz se v posledni dob¢ velice extenzivné rozviji technické
vybaveni pro odstranéni kamend z mocovych cest, prevence vzniku urolitidzy zlistdva
nadéle hlavnim lécebnym opatifenim. Sestra ze své praxe vi, ze pfi¢inou recidivujici
urolitiazy jsou prevazné nespravné zivotni a dietni navyky. Dosud neni znam zpusob,
jakym by bylo moZzné komplexn¢ odhalovat a vyhledavat osoby s vysokym rizikem
urolitiazy (Stejskal, 2007). Proto se sestra ve styku s pacientem zaméfuje na kvalitni
a peClivou zdravotni vychovu. Za prvni krok k prevenci vzniku urolitiazy je
doporu€ovano Casté piti a vysoka diuréza (za optimalni mnozZstvi mo¢i vymocené za
den se povazuje 2,5 I moci). Nizké mnozstvi vymocené moci za den je rizikovym
faktorem vzniku urolitidzy (Sobotka, Hanus, 2012). Kazdy ¢loveék by mél jiz od mladi
znat zésady dodrzovani zdravé vyzivy a zdravého zivotniho stylu. Sestra v ramci
primarni prevence vysvétluje zdravym jedincim nutnost omezeni piijmu jednoduchych
cukrii, Zivoc¢isnych bilkovin a nasycenych tukl. Jedinec by mél naopak zvysit piijem
zeleniny a ovoce bohatych na draslik. Z jidelni¢ku se doporucuje vytadit nadmérné
kotenéni a piti alkoholu (Stejskal, 2003). Vhodnost konzumace mléénych vyrobkil
a potravin, obsahujicich vapnik byla vyfesena pted dvaceti roky. Je pravdépodobné, Ze
optimalni mnozstvi vapniku za den by se mélo pohybovat kolem 1,2 g za den. Sestra
nesmi opomenout vyznam primarni prevence u rodinnych piislusnika litiatik

(Horakova, 2013).
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1.7.1.2 Sekundarni prevence urolitidzy - tloha sestry

V sekundarni prevenci probihd edukace u jiz nemocnych jedinct, u kterych se snazi
sestra ovlivnit védomosti, dovednosti a postoje tak, aby doslo k pozitivnimu vlivu
na jeho uzdraveni a nedoSlo k moznym komplikacim. Edukace ze strany sestry je
zamétena na dodrzovani 1écebného rezimu, udrzeni sobéstacnosti a na prevenci recidivy
onemocnéni (Jufenikova, 2010). Sekundarni prevence ma fadu dulezitych zasad.
Provadi se trvale, sestra odesila kazdy vymoceny ¢i vyoperovany kamen na analyzu.
Pacient je poucen u nutnosti zvySené diurézy. Sestra jednoduchym zptisobem pacientovi
vysvétli, ze barva jeho moci pfi vymoceni by meéla byt ¢ird. U malych kament
z kalciumfosfatu a kalciumoxalatu doporucuje sestra vyssi piivod tekutin a zakladni
dietetickd opatfeni. Tato opatfeni jsou u poloviny osob s primolitiazou dostacujici
(Stejskal, 2003). Indikaci metafylaxe urolitiazy jsou Cystinurie, ¢asté recidivy kamene,
infekeni litidza, primarni hyperoxalurie, litidza s pozitivni rodinnou anamnézou, selhani
dietetickych opatfeni, poskozeni funkce ledvin, anatomické abnormality mocovych cest,
recidivujici litiaza kyseliny mocové. (Tiselius et al., 2008). Metafylaxe urolitiazy
a sekundarni prevence postupuje tfemi zékladnimi sméry. Sestra sméruje pacienta
ke zvyseni diurézy. Jejim dusledkem dochazi ke zvySeni vylucovani latek, které mohou
stabilizovat pfesycenou mo¢ a inhibovat krystalizaci. Pfo sniZzeni vydeje miiZe nastat
koncentrace kamenotvorné latky v moci (Stejskal, 2007). Zakladem kazdé metafylaxe je

zvoleni spravného dietniho opatieni a jeho nasledné dodrzovani (Stejskal, 2003).

1.7.1.3 Terciarni prevence urolitidzy — tloha sestry

ey e

zmény ve svém zdravotnim stavu. Zamétena je na zlepSeni kvality Zivota, kterou lze
u pacienta ovlivnit edukaci ze strany sestry tak, aby nedoSlo k dalSim moznym
komplikacim (Jufenikova, 2010). Poskytovani informaci musi mit urcita pravidla.
Informace musi byt jednoduchd, na Grovni pacientova chapéani. Bez rozdilu intelektu si
nemocni pamatuji dvé az tfi informace. Dale si pamatuji informace, které¢ jim byly

nckolikrat zopakovany a feceny s diirazem. Sestra by méla odhadnout emocionalni stav
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pacienta, jeho dusevni Uroven a informovanost. Vyznam ma verbalni komunikace,

uroven pacientova vzdé€lani a poméru, z kterych pochazi (Haluzikova, 2003).

1.7.2 Faze edukacniho procesu

Prvni fazi pocate¢ni pedagogické diagnostiky, ve které se sestra (edukatorka) snazi
odhalit uroven védomosti, dovednosti, navyktli a postojii pacienta (edukanta) a zjistuje
jeho edukacni potieby. Vysvétli nemocnému problém, sdéli diagnézu. Pouziva terminy
a pojmy, kterym nemocny rozumi. Druhé faze edukacniho procesu - projektovani vede
sestru K planovani cile edukace, zvoleni metody, formy a obsahu edukace. Sestra si
zvoli pomtcky, ¢asovy rdmec a zpiisob evalvace edukace. Tteti faze - realizace ma
nckolik krokd. Pacientim zprostfedkovavame nové poznatky (nemélo by jit pouze
o predavani informaci ze strany sestry, ale pacient by se mél také na nich aktivné
podilet). Je nutné, aby byly ziskané védomosti ¢i dovednosti procvi¢ovany a opakovany.
Snazime se provétit, zda pacient vSemu porozumél a zda umi ziskané védomosti
a dovednosti pouzit. Ctvrta fize upevnéni a prohlubovani u¢iva znamena systematické
opakovani a procvi¢ovani tak, aby dochéazelo k jeho fixaci. Je tieba si pfipomenout, Ze
50 % osvojeného uciva zapomeneme do druhého dne. Pata faze zpétné vazby hodnoti
nejenom vysledky pacienta, ale i naSe. Tim ndm dava moZnost zpétné vazby mezi ndmi
sestrami a pacienty (Jufenikova, 2010).

Zm¢énit vlastni chovani je pro mnoho pacientti velmi obtizné. Néktefi pacienti se
snazi provést zmény radikalné€, jini ve zméné Zivotniho stylu postupuji velmi pomalu
a nektefi se vzdavaji velmi rychle. Je proto dalezité jim vysvétlit, jakym zplsobem
doporucovana zmeéna chovani upevni jejich zdravi. V praxi se stdle setkdvame
s neochotou pacientii spolupracovat, to ma v praxi za nasledek rozvoj dalSich potizi,
nartst nakladl na diagndzu a na 1é¢bu. Ochota spoluprace se zlepsi, kdyz pacienti vidi,
ze sestra pravidelné provadi kontrolu Ié¢ebného rezimu, ze ma o né zajem (Haluzikova,

2003).
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1.8 Vychova ke zdravi

D. Mechanic se ve druhé poloviné minulého stoleti zabyval lidskym chovanim pfti
vzniku a rozvoji nemoci (illness behavior). Pojem health behavior byl ve stejném
obdobi popsan jako protipdl, ktery vyjadfoval Ccinnosti osob presvédcenych
0 prospesnosti zachovani zdravi a to prevenci nemoci. Cilem vychovy ke zdravi je
podnitit jednotlivce bez ohledu na vék k péci o své zdravi. Kazdy clovék by mél mit
pfiméfené védomosti a znalosti, jak peovat o své zdravi. Jak ale docilit toho, aby
obcané o své zdravi pecovali? Zéakladem je posilovani sebediivéry, sebeuvédoméni
a samostatnosti. Ten, kdo pecuje o své zdravi, povazuje za zcela pfirozené pecovat
o zdravi svych blizkych. Vychova ke zdravi jsou ¢innosti sestry, které zvysuji zdravotni
o zdravi a odpovédnosti za své zdravi. Co potiebuje jedinec (spolecnost), aby mohl
pecovat o své zdravi? Podminky, informace a motivaci. Vychova ke zdravi v sobé
skryva cinnosti, jejichZz cilem je pfistupnym zpiisobem poskytnout lidem dostatek
informaci o moznostech a zpsobech, jak nemocem piedchazet, zlepsit znalosti, ovlivnit
postoje, motivovat a privést lidi k aktivnimu zajmu o své zdravi, naucit se své zdravi

chranit, upeviiovat a rozvijet (Celedova a Cevela, 2010).

1.8.1 Zdravi

Zdravi je nejvyznamnéjsi hodnota Zivota kazdého €lov€ka. Zdravi je vZdy stavéno
na pfedni misto v hierarchii hodnot. Zdravi je vysledkem interakci mnoha jevi, které
podminuji byti ¢loveéka jako svépravné a svobodné bytosti. Velkou roli s dopadem na
zdravi hraje Zivotni styl kazdého c¢lovéka. Mezi zdkladni prvky Zivotniho stylu patii
fyzicka aktivita, vyziva, prace, sexudlni aktivita, socidlni vztahy, duSevni pohoda,
odolnost vii¢i stresu ¢i razné zavislosti (Celedova, Cevela, 2010). Od roku 1948 je
definice zdravi zakotvena v ustavé Svétové zdravotnické organizace. Zdravi je zde
definovano jako stav tplné télesné, duSevni a socialni pohody a ne pouze jako
nepfitomnost nemoci nebo vady. Zdravi je zde vymezovano tfemi navzijem

rovnocennymi sloZkami a to té€lesnou, dusevni a socialni. Tyto tfi zminéné oblasti, které
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jsou analyticky odd¢litelné, spojuje ve skutecCnosti, vredlné existenci propojeny,
dynamicky a strukturovany systém. Jde o jev, ktery se vztahuje nikoliv na samostatné
existujici individuum, nybrz na individuum neoddéliteln¢ spjaté se socidlnim prostfedim

(Bartlové, 2003).

1.8.1.1 Socialni vlivy na zdravi a nemoc

K nejslabsim mistim naSeho odborného i laického mysleni patfi problematika
socialnich vlivli na zdravi a nemoc. Nemoc stejné jako zdravi ma mnohofaktorovy, bio-
psycho-socialni zaklad (Stejskal, 2009). Piedevsim jejich vzajemna interakce s lidskym
organizmem a zpusobem zivota ¢lovéka zapiiciiuje nemoci anebo piispiva K jejich
rozvoji. V moderni spoleCnosti ptfevazuji v poftu a vyznamu stale vice nemoci,
u kterych pravdépodobné hraji podstatnou roli psychické a socialni faktory.
Vyznamnym faktorem ovlivitujicim zdravi ¢lovéka je rovnéz prace. Sociologie zdravi
a nemoci by se méla zabyvat naptiklad otdzkami prevence, Casného rozpoznani nemoci,
pfiméfeného chovani pacientdl, vyvaZenosti potieb pacientii a 1ékafské péce, analyzou
mediciny jako sociokulturniho a socioekonomického subsystému spolec¢nosti (Tiselius
et al., 2008). O sociologii v medicin¢ se ¢asto hovoii jako o sociologii Iékafstvi,
sociologii zdravi nebo 1ékaiské sociologii (Bartlova a Matulay, 2009). Zabyva se
socialnimi podminkami vzniku onemocnéni. Lze do ni zahrnout vyzkum individuélnich
a skupinovych reakci na nemoc, studium faktori ovliviiyjicich zdravotni potieby
obyvatelstva, spotfebu zdravotnickych sluzeb. Vliv na etiologii, vyskyt, prubch

a oSetfovani chorob Ize zahrnout do socialné kulturnich faktort (Bartlova, 2003).

1.8.1.2 Zakladni determinanty zdravi

[ 1

Determinanty zdravi jsou pfiCiny a podminky, které komplexné plisobi na zdravi
Cloveka. Zdravi je tak slozité¢ determinovano kladnym i zapornym pisobenim souboru
vnitinich a vngjSich podminek. VZzdy se navzajem ovliviiuji. Ve svém kone¢ném
disledku miiZze byt ptsobeni faktorli na zdravi ¢lovéka bud’ chranici a posilujici zdravi

(biopozitivni), nebo oslabujici zdravi a vyvolavajici nemoc (bionegativni).
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Determinanty zdravi lze tedy rozdélit na determinanty vnitini a zevni. Vnitini
determinanty zdravi to jsou dédi¢né faktory. Do genetického zakladu ziskaného od obou
rodi¢ii se promitaji vlivy pfirodniho 1 spolecenského prostiedi i urcity zplisob Zivota.
Jako zevni determinanty oznacujeme vSechny vnéjsi Cinitele. Jednd se zejména o Zivotni
prostiedi, socioekonomické prostredi, zdravotni péci. Prostiedi jako takové délime dale

na Zivotni a pracovni, p¥irodni a socialni (Celedova a Cevela, 2010).

1.8.1.3 Socialni determinanty zdravi

Socialni determinanty zdravi vychazeji z predpokladu, ze priCiny nemoci jsou
zakofenény v socialni organizaci spoleCnosti a odrazeji socialni nerovnosti. Socidlni
gradient je vliv Grovné socioekonomickych faktord, napt. zaméstnani, vzdélani nebo
bydleni na zdravi ¢lovéka. Ukazuje se, ze niz§iho veéku se dozivaji lidé chudi a jsou
Castéji nemocni nez lidé bohati. Je jisté, ze ¢im déle ziji lidé ve stresujicich
ekonomickych a socidlnich podminkach, tim vét§i ma tato situace dopad na jejich
zdravi. Zaklady zdravi v dospélosti se vytvateji v raném détstvi. Spatné Zivotni navyky
ve vztahu ke zdravi béhem détstvi vedou ke zdravotnim problémim v dospélosti
(Tiselius et al., 2008).

Stres a stresujici podminky, které dlouhodobé lidé prozivaji, zvySuji jejich tzkost
a nasledné¢ vedou k pocitim, Ze se snimi nedokdZou vyrovnat. Tim zvySuji
pravdépodobnost nejen fyzickych, ale i duSevnich onemocnéni. Priace s vysokymi
naroky, pocitem nedostatecné finanéni ¢i psychické odmény za praci nebo s obavami ze
ztraty zaméstndni mé dopad na zdravi Clovéka (Horakova, 2013). Nejisté nebo
neuspokojujici zaméstnani ma stejné neptiznivé dopady na zdravotni stav jako
nezaméstnanost. Lidé bez zaméstnani a jejich rodiny trpi vyznamné vysSim rizikem
nemocnosti, ale 1 pfed€asnym Umrtim.

Socialni vylouceni, chudoba maji hlavni vliv na zdravi 1 pfedCasné Umrti.
Ke zhorSeni zdravi vede vyloudenost ze Zivota spoletnosti. Cim déle lidé Ziji
ve znevyhodnujicich pomérech, tim vyssi pravdépodobnost nemoci se vyskytne.
Nespravné sloZeni stravy, nadbytek i nedostatek potravin, ¢i nespravné slozeni stravy se

projevi zdravotnimi komplikacemi. Nadmérna spotieba energeticky hodnotnych jidel
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ma za nasledek zvyseny vyskyt obezity, ale i dal§ich zdvaznych onemocnéni. Skodliva
pro zdravi je jakékoliv forma zavislosti. Zavislost na alkoholu, 1écich, kouteni ¢i uzivani
drog jsou uzce spjaty se socidlnim a ekonomickym znevyhodnénim a poSkozenim
zdravi (Svacina a kol., 2008).

Socialni opora a dobré socialni vztahy pfispivaji vyznamné ke zdravi. Pisobi jak
v roviné individualni, tak i v roviné socialni. Lidé postradajici socidlni a emocionalni
oporu trpi vice zdravotnimi a psychickymi problémy. Vyznam existence socidlni opory
na zdravi je nepopiratelny.

Doprava podporujici zdravi je termin, ktery nam definuje snizeni pohybové aktivity
populace. Radime do ni jizdu na kole, chiizi a pouZivani hromadné dopravy.
Nejptirozenéj§im zplsobem, jak se vratit k fyzickému pohybu, ktery byl nahrazen
sedavym zplisobem zivota, je chiize. Lidé piestavaji byt izolovani, nebot’ chiize ¢i jizda
na kole podporuji socialni kontakty.

Zavérem lze fici, ze determinanty zdravi Ize rozdélit do ¢tyf zékladnich skupin:
geneticky zaklad, Zivotni styl, Zivotni prostfedi a zdravotni péci (Celedova a Cevela,

2010).

1.8.1.4 Podpora zdravi

Zasady moderni péce o zdravi vymezila Ottawska charta. Jsou to: podpora zdravi,
prevence, dostupnost zdravotni péce, zdrava vetejna politika, Giast obyvatel, obci a celé
spolecnosti v pé¢i o zdravi @ mezinarodni spoluprace v pé¢i o zdravi. Podpora zdravi
uréuje pét zakladnich principli: zaméfuje se na celou populaci, vénuje se opatienim,
kterd postihuji determinanty zdravi i nemoci, vyuZzivd riizné, pfedev§im doplikové
metody a postupy vedouci ke spolupraci, usiluje o konkrétni podil a ucast vetejnosti,
podporuje roli zdravotnickych pracovnikt v dal§im rozvoji. Projekty podpory zdravi se
zaméiuji na jednotlivee nebo konkrétni skupiny s cilem zménit postoje ke svému zdravi,
zménit chovani spravnym smérem, ke zdravému zivotnimu stylu. Mohou byt cilené
zamé&feny na zdravé stravovani, prevenci stresu, omezeni koufeni, omezovani spotieby
alkoholu, podporu pohybovych aktivit. Tyto ndrodni projekty vychazeji z projekta

Svétové zdravotnické organizace (Celedova a Cevela, 2010).
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Prevence je cinnost vedouci kupevnéni zdravi, zabranéni vzniku nemoci
a k prodlouzeni aktivni délky zivota. Primarni prevence ma ochranit a posilit zdravi, ale
také zabranit vzniku nemoci (Stejskal, 2009). Ochranna opatfeni jsou komplexni,
zdravotni a socialni. Prosazuji zdravy Zivotni styl i konkrétni zdravotni opatieni (napf.
ockovani). Cilem sekundarni prevence je predejit nepfiznivym nasledkiim jiz vzniklé
nemoci, nezvratnym zménam, invalidité. Dilezitymi prostiedky této druhé faze je
spravna a vcasna diagndza a vC€asna a ucinna preventivné zaméiena terapie. Velky
vyznam je zde pfikladan preventivnim prohlidkdm. Ty maji dominantni postaveni
Vv primarni péci a v sekundarni prevenci (Macek a kol., 2011). Terciarni prevence ma za
cil obnovit ztracené nebo omezené funkce organizmu tak, aby clovék mohl opét plnit
své obvyklé role, zapojit se do pracovniho procesu, nebo se mohl alespoii o sebe
postarat a byl co nejvice sobéstaény. Vétsina lidi chépe, Ze je 1épe nemocem piedchazet
neZ jimi trpét (Celedova a Cevela, 2010).

Kazdy clovék by mél mit vymezeno své misto, svij dil kompetence a také
odpovédnost za své zdravi. Clovék dnes vice pfemysli o svém zdravi a je i vice
informovany. Je ochotnéjsi spolupracovat v péci o své zdravi, protoze vi, Ze hodné
zélezi na ném a chce také, jedna-li se o ncho, aby se s nim pocitalo. V soucasné dob¢ je
u nas mozné pozorovat velkou zménu ve vztahu obfana — pacienta ke svému zdravi

(Bértlova, 2003).
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2 CIiL PRACE A HYPOTEZY

Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda pacienti, ktefi onemocnéli

urolitidzou, jsou ochotni zménit své stravovaci navyky, dodrzovat doporuceny pitny

rezim, pfedchdzet obezité.

2.1

Cil prace pro kvantitativni vyzkum

V souladu s piedmétem vyzkumného Setfeni byly pro kvantitativni vyzkum

navrzeny tyto cile:

2.2

H1:

H2:

H3:

H4.
H5:

H6:

1. Zjistit, kolik pacientl s urolitiazou bylo v letech 2009-2013 diagnostikovano
na Urologickém oddé&leni v Nemocnici Ceské Budg&jovice, a.s.

2. Zjistit, jaky je pitny rezim pacientl s urolitidzou.

3. Zjistit, jaké jsou stravovaci ndvyky pacientl s urolitidzou.

4. Zjistit, zda jsou pacienti s urolitiazou ochotni zménit dietni rezim.

Hypotézy vztahujici se ke kvantitativnimu vyzkumu
Pocet nové diagnostikovanych pacientl s urolitiazou na Urologickém oddéleni
v Nemocnici Ceské Bud¢jovice, a.s. ve sledovaném obdobi 2009 — 2013 nartista.
Dodrzovani doporuc¢eného pitného rezimu u pacientli s urolitidZzou se meéni
V zéavislosti na typu zaméstnani.
Dodrzovani doporuc¢ené¢ho pitného rezimu u pacientll s urolitidzzou se méni
Vv zavislosti na zptsobu odstranéni konkrementu.
Dodrzovani dietnich opatieni se u pacientl S urolitiazou méni v zavislosti na véku.
Ochota pacientll s urolitidzou dodrzovat doporuceny dietni reZim se méni
V zéavislosti na typu zaméstnani.
Ochota pacientii s urolitidzou dodrzovat dietni reZim se méni v zavislosti na mife

informovanosti o dietnim rezimu.

32



3 METODIKA

Pro zpracovani vyzkumné casti diplomové prace byla zvolena metodika
kvantitativni metody vyzkumného Setfeni (sekundérni analyza dat a dotaznikové
Setfeni). Data pro kvantitativni metodu vyzkumného Setieni byla sbirana v obdobi od
ledna 2012
do prosince 2013.

3.1 Pouzité metody

Pro kvantitativni vyzkumné Setfeni byl vyuzit dotaznik, ktery obsahoval 22 otdzek
(ptiloha 1). Aby byla zachovana ochrana dat pacienta, byl dotaznik anonymni a jeho
vyplnéni dobrovolné. Respondentiim bylo umoznéno svobodné vyjadiit sviij nazor.
Uvodni otazky dotazniku byly cilené na identifikaci respondenti, dal§i otizky se
zamé&fovaly na konkrétni udaje tykajici se vySky a hmotnosti pacienta, pfijmu tekutin,
skladbé stravy, typu zaméstnani, zplsobu odstranéni konkrementu a hlavné mife
a zpusobu informovanosti pacienta pii onemocnéni urolitidzou. Vyzkumné Setieni bylo
realizovano od ledna 2012 do prosince 2013 na Urologickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. Pro dotaznikové Setfeni byli zdmérnym vybérem osloveni
pacienti, u kterych byla prvné diagnostikovana urolitiaza v letech 2012— 2013.

Zdroje dat pro sekundarni analyzu byly ziskany ze zdravotnické dokumentace
pacientl, u kterych byla v letech 2009-2013 nové diagnostikovana urolitidza na

Urologickém oddé¢leni v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s.

3.2 Zpisob statistického zpracovani dat
Vyhodnoceni dotaznikového Setfeni bylo realizovano pomoci programu Microsoft

Office EXCEL 2007, pomoci programu SmartArt a s pouZitim standardnich

statistickych metod (software SPSS verze 16.0). Ziskana data byla srovnavana pomoci
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chi kvadratu a znaménkového schématu. Tato data umoznila sledovani signifikantnich
vztahll v kontingen¢ni tabulce nebo grafu. U vSech testi byla hranice pro hladinu

vyznamnosti stanovena na hodnoté 5 % (o = 0,05).

3.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotaznikové Setfeni bylo realizovano v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s.
u pacientll s prvné diagnostikovanou litidzzou mocovych cest v obdobi let 2012-2013.
Vlastni vyzkum byl schvalen a povolen hlavni sestrou Mgr. Monikou Kyselovou, MBA
(ptiloha 2). Pro vyzkumné Setieni byl zvolen soubor pacienti diagnostikovanych v roce
2012 a 2013 s prvotnim zachytem litidzy. Celkovy pocet pacientl s primolitidzou za rok
2012 ¢ital 184 novée diagnostikovanych, v roce 2013 dosahl poctu 102 pacientti. Soucet
za oba dva roky byl celkem 286 pacientl. Celkem bylo rozdano
a rozeslano 150 dotaznik (100 %), 27 dotaznikd se nevratilo (18 %), navracenych
a vyplnénych dotaznikl bylo celkem 123 (82 %). Zkoumany vzorek je 123 vyplnénych
a vracenych dotaznikd, které predstavuji 100 % zkoumaného vzorku.

Sekundarni analyza dat zdravotnické dokumentace byla provedena u pacienti,
kterym byla v letech 2009-2013 nové diagnostikovana urolitiaza na Urologickém
oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. V tomto obdobi bylo na urologickém

oddéleni ceskobud¢jovické nemocnice diagnostikovano 644 pacientt s urolitiazou.

34



4 VYSLEDKY

4.1. Vyhodnoceni sekundarni analyzy zdravotnické dokumentace

Graf 1 Pocet pacienti s urolitiAzou diagnostikovanych v letech 2009-2013
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Pocet diagnostikovanych pacientli s urolitidzou v ¢eskobudéjovické nemocnici v roce
2009 byl 99 pacientl. V roce 2010 bylo diagnostikovano 103 pacientd. V roce 2011
bylo diagnostikovano 156 pacient. V roce 2012 bylo diagnostikovano 184 pacientd.
Vroce 2013 bylo diagnostikovano 102 pacientd. V letech 2009-2013 bylo na

urologickém oddéleni diagnostikovano 644 novych ptipadi urolitiazy.
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Tabulka 1 Pocet diagnostikovanych pacienti s urolitiazou v letech 2009-2013

Rok Zeny Muzi Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta

2009 26 26% 73 74% 99 100%
2010 28 271% 75 73% 103 100%
2011 50 32% 106 68% 156 100%
2012 40 26% 144 74% 184 100%
2013 29 28% 73 2% 102 100%
Celkem 173 28% 471 2% 644 100%

Pocet diagnostikovanych pacientil v roce 2009 dosahl poctu 29 (26 %) zen, 73 (74 %)
muzil — celkem 99 (100 %) pacientl. V roce 2010 bylo diagnostikovano 28 (27 %) Zen,
75 (73 %) muzli — celkem 103 (100 %) pacientd. V roce 2011 bylo diagnostikovéno
50 (32 %) zen, 106 (68 %) muzt — celkem 103 (100 %) pacientd. V roce 2012 bylo
diagnostikovano 40 (26 %) zen, 144 (74 %) muzi — celkem 184 (100 %) pacientt.
V roce 2013 bylo diagnostikovano 29 (28 %) Zen, 73 (72 %) muzi — celkem 102
(100 %) pacientq.

Byla stanovena hypotéza 1: Pocet nové diagnostikovanych pacientii s urolitidzou na
Urologickém oddéleni v Nemocnici Ceské Budéjovice ve sledovaném obdobi
2009 — 2013 narusta.

Na zékladé hodnoty F testu (p = 0,62) byla hypotéza 1 zamitnuta. Pocet pacientii se ve

sledovanych letech statisticky vyznamné nemeni.
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4.2 Vyhodnoceni dotaznikového Seti‘eni

Graf 2 Zastoupeni pohlavi respondentii

Z celkového mnozstvi 123 respondetti (100 %) bylo 57 Zen (46 %) a 66 muzl (54 %).

Graf 3 VEk respondentt
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Z celkového mnozstvi 123 respondentti (100 %) bylo 9 (7%) ve véku mezi 19-29 lety.
Ve vékovém rozpéti 30-44 let bylo 31 (25 %) respondenti, v rozpéti 45-59 let jich bylo
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39 (32 %). Veékové rozpéti 60-74 let prezentovalo 36 (29 %) respondentli. Nejméné

pocetnou skupinu v€kové rozpéti 75-89 tvofilo 8 (7 %) respondentl.

Graf 4 DosaZené vzdélani respondenti
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Z celkového poctu 123 (100 %) respondenti dosahlo zakladniho vzdélani 10 (8 %)
respondentl, vyuc¢eno bylo 27 (22 % ) respondentl. StfedoSkolského vzdélani bez
maturiry dosahlo 6 (5 %) respondentl. Nejvice z dotazanych doséahlo stfedoskolského
vzdélani s maturitou 53 (43 %) respondentl. Vysokoskolsky vzdélanych bylo 27 (22 %)

respondentll.

Tabulka 1 Vyhodnoceni BMI respondenti

Pohlavi BMI (kg/m?)

Pramér Sm. odchylka Median Minimum Maximum
Zeny 27,8 5,3 27,4 20,4 42,2
Muzi 29,2 5,2 28,9 19,6 443

Poznamka: Vyhodnoceni hmotnosti dle BMI.

BMI < 18,5 kg/m? = podvaha; BMI 18,5-24,9 kg/m? = norméalni hmotnost
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BMI 25,0-29,9 kg/m2 = nadvaha; BMI 30,0-34 kg/m2 = obezita 1. stupné

BMI 35,0-39,9 kg/m? = obezita 2. Stupnd; BMI > 40,0 kg/m® = obezita 3. stupné
(Provaznik a Komarek, et al., 2004).

Primérné hodnota BMI u Zen byla 27,8 kg/m? (nadvéha), u muzf 29,2 kg/m? (nadvéha).
Median u Zen dosahl hodnoty 27,7 kg/m? (nadvéha), u muzi 28,9 kg/m? (nadvéha).
Miniméalni BMI Zen bylo 20,4 kg/m® (normalni véha), maximélni 42,2 kg/m?
(obezita 3. stupn&). Minimalni BMI muzii bylo 19,6 kg/m? (normalni vaha), maximalni
44,3 kg/m? (obezita 3. stupné).

Vysledky T testu p = 12,8 % ukazuji, Ze hodnoty BMI u zen a muzi se statisticky

vyznamn¢ nelisi.

Graf 5 Primérné hodnoty BMI respondentu dle pohlavi
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Vyhodnoceni primérnych hodnot BMI dle pohlavi respondentii vyjadiuje zcela
nepatrny rozdil mezi muzi (29,22 kg/m? - nadvaha) a Zenami (27,82 kg/m? - nadvéha).
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Tabulka 3 Kategorie hmotnosti respondenti dle BMI

Kategorie BMI Pozorované Ocekavané Chi kvadrat test
Cetnosti | Procenta | Cetnosti | Procenta

Normalni hmotnost 36 29% 64,5 50% 0,0%

Nadvaha + obezity 87 71% 64,5 50%

Celkem 123 100% 123 100%

Z ditvodu malého poctu cetnosti byly pro statistické testovani slouceny odpoveédi

V otazce kategorie hmotnosti z 5 na 2 kategorie: 4) podvyziva a normalni hmotnost, 2)

nadvaha a obezita a morbidni obezita.

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentd 36 (29 %) respondentii spada do kategorie
BMI normalni hmotnost (18,5-24,9 kg/m?), kategorie nadvaha (BMI 25,0-29,9 kg/m?) +

obezita 1. az 3. stupn¢ (BMI 30,0 kg/m2 a vice ) je zastoupena 87 (74 %) respondenty.

Na hladiné¢ vyznamnosti p <0,001 bylo prokazano, Ze se respondenti nachdzeji

statisticky vyznamné Castéji v kategorii nadvaha nebo obesita nez v kategorii normalni

hmotnost.

Tabulka 4 Hmotnost respondentii dle BMI versus pohlavi

Hmotnost respondentt dle BMI

Pohlavi | Normalni hmotnost | Nadvaha | Obezita | Celkem
Cetnosti Muz 18 25 23 66

Zena 22 20 45 57

Celkem 40 45 38 123
Radkova procenta Muz 27% 38% 35% | 100%

Zena 39% 35% 26% 100%

Celkem 33% 36% 31% | 100%
Znaménkové schéma | Muz 0 0 0

Zena 0 0 0
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Z kontingen¢ni tabulky je patrny trend, Ze muzi jsou vice zastoupeni v kategorii obezita
(muzi 35 %, zeny 26 %). Naopak v kategorii normalni hmotnost jsou vice zastoupeny
zeny (39 %), nez muzi (27 %). Nicméné¢ Chi kvadrat test neprokazal statisticky

vyznamné rozdily v hmotnosti Zen a muzi (chi kvadrat |2 = 1,992, df = 2, p = 0,369).

Tabulka 5 Prijem tekutin v ml/den

Pfijem tekutin (ml) Muzi Zeny Celkem
Minimum 1 000 1 000 1 000
Maximum 4 000 4 000 4 000
Primér 2127 1922 2032
Median 2000 1850 2 000

Minimalni denni pfijem tekutin byl u muzd i zen 1 000 ml/den, maximum 4 000 mi/den,
primér piijmu tekutin u muzi byl 2 127 ml/den a u zen 1 922 ml/den. Median doséhl

hodnot u muzi 2 000 ml/den a u Zen 1 850 ml/den.

Tabulka 6 Denni piijem mléka

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
<0,251 36 95% 25 44% 61 50%
0,51 24 36% 27 47% 51 41%
>051 6 9% 4 7% 10 8%
>101 0 0% 1 2% 1 1%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondenti 61 (50 %) respondentli pije denné méné
nez 0,25 1 mléka, 51 (41 %) respondentd vypije denné¢ 0,5 1 mléka, 10 (8 %)
respondentli pije denné vice jak 0,5 1 mléka, 1 (1 %) respondent pije denn¢ vice jak 1 1

mléka. Konzumace mléka mezi Zenami a muzi vykazuje minimalni rozdily.
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Tabulka 7 Ztrata tekutin pocenim

Poceni Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Normalni 37 56% 43 75% 80 65%
ZvySena 24 36% 13 23% 37 30%
Nadmérna 5 8% 1 2% 6 5%
Celkem 66 100% S7 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentii normalni poceni udava 80 (65 %)

respondentti, 37 (30 %) respondentii pfiznava poceni zvysSené, nadmémne a silné se poti

6 (5 %) respondenttl. Zeny &ast&ji uvadély nizsi ztratu tekutin z divodu poceni (75 %)

nez muzi (56 %). Naopak muzi Castéji uddvali zvySené nebo nadmérné poceni (44 %)

nez zeny (25 %).

Tabulka 8 Dodrzovani doporuc¢eného denniho pitného rezimu 2-3 I/den

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Ne 9 14% 13 23% 22 18%
SpiSe ne 21 32% 15 26% 36 29%
SpiSe ano 20 30% 17 30% 37 30%
Ano 16 24% 12 21% 28 23%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentd 22 (18 %) respondentii nedodrzuje

doporuceny pitny rezim 2-3 1 tekutin za den, 36 (29 %) respondenti spiSe nedodrzuje

pitny rezim, spiSe ano dodrzuje pitny rezim 37 (30 %) respondenti. 28 (23 %)

respondentll dodrzuje doporuceny pitny rezim. Rozdily v odpovédich mezi Zenami

a muZi byly minimalni.
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Tabulka 9 Typ zaméstnani

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta | Pocet Procenta
Sedavé 13 20% 13 23% 26 21%
Casteéné sedavé 20 30% 12 21% 32 26%
Fyzicky naro¢né 33 50% 32 56% 65 53%
Celkem 66 100% S7 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentt 26 (21 %) respondenti ma sedavé
zaméstnani, 32 (26 %) respondentli md zaméstnani CasteCné sedavé, 65 (53 %)
respondentll udava zaméstnani fyzicky narocné. Rozdily v odpovédich mezi Zenami

a muZzi byly minimalni.
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Tabulka 10 Dodrzovani doporuceného denniho pitného rezimu 2-3 I/den versus typ

zaméstnani
Dodrzovani pitného rezimu (2-3 litry tekutin za den)
Typ zaméstnani Ne a spiSe | Ano a spiSe | Celkem
ne ano
Cetnosti Sedavé zamé&stnani 10 16 26
Castedné sedavé 14 18 32
Fyzicky narocné 34 31 65
Celkem 58 65 123
Radkova Sedavé zaméstnani 38% 62% 100%
procenta Castecné sedavé 44% 56% 100%
Fyzicky narocné 52% 48% 100%
Celkem 47% 53% 100%
Znaménkové | Sedavé zaméstnani 0 0
schéma Céste¢né sedavé 0 0
Fyzicky narocné 0 0

6

Pro statistické testovani byly slouceny skupiny dodriovani pitného rezZimu ,, ne“ a

,, Spisene“ a,, ano* a ,,spise ano".

Zajimalo nas, zda typ zaméstnani ovliviluje denni piijem tekutin respondentd. Dle
vysledkl je ziejmé, ze respondenti, ktefi maji sedavé zaméstnani, dodrzuji doporuceny
pitny rezim (2-3 | tekutin denné) Castéji (62 %) nez respondenti vykonavajici fyzicky
narotné zaméstnani (48 %b). Tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné (viz.
znaménkové schéma). Nebyl prokdzan statisticky vyznamny vztah mezi dodrzovanim
pitného rezimu a typem zaméstnani (chi kvadrdt 1> = 4,624, df = 2, p = 0,445).

Na zakladeé vysledku chi kvadrat testu byla hypotéza 2: Dodrzovani doporuceného
pitného rezimu u pacientu s urolitidzou se meéni v zavislosti na typu zaméstnani

zamitnuta.
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Tabulka 11 Zptsob odstranéni konkrementu

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta | Pocet Procenta
Spontanné 21 32% 21 36% 42 34%
ESWL 20 31% 27 47% 47 38%
Ureteroskopii 20 31% 9 16% 29 24%
Perkutanné 4 6% 1 1% 5 4%
Celkem 65 100% 58 100% 123 100%

Z celkového poctu 140 (100 %) odstranéni konkrementu, spontdnné vymocilo

konkrement 42 (34 %) respondentd, u 47 (38 %) respondentii bylo vyuzito metody

ESWL, u 29 (24 %) respondentli byla provedena ureteroskopie, perkutanni vykon

podstoupilo 5 (4 %) respondentli. Rozdily ve zplsobu odstranéni konkrementu jsou

patrné u ESWL, které podstoupilo 27 Zen oproti 20 muzim. Ureteroskopie byla

provedena u 9 zen a 20 muzi.
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Tabulka 12 DodrZovani pitného rezimu 2-3 | za den versus zpiisob odstranéni

konkrementu
DodrZovani pitného rezimu (2-3 litry tekutin za den)
Zpusob odstranéni Ne a spiSe | Ano a spiSe | Celkem
konkrementu ne ano
Cetnosti Spontanni odchod 23 19 42
ESWL 22 25 47
Ureteroskopie 14 15 29
Perkutanni vykon 2 3 5
Celkem 61 62 123
Radkova procenta | Spontanni odchod 55% 45% 100%
ESWL 47% 53% 100%
Ureteroskopie 48% 52% 100%
Perkutanni vykon 40% 60% 100%
Celkem 49% 51% 100%
Znaménkové Spontanni odchod 0 0
schéma ESWL 0 0
Ureteroskopie 0 0
Perkutanni vykon 0 0

Pro statisticky vypocet v kontingencni tabulce byly slouceny skupiny dodrzovani pitného

rezimu ,,ne ,, a ,, spiSene‘“a,, ano“ a ,,spiSe ano*.

Nebyl prokdzan statisticky vyznamny vliv zplsobu odstranéni konkrementu na
naslednou ochotu respondentli dodrzovat pitny reZzim a tim pfedchazet recidiveé
onemocnéni (chi kvadrat = 0,390, df = 3, p = 0,942)! Nicméné¢ je patrné, Ze respondenti
Vv ptipad¢ neinvazivniho (ESWL) a invazivniho (ureteroskopie a perkutanni vykon)
odstranéni konkrementu dodrzuji nasledné doporuceny pitny reZim castéji
(ESWL - 53 %, ureteroskopie — 52 %, perkutanni vykon — 60 %) nez v situaci, kdy

konkrement je spontanné vyloucen (45 %). Zvlasté u perkutdnniho odstranéni
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konkrementu je tento trend ziejmy.
Na zdkladé vysledku chi kvadrat testu byla hypotéza H3: Dodrzovani doporuceného
pitného reZimu u pacientii s urolitiazou se méni v zavislosti na zpiisobu odstranéni

konkrementu zamitnuta.

Tabulka 13 P¥ijem masa

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet
Ji maso 66 100% 54 95% 120
Neji maso 0 0% 3 5% 3
Celkem 66 100% 57 100% 123

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentti bylo 66 (100 %) muzi a viech 66 (100 %)
muzi ji maso. Zen bylo celkem 57 (100 %), z toho 54 ( 95 %) Zen ji maso, 3 (5 %) Zeny

maso neji.

Tabulka 14 Denni pFijem masa a masnych vyrobku v g

Denni pFijem masa Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Nekonzumuje 0 0% 3 5% 3 2%
pod 100 g 14 21% 16 28% 30 24%
100-200 g 40 61% 34 60% 74 60%
nad 200 g 12 18% 4 7% 16 13%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentt 3 (2 %) respondenti maso neji vibec, 30
(24 %) respondentl ji denné méné nez 100 g masa, 74 (60 %) respondentil sni denné

100 - 200 g masa, 16 (13 %) respondentii konzumuje denné vice jak 200 g masa.
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Tabulka 15 Denni konzumace masa Vv souvislosti s pohlavim

Denni konzumace masa
Mnoizstvi pod 100g | 100-200g | nad 200g | Celkem
Cetnosti Muzi 14 40 12 66
Zeny 16 34 4 54
Celkem 30 74 16 120
Radkova Muzi 21% 61% 18% 100%
procenta Zeny 30% 63% 7% 100%
Celkem 25% 62% 13% 100%
Znaménkové | Muzi 0 0 0
schéma Zeny 0 0 0

Z tabulky je patrné, ze 21 % muzt a 30 % Zen denné konzumuji pod 100 g masa, 61 %
muzi a 63 % zen denné konzumuji 100-200 g masa. Nad 200 g masa konzumuje denné
18 % muzi a 7 % Zen. PrestoZze nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil
Vv konzumaci masa mezi Zenami a muZi (chi kvadrat = 3,454, df =2, p = 0,478),
z kontingen¢ni tabulky je patrné vyssi zastoupeni muza v kategorii ,,denni konzumace
masa nad 200 g (muzi - 18 %, Zeny - 7 %). Naopak na rozdil od muzu (21 %) vice Zen

uvedlo denni konzumaci masa pod 100 g (30 %).
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Tabulka 16 Konzumace masa v souvislosti s vékem

Konzumace masa
Vék pod 100g | 100-200g | nad 200g | Celkem
Cetnosti Pod 44 5 27 6 38
45-59 9 25 4 38
Nad 16 22 6 44
Celkem 30 74 46 120
Radkova Pod 44 13% 71% 16% 100%
procenta 45-59 24% 66% 11% 100%
Nad 60 36% 50% 14% 100%
Celkem 25% 62% 13% 100%
Znaménkové | Pod 44 - 0 0
schéma 45-59 0 0 0
Nad 60 + - 0

Pro statistické zpracovani byly slouceny vékové skupiny 19-29 let a 30-44 let do
skupiny pod 44 let, vékové skupiny 60—74 let a 75-89 let do skupiny nad 60 let.

Zajimalo nas, zda existuje souvislost v konzumaci masa s vékem. 100 az 200 g masa za
den konzumuje ve vé€kové kategorii pod 44 let 71 % respondentd, ve vékové kategorii
45-59 let 66 % respondentii a nad 60 let uz jen 50 % respondentti. A zaroven pod 100 g
masa denné konzumuje v kategorii nad 60 let 36 % respondentl, ve vékové kategorii
45-59 let 24 % respondentti a ve véku do 44 let pouze 13 % respondentd.

Dle vyse uvedenych vysledki lze ucinit zavér, ze denni konzumace masa s vékem klesa.
Nicméné rozdily v odpovédich respondenti nebyly statisticky vyznamné (chi
kvadrat = 6,449, df = 4, p = 0,168).

49




Tabulka 17 Denni konzumace sladkosti

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Ne 16 24% 13 23% 29 24%
Spise ne 26 41% 29 51% 55 46%
Spise ano 15 23% 7 12% 22 18%
Ano 9 12% 8 14% 17 13%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentt neji sladkosti 29 (24 %) respondentt, spise
neji 55 (46 %) respondentll, spiSe ano 22 (18 %) respondentd. Denni konzumaci
sladkosti ptiznava 17 (13 %) respondentli. Zajimavé je, zZe nebyly odhaleny vyznamné

rozdily v denni konzumaci sladkosti mezi Zenami a muzi.

Tabulka 18 DodrZovani doporuceného dietniho rezimu

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta

Nikdy 8 12% 9 16% 17 14%
Malokdy 16 24% 9 16% 25 20%
Obcas 21 32% 17 30% 38 31%
vétsinou ano 16 24% 20 35% 36 29%
Vzdy 5 8% 2 4% 7 6%

Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondenti nikdy nedodrzuje doporucend dietni
opatieni 17 (14 %) respondenti, malokdy dietni opatfeni dodrzuje 25 (20 %)
dotazanych, obcas dietni opatfeni dodrzuje 38 (31 %) respondentii, vétSinou se
o dodrzovani dietnich opatfeni snazi 36 (29 %) respondentl, dietni opatfeni vzdy
dodrzuje 7 (6 %) respondentl. Mezi Zenami a muzi nejsou velké rozdily v ptistupu

k dodrzovani doporuéeného dietniho rezimu.
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Tabulka 19 DodrZovani doporuceného dietniho reZimu v souvislosti s vékem

DodrZovani dietniho reZimu
Vék Nikdy a Ob¢das | Vidy a vétS§inou | Celkem
malokdy ano
Cetnosti Pod 44 16 12 12 40
45-59 10 13 16 39
Nad 60 16 13 15 44
Celkem 42 38 43 123
Radkové procenta | Pod 44 40% 30% 30% 100%
45-59 26% 33% 41% 100%
Nad 60 36% 30% 34% 100%
Celkem 34% 31% 35% 100%
Znaménkové Pod 44 0 0 0
schéma 45-59 0 0 0
Nad 60 0 0 0

Z duvodu malého poctu Ccetnosti byly pro statistické testovani rekategorizovany
odpoveédi v otazce ¢. 22 z5 na 3 kategorie: 1) nikdy a malokdy, 2) obcas, 3) vidy
a vétsinou ano. Pro statistické zpracovani byly slouceny vekové skupiny 19-29 let
a 30-44 let do skupiny pod 44 let, vékove skupiny 60—74 let a 75-89 let do skupiny nad
60 let.

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, Ze vék neni rozhodujicim kritériem k dodrZovani
doporu¢eného dietniho rezimu. Byly zaznamenany minimalni rozdily v dodrzovani
dietniho rezimu v zavislosti na véku respondentli. Nejmladsi respondenti (pod 44 let)
meli nejvyssi zastoupeni v Kategorii ,,nikdy nebo malokdy dodrzuji dietni rezim“
(40 %). Naopak stfedni generace (45 az 59 let) méla nejvyssi zastoupeni v kategoriich

,vZzdy a vétSinou dodrzuji dietni rezim* (41 %) a ,,obCas dodrzuji dietni rezim* (33 %).

Na zdklade vysledku chi kvadrat testu (chi kvadrat = 2,104, df =4, p = 0,717) byla
hypotéza H4: Dodrzovani dietnich opatieni se u pacientii s urolitiazou meéni v zavislosti

na véeku zamitnuta.
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Tabulka 20 DodrZovani dietniho reZimu v souvislosti s typem zaméstnani

DodrzZovani dietniho rezimu

Typ zaméstnani Vidy a Obcas Nikdy a | Celkem
vétSinou ano malokdy
Cetnosti Sedavé zamé&stnani 7 16 3 26
Castecné  sedavé 13 18 1 32
zaméstnani
Fyzicky narocné 22 40 3 65
Celkem 42 74 7 123
Radkova Sedavé zaméstnani 27% 62% 11% 100%
procenta Castetné  sedavé 41% 56% 3% 100%
zaméstnani
Fyzicky néro¢né 34% 61% 5% 100%
Celkem 34% 60% 6% 100%
Znaménkové Sedavé zaméstnani 0 0 0
schéma Céasteéné  sedavé 0 0 0
zameéstnani
Fyzicky naro¢né 0 0 0

Z ditvodu malého poctu Cetnosti byly pro statistické testovani rekategorizovany

odpoveédi v otazce ¢. 22 z 5 na 3 kategorie: 1) nikdy a malokdy, 2) obcas, 3) vidy

a vétsinou ano.

Zajimalo nas, zda typ zaméstnani ovliviluje dodrzovani dietniho rezimu respondentt.

Podle vysledkii je zfejmé, Ze respondenti, ktefi maji Castetné¢ sedavé zaméstnani,

dodrzuji dietni rezim Castéji (41 %) neZ respondenti vykonavajici sedavé zaméstnani

(27 %). Tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné (viz znaménkové schéma). Nebyl

prokdzan statisticky vyznamny vztah mezi dodrZovanim dietniho rezimu a typem

zamé&stnani (chi kvadrdt = 4,570, df =4, p = 0,844), proto pdtou hypotézu: Ochota

pacientu s urolitiazou dodrzovat doporuceny dietni rezim se meni v zavislosti na typu

zamestnani, zamitame.
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Tabulka 21 Informovanost respondentii o dietnim reZimu

Muzi Zeny Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %
Ne 8 12% 10 17% 18 15%
Spise ne 6 9% 9 16% 15 12%
Ano 45 68% 33 58% 78 63%
Spise ano 7 11% 5 9% 12 10%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z kontingencni tabulky je patrné, Ze z celkového poctu 123 (100 %) respondentli nebylo

informovéano 18 (15 %) respondentli o dietnim rezimu, 15 (12 %) respondentl spiSe

nebylo informovéno, 78 (63 %) respondentli bylo informovéno o dietnich opattenich, 12

(10 %) dotazanych se piiklani k varianté spiSe ano. Mira informovanosti je zde

hodnocena kladn¢ jak od muzi (79 %), tak od zen (67 %).

Tabulka 22 Zpiisob ziskani informaci o reZimovych opatrenich

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Urolog 46 49% 36 51% 82 50%
Prakticky 1ékar 9 10% 5 7% 14 9%
Vseobecna sestra 20 21% 15 21% 35 21%
Literatura 3 3% 2 3% 5 3%
Internet 15 16% 10 14% 25 15%
Jinym zpisobem 1 1% 2 4% 3 2%
Celkem 94 100% 70 100% 164 100%

Respondentiim bylo nabidnuto vyuziti vice moznosti v odpovédi.

Z celkového poctu 164 (100 %) podani informaci bylo 82 (50 %) informaci podano

urologem, 14 (9 %) informaci poskytl prakticky Iékat, vSeobecnd sestra poskytla
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informace v 35 (21 %) ptipadech, literatury bylo vyuzito v 5 (3 %) ptipadech, internetu
bylo vyuzito v 25 (15 %) pfipadech. Ziskani informaci jinym zptsobem bylo pfiznano
ve 3 (2 %) ptipadech. Nebyl zaznamendn rozdil v ziskdvani informaci ve vazb¢ na

pohlavi respondenti.

Tabulka 23 DodrZovani dietniho rezimu v souvislosti s mirou informovanosti

o dietnim rezimu

DodrZovani dietniho reZimu
Informace o Nikdy a Obcas Vidy a Celkem
dietnim rezimu malokdy vétSinou
ano

Cetnosti Spise ne a ne 17 7 9 33

SpiSe ano a ano 25 31 34 90

Celkem 42 38 43 123
Radkova Spise ne a ne 52% 21% 27% 100%
procenta SpiSe ano a ano 28% 34% 38% 100%

Celkem 34% 31% 35% 100%
Znaménkové | SpiSe ne a ne + 0 0
schéma Spise ano a ano - 0 0

Pro statisticky vypocet v kontingencni tabulce byly slouceny skupiny spise ne a ne,
skupiny spise ano a ano. Z duvodu malého poctu cetnosti byly pro statistické testovani
rekategorizovany odpovédi v otazce ¢. 22 z 5 na 3 kategorie: 1) nikdy a malokdy, 2)

obcas, 3) vidy a vétsinou ano.

Zajimalo nés, do jaké miry informovanost pacienti o nutnosti dodrzovani dietniho
reZimu ovliviluje ochotu respondentli dodrzovat dietni rezim. Statisticky vyznamny
vztah mezi dodrzovanim dietniho reZimu a mirou informovanosti o dietni Upravé byl
prokazan (chi kvadrat = 6,445, df =2, p = 0,047). Z vysledkd je patrné, ze pokud
pacienti nejsou informovani o nutnosti dietniho omezeni, dietni rezim zcela logicky

nedodrzuji. Naopak v ptipad¢, ze jsou informovani o nutnosti diety, castéji dietni rezim
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dodrzuji. Hypotéza 6: Ochota pacientii s urolitiazou dodrzovat dietni rezim se méni

V zavislosti na mire informovanosti o dietnim rezZimu, byla potvrzena.

rrrrrr

Pravidelné uzivani léku
Vék ZAadné Obéas Trvale Celkem
Cetnosti Pod 44 24 9 7 40
45-59 7 9 23 39
Nad 60 2 4 38 44
Celkem 33 22 68 123
Radkova Pod 44 60% 22% 18% 100%
procenta 45-59 18% 23% 59% 100%
Nad 60 5% 9% 86% 100%
Celkem 27% 18% 55% 100%
Znaménkové | 30-44 +++ 0 ---
schéma 45-59 0 0 0
60-74 0 +++

Pro  statistické  zpracovani  byly  slouceny  vekové  skupiny  19-29 et
a 30-44 let do skupiny pod 44 let, vékove skupiny 60—74 let a 75-89 let do skupiny nad
60 let.

Dle vysledkl je patrné, Ze s v€kem roste spotieba 1€kd. Zatimco zadné léky neuziva
60 % nejmladsi generace respondentil (do 44 let), u nejstarsi generace respondenttl je to
pouze 5 %. Naopak 86 % respondentti ve vékové kategorii nad 60 let trvale uziva 1éky,
zatimco ve vekové kategorii do 44 let je to pouze 18 % respondentt.

Dle znaménkového schématu byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vékem

respondentl a uzivanim 1€kt (chi kvadrat = 46,774, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 25 Problémy se zaZivanim

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Z4dné 48 72% 31 55% 79 64%
Obcas 13 20% 23 40% 36 29%
Ano 5 8% 3 5% 8 7%
Celkem 66 100% S7 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondenttt 79 (64 %) respondentli nema problémy se
zazivanim, 36 (29 %) respondenti udavd obcasné problémy se zazivanim, trvalé
problémy se zazivanim udava 8 (7 %) respondenti. Problémy za zazivanim uvadély

Castéji Zzeny (45 %) nez muzi (28 %).

Tabulka 26 Problémy s vyprazdiiovanim stolice

Muzi Zeny Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %
Ano 9 14% 12 21% 21 17%
Ne 57 86% 45 79% 102 83%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentti problémy s vyprazdiiovanim stolice udava

21 (17

respondentt,

102 (83

%)

respondenti. nema Zadné problémy

s vyprazdiiovanim. Zeny &ast&ji uvadély problémy s vyprazdiiovanim (21 %) nez muzi

(14 %).
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Tabulka 27 UZivani projimadel pri poruse vyprazdiovani

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Ne 60 91% 48 84% 108 88%
Obcas 4 6% 5 9% 9 7%
Trvale 2 3% 4 7% 6 5%
Celkem 66 100% S7 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentt 108 (88 %) respondentli neuziva nic, obcas
uziva projimadla 9 (7 %) respondenttl, trvale ziva projimadla 6 (5 %) respondenti.

Zeny (16 %) ¢astéji nez muzi (9 %) uZivaji projimadla p¥i poruse vyprazdiiovani.

Tabulka 28 Pribéh posledniho téhotenstvi

Pribéh téhotenstvi Zeny

Pocet Procenta
Bez komplikaci 43 82%
Onemocnéni mocovych cest 5 10%
Jiné komplikace 4 8%
Celkem 52 100%

Z celkového poctu ptiznanych téhotenstvi u z 52 (100 %) zen prubéh posledniho
téhotenstvi bez komplikaci udava 43 (82 %) Zen, onemocnéni moc€ovych cest v pribéhu
posledniho té€hotenstvi udava 5 (10 %) Zen, 4 (8 %) Zeny udavaji jiné zdravotni

komplikace v pribéhu posledniho téhotenstvi.
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Tabulka 29 Upoutani na lizko v poslednich 12 mésicich

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta | Pocet Procenta
Ne 47 71% 41 72% 88 72%
Ano-traz 3 5% 6 11% 9 7%
Ano-jina nemoc 16 24% 10 18% 26 21%
Celkem 66 100% o7 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondenti 88 (72 %) respondenti nebylo
V poslednich 12 mésicich upoutano na lazko, 9 ( 7 %) respondentti bylo upoutdno na
luzko z divodu trazu, 26 (21 %) respondentd bylo upotano na lizko z divodu jiného

onemocnéni. Vyznamny rozdil v odpovédich mezi pohlavim nebyl zaznamenan.

Tabulka 30 Rodinna predispozice onemocnéni urolitiazou

Muzi Zeny Celkem
Pocet Procenta Pocet Procenta Pocet Procenta
Nikdo 41 62% 37 65% 78 63%
Matka ) 8% 9 16% 14 11%
Otec 12 18% 5 9% 17 14%
Bratr 3 5% 1 2% 4 3%
Sestra 0% 2 4% 2 2%
Syn 3 5% 1 2% 4 3%
Dcera 0% 1 2% 1 1%
Ostatni 2 3% 1 2% 3 2%
Celkem 66 100% 57 100% 123 100%

Z celkového poctu 123 (100 %) respondentti 78 (63 %) respondentii nema rodinnou
predispozici, 14 (11 %) udava predispozici ze strany matky, 17 (14 %) ze strany otce,
4 (3 %) respondenti udavaji urolitidzu u bratra, 2 (2 %) respondenti u sestry, 4 (3 %)

respondenti potvrzuji litidzu u syna, 1 (1 %) respondent u dcery, 3 (2 %) z dotazanych
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respondentti udava litidzu u ostanich ¢lent rodiny.

Zajimavym zjisténim je, ze Zeny udavaly vice neZ muzi rodinnou predispozici ze strany
svych matek (Zeny — 16 %, muzi — 8 %) a sester (zeny — 4 %, muzi - 0 %). MuZi oproti
zenam poukazovali na vy$$i rodinou zaté€z ze strany otcit (muzi — 18 %, Zzeny — 9 %) a

bratrti (muzi — 5 %, zeny — 2 %).
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5 DISKUZE

Hlavnim zdmérem dotaznikového Setfeni bylo zjistit, zda pacienti, ktefi poprvé
onemocnéli urolitidzou, jsou ochotni zmeénit své stravovaci navyky, dodrzovat
doporuceny pitny rezim a predchazet obezité. Vyzkum probihal kvantitativni metodou
dotaznikovou technikou a sekundarni analyzou dat v obdobi od ledna 2012 do prosince
2013. Cilem sekundarni analyzy zdravotnické dokumentace bylo zjistit, zda dochazi
v ¢eskobudéjovické nemocnici ve sledovaném obdobi (2009—2013) k narGstu vyskytu
nove diagnostikovanych pacientd s urolitiazou. Dle Sobotky a Hanuse (2012) recidiva
urolitidzy bez navazného dodrzovani doporucenych rezimovych opatieni postihne
cca 10 % pacientt s primolitidzou do jednoho roku, do péti let az 35 % pacientl a az
50 % pacientti do 10 let. Incidence urolitiszy v CR dosahuje 0,1 az 0,5 % (Hanus,
2011). V letech 2009-2013 bylo v ¢eskobudgjovické nemocnici poprvé diagnostikovano
s urolitiazou 173 Zzen (28 %) a 444 muzi (72 %); tabulka 1 a graf 1. VyS§i vyskyt
urolitidzy u muzii nez u Zen potvrzuje i Kawaciuk (2009).
pak v roce 2009 (99 ptipadt); (tabulka 1). Nebyla potvrzena hypotéza, Ze pocet nové
diagnostikovanych pacientu s urolitiazou na Urologickém oddéleni ceskobudéjovické
nemocnice ve sledovaném obdobi 2009-2013 narustal. Pocet pacientl se
ve sledovanych letech statisticky vyznamné neménil.

Dalsimi dalezitymi kritérii vyzkumného Setfeni bylo zjistit strukturu dotdzanych
respondentli. Snahou bylo ziskat respondenty obou pohlavi, riznych vékovych kategorii
a sriznym vzdeélanim. Pro vyzkumné Setfeni jsou i tyto naprosto jednoduché udaje
dilezité a nabadaji k dalsim otazkam. Muze pohlavi, vék a vzd€lani mit souvislost
S onemocnénim urolitidzou? Z praxe vim, ze ano. Proto tkolem této prace bylo zjistit
1 dalsi navazujici souvislosti. Hordkova (2013) uvadi, ze moderni Zivotni styl s nizkou
pohybovou aktivitou, dietni zvyky svysokym piijmem ZivociSnych bilkovin
a nasycenych tuki, vysoky pfijem soli, nizky pfijem tekutin, naduzivani alkoholu a typ
zamestnani maji vliv na tvorbu konkrementl v mocovych cestich. Samoziejmé

nesmime opomenout ani rodinnou predispozici. Proto nelze opomijet prevenci tohoto
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onemocnéni. Edukace v primarni prevenci je zaméfena na zdravé jedince, predevsim
na zdravi prospéSna opatieni a na prevenci nemoci. Cilem primarni prevence je udrzet
zdravi jedince a zlepsit kvalitu zivota (Jufenikova, 2010). Jako prvni krok k prevenci
vzniku urolitidzy je doporucovan dle Stejskala (2003) pravidelny piijem tekutin,
dodrzovani zdravé vyzivy a zdravého zivotniho stylu. Nesmime opomenout vyznam
primarni prevence u rodinnych ptislusniku litiatiki (Horakova, 2013).

Metafylaxe urolitiazy predstavuje komplexni 1é¢ebny rezim, jehoz hlavnim cilem
je ptedejit vzniku nového konkrementu. Metafylaxi lze rozdélit na metafylaxi
nemedikamentdzni a metafylaxi medikamentozni. Vysledky této prace jsou zaméfeny
na metafylaxi nemedikamentozni. Dle Sobotky a kol. (2008) zakladnim ptedpokladem
lecebného rezimu dostatecny piijem tekutin 2,5-3 1/den. Dle Matouskové a kol. (2013)
jsou zakladem obecné metafylaxe dietni doporuceni. Pfijem tekutin a dietni rezim
ovliviuji vznik a recidivu urolitiazy.

Ptedani informace o doporuceném pitném rezimu 2-3 1 tekutin denné a ochota
respondentt  dodrzovat doporueny pitny rezim spolu Uzce souviseji. Pridame-li
K témto dvéma faktlim jeSté typ zaméstnani, nabizi se nam otazka, zda existuji n&jaké
souvislosti mezi t€émito fakty. Z vyzkumného Setfeni primérny piijem tekutin dosahl
u zen hodnoty 1 922 ml tekutin za den, u muzi 2 127 ml tekutin den (tabulka 5).
Primérné hodnoty piijmu tekutin za den u Zen a muzl se téméf nelisi. Frej (2006)
doporucuje kazdou hodinu vypit sklenici vody, bylinkového a ovocného caje, slabé
mineralizované stolni vody. Denni pfijem tekutin by mél byt minimaln€ dva litry. Drlik
a Bartonickova (2010) nedoporucuji striktni vyfazeni mléénych vyrobka jako zdroje
kalcia vzhledem k moznosti rozvoje osteoporézy. Doporucuji mlécné vyrobky piijimat
mezi jidly. Konzumace mléka mezi Zenami a muzi vykazuje minimalni rozdily (tabulka
2). Nelze opomenout ztratu télesnych tekutin pocenim. Jako normalni poceni oznacilo
své poceni 65 % respondentt, 30 % respondentl se zaradilo do kategorie se zvySenym
pocenim. Nadmérné a silné poceni udalo 5 % respondentt (tabulka 7). Tyto vysledky
poukazuji na to, ze i poceni souvisi s ptijmem tekutin. Tiselius et al. (2008) doporucuji
vysoky pfijem tekutin, ktery ma za nasledek velky pritok moci. Pacienti by méli béhem

24 hodin vymocit dva litry moc¢i. Tomu ale musi odpovidat dostatecny ptijem tekutin
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za den. Vyzkum ukazal, ze 18 % dotazanych respondenti neni schopno nebo ochotno
dodrzovat doporuceny pitny rezim 2-3 1 tekutin za den, 29 % dotazanych spise
nedodrzuje tento doporuceny pitny rezim. Naproti tomu 30 % respondenti doporuceny
pitny rezim spise dodrzuje. Uplné akceptuje doporuéeny pitny rezim 23 % dotazanych
respondentl (tabulka 8). Zajimalo nas, zda existuje souvislost mezi dodrzovanim
denniho pitného rezimu a typem zaméstnani. Sobotka a Hanus$ (2012) uvadi, ze
vyznamné vysSi vyskyt litidzy je detekovan u pracovniki horkych provozi,
ale i u jedinci se sedavym zaméstnanim, v manazerskych pozicich nebo u jedinct
vystavenych Castému stresu. Z vysledkl je zfejmé, Ze respondenti, ktefi maji sedavé
zaméstnani, dodrzuji doporuceny pitny rezim (2-3 1 tekutin denné) castéji (62 %) nez
respondenti vykonavajici fyicky naro¢né zaméstnani (48 %). Na zdkladé chi kvadrat
testu nebyla hypotéza 2: Dodrzovani doporuceného pitného reZimu u pacientii
S urolitiazou se meni v zavislosti na typu zaméstnani potvrzena.

V naSem vyzkumu byla vénovéana pozornost i hmotnosti respondenti dle BMI.
Vyhodnocenim prumérnych hodnot BMI bylo zjisténo, ze vysledky vyjadiuji zcela
nepatrny rozdil mezi muzi (29,22 kg/m? - nadvéha) a Zzenami (27,82 kg/m? - nadvéha);
(graf 5). Testovana byla i kategorie hmotnosti respondenti dle BMI. Na hladiné
vyznamnosti p <0,001 bylo prokazano, Ze se respondenti nachdzeji statisticky
vyznamné Castéji v kategorii nadvaha nebo obezita (71 %) nez v kategorii normalni
hmotnost (29 %); (tabulka 3). Z hlediska recidivy onemocnéni urolitidzou jsou vice
ohrozeni respondenti v kategorii nadvaha a obezita.

Odstranéni diagnosticky prokadzaného konkrementu je mozné nékolika zplsoby.
Zcela nejjednodussim zpisobem je spontanni odchod konkrementu pomoci
konzervativni terapie. Ta spociva v tiSeni bolesti a opatfenich napomadahajicich
spontannimu  odchodu konkrementu. Petiik (2011) uvadi, ze bchem pohybu
konkrementu ureterem by pacient nemél zvySovat piijem tekutin, zvySeny piijem
tekutin vede ke zvySeni diurézy a naslednému prohloubeni obstrukce a dilatace ureteru.
Pravdépodobnost odchodu konkrementu se snizuje s jeho velikosti (80 % u < 4 mm,
21 % u > 6 mm). V nasem zkoumaném vzorku do$lo ke spontannimu odchodu

konkrementu u 34 % ptipadl respondenti. Lécba urolitidzy pouzitim neinvazivni
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metody ESWL byla vyuzita u 38 % respondentd. Invazivni metody odstranéni
konkrementu ureteroskopii a perkutdnni vykon podstoupilo celkem 28 % dotdzanych
respondentti (tabulka 11). Invazivni metoda odstranéni konkrementu je pro pacienta vice
zatézujici a tudiz vice motivuje k dodrzovani doporuceného pitného rezimu (Petiik
2011). Hledani souvislosti zptisobu odstranéni konkrementu a dodrzovani doporucené
pitného rezimu 2-3 1 tekutin za den se samo nabizi. Z naSich vysledkl je patrné, ze
respondenti, ktefi podstoupili odstranéni konkrementu neinvazivni metodou ESWL
a invazivni metodou (ureteroskopie, perkutanni vykon), dodrzuji nasledné doporuceny
pitny rezim Ccastéji nez v situaci, kdy konkrement byl spontanné vyloucen. Zvlasté
u perkutanniho vykonu je tento trend ziejmy (tabulky 11 a 12). Na zdklade chi kvadrat
testu (chi kvadrat=0,390, df =3, p = 0,942) nebyla hypotéza 3: Dodrzovani
doporuceného pitného rezimu u pacientii s urolitiazou se méni v zavislosti na zpiisobu
odstranéni konkrementu potvrzena.

Dalsi dulezitou soucasti nemedikament6zni metafylaxe je dietni doporuceni a jeho
nasledné dodrzeni, které pii dlouhodobém dodrzovani pacientem miize omezit pocet
recidiv urolitidzy nebo zpomalit narist stavajici litidzy. Dietni reZim se fidi sloZenim
mocového kamene a vysledky dalsich odbornych vysetieni (Stundlové, 2006). Proto je
dalezité kazdy vylouceny konkrement odeslat k naslednému rozboru. Dle vysledku
rozboru konkrementu Ize pak snadno stanovit dietni opatieni. Tiselius et al., (2008)
uvadi, ze strava by méla byt vyvazena, pestra, méla by obsahovat dostatek zeleniny
a ovoce, nesmi vni chybét vlaknina. Obecna dietni opatfeni doporucuji 1 vylouceni
ostrych kofeni, omezeni soli a zivociSnych tukl. Bartonickova (2004) doporucuje
pravidelné mlécné davky sohledem na tucnost vyrobkd. V nasem vyzkumu byla
sledovéna i konzumace masa. Zjistili jsme, ze muzi konzumuji maso vice jak zeny
(18 % muzlt konzumuje denné vice jak 200 g masa, kdezto 21 % zen uvedlo denni
konzumaci masa pod 100 g za den); (tabulka 14). Dal§im vyzkumnym cilem bylo zjistit,
zda existuje souvislost mezi dodrzovanim dietnich opatfeni a vékem respondenta.
Zaméfili jsme vyzkum na konzumaci mnozstvi masa a v€k respondentl (tabulka 16).
Z vysledkl je patrné, Ze 36 % respondentil nad 60 let konzumuje méné nez 100 g masa

za den. Naproti tomu je zajimavé, ze v denni konzumaci sladkosti nebyly odhaleny
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vyznamné rozdily mezi zenami a muzi (tabulka 17). Dale jsme zaméfili vyzkum na
konzumaci masa a v€k respondent (tabulka 16). Z vysledki vyplyva, ze s vékem
respondentli konzumace masa klesa.

Potvrdit souvislost mezi dodrzovanim doporuc¢eného dietniho rezimu a véku se nam
nepodafilo. Na zdkladé vysledkii chi kvadrat testu (chi kvadrat = 2,104, df =4,
p = 0,717) nebyla hypotéza 4: Dodrzovani dietnich opatreni se u pacientii s urolitidzou
meéni v zavislosti na véku potvrzena. Piesto nejmladsi respondenti (pod 44 let) uvadéli,
ze dietni rezim nedodrzuji a naopak stfedni generace (45-59 let) respondentii nejéastéji
uvadeéla, ze dietni rezim dodrzuji (tabulka 19).

Sobotka a Hanu$§ (2012) uvadéji nejvyssi vyskyt litidzy u pracovnikii horkych
provozii a u jedincl se sedavym zaméstnanim. U obou uvedenych skupin je to
podminéno niz$i pohybovou aktivitou, vysokym piijmem zivocisnych bilkovin, nizkym
pfijmem vlakniny a potravin alkalizujicich mo¢. Nasim cilem bylo proto zjistit, zda
skutecné typ zaméstnani ma vliv na dodrzovani dietnich opatfeni. Pro na$ vyzkum byly
stanoveny tfi kategorie zamé&stnani. Sedavé zaméstnani (Gfednici), ¢aste€né sedavé
(vSeobecné sestry), fyzicky narocné (d€lnici, hornici). Z nasich vysledkl (tabulka 20)
vyplynulo, Ze respondenti vykonavajici Castecné sedavé zameéstnani dodrzuji dietni
rezim castéji, nez respondenti, ktefi vykondvaji zaméstnani sedavé nebo fyzicky
naro¢né. Z toho vyplyva, Ze respondenti vykonavajici sedavé nebo fyzicky naro¢né
zamé&stnani nemaji vytvofeny napi. vhodné pracovni podminky. Statisticky nebyl
prokazan vyznamny vztah mezi dodrZovanim dietniho reZimu a typem zaméstnani (chi
kvadrar = 0,390, df = 3, p = 0,942), proto pata hypotéza: Ochota pacientii s urolitidzou
dodrzovat doporuceny dietni rezim se meéni v zavislosti na typu zaméstnani nebyla
potvrzena.

Protoze se vyzkum zabyval 1 problematikou miry informovanosti pacientl o jejich
onemocnéni, bylo dalezité se ve vyzkumném Setfeni zeptat pacientli, zda znaji své
onemocnéni a zda jim byly poskytnuty potfebné informace. Jufenikova (2012) uvadi, Ze
edukaci lze definovat jako proces soustavného ovliviiovani jednani a chovani jedince
s cilem navodit v jeho védomostech, navycich, dovednostech a postojich pozitivni

zmény. DneSni doba nabizi spoustu zplsobl ziskani informaci. V naSem Setfeni bylo
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nejvice informaci respondentim poskytnuto urologem (50 %) a vSeobecnou sestrou
(21 %). Jako dalsi zdroje informaci wvyuzili respondenti internet, informace
od praktického lékafe a z literatury (tabulka 22). Ziskanim potiebnych informaci vse
nekonéi. Zajimalo nas, zda a do jaké miry je pacient dané informace tykajici se
dodrzovani dietniho rezimu ochoten nejen pifijmout, ale hlavné dodrzovat. Z naSich
vysledkil vyplynulo, ze kdyz pacienti nejsou informovani o nutnosti dietniho opatieni,
dietni rezim nedodrzuji. Ale pokud jsou jim tyto informace v dostate¢né formé podany,
jejich ochota dodrzovat doporuceny dietni reZzim roste (tabulka 23). Na zdkladé chi
kvadrat testu (chi kvadrat = 6,445, df =2, p = 0,047) hypotéza 6: Ochota pacientii
S urolitiazou dodrzovat dietni rezim se méni v zavislosti na mire informovanosti
o dietnim rezimu byla potvrzena.

Z naSeho vyzkumného Setfeni vyplynuly dal$i zajimavé vysledky. Napiiklad jsme
se zam¢tili na pritbéh posledniho t€hotenstvi, protoze Macek (2011) uvadi, Ze incidence
urolitiazy v t€hotenstvi je 0,026-0,53 %. Urolitiaza mtze zpisobovat komplikace béhem
gravidity, kdy k manifestaci symptomt dochazi obvykle v druhém nebo tfetim
trimestru. Z nami zkoumaného vzorku (tabulka 28) mélo komplikace v téhotenstvi 10 %
dotazanych zen.

Dale nas zajimala pravidelnost uzivani 1€kt v souvislosti s vékem dotazanych
respondentli. Zde byl prokédzan statisticky vyznamny vztah mezi vékem respondentl
a uzivanim léki (tabulka 24). Potvrdilo se, Ze respondenti pod 44 let v 60 % dotazanych
1éky neuzivaji nebo obcas, u nejstarsi generace je to 5 %. Naopak generace nad 60 let

Vliv rodinné predispozice k onemocnéni urolitidzou, kterou jsme se v nasem
vyzkumu zabyvali, pfinesl zajimavé vysledky u ndmi zkoumaného vzorku (tabulka 30).
Zeny udavaly rodinnou predispozici ze strany svych matek (16 %) a muzi poukazovali

na vyssi rodinnou zatéz ze strany svych otct (18 %).
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6 ZAVER

Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni této prace bylo zjistit, do jaké miry jsou
pacienti, ktefi onemocnéli urolitidzou, ochotni zménit sviij Zivotni styl, své dietni
navyky a pitny rezim. Cilem prace bylo zmapovat, zda jsou pacienti s noveé
diagnostikovanou urolitidzou ochotni dodrzovat doporuceni, ktera jsou jim na zakladé
vysledkt jejich onemocnéni doporucena. Pro vyzkumné Setfeni byli osloveni pacienti,
u kterych byla poprvé nové diagnostikovana urolitidza v obdobi leden 2012 az prosinec
2013.

V ramci vyzkumného Setfeni byla pouzita kvantitativni metoda sbéru dat pomoci
dotazniku a technika sekundéarni analyzy dat zdravotnické dokumentace. Tyto metody
slouzily k dosazeni cilti a k potvrzeni ¢i nepotvrzeni stanovenych hypotéz. Vyzkum byl
realizovan v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s.

Prvnim cilem vyzkumu bylo zjistit, zda v ¢eskobudé&jovické nemocnici v obdobi let
2009-2013 dochazi k narGstu poctu pacientl, u kterych byla poprvé diagnostikovana
urolitiaza. 'V letech 2009-2013 bylo v ¢eskobud&jovické nemocnici poprvé
zachycenych piipadii byl v roce 2009 (99 piipadil), nejvyssi v roce 2012 (184 ptipadh).
Statistickym testovanim nebyl prokdzan ve sledovaném obdobi (2009-2013) vyznamny
narast noveé diagnostikovanych pacienti s urolitidzou.

Druhym cilem kvantitativniho vyzkumu bylo zjistit, jaky je pitny rezim pacient
s urolitiazou. Z dosazenych vysledki je zfejmé, ze primérny denni piijem tekutin u Zen
dosahl hodnoty 1 922 ml za den a u muzi 2 127 ml tekutin za den. Doporuceny pitny
rezim 2-3 1 tekutin za den nedodrzuje 47 % dotazanych respondentti, 53 % respondentii
pitny rezim dodrzuje. Z analyzy relativnich Cetnosti je patrny trend, ze respondenti, ktefi
maji sedavé zaméstnani, dodrzuji doporuceny pitny rezim (2-3 1 tekutin denné) castéji
(62 %) nez respondenti vykonavajici fyzicky naro¢né zaméstnani (48 %). Respondenti,
ktefi podstoupili odstranéni konkrementu neinvazivni metodou ESWL a invazivni
metodou /uretroskopie, perkutanni vykon), ¢astéji uvadéli, ze dodrzuji doporuceny pitny

rezim (52 %), nez respondenti u kterych byl konkrement spontanné vyloucen (45 %).
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Vyse uvedené rozdily nejsou statisticky vyznamné.

Tietim cilem vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou stravovaci navyky pacientl
s urolitidzou. Vysledky prokézaly, Ze muzi konzumuji masa vice nez zeny a denni
spotfeba masa s vékem respondentli klesa. Nicméné rozdily v odpovédich respondenti
nebyly statisticky vyznamné. Bylo zjisténo, Zze dodrzovani dietniho rezimu neni
statisticky vyznamné zavislé na typu zaméstnani a neni zévislé ani na véku respondentt.
Ptesto nejmladsi respondenti (pod 44 let) méli nejvyssi zastoupeni v kategorii ,,nikdy
nebo malokdy dodrzuji dietni rezim“ a naopak stfedni generace (45 az 59 let) m¢la
nejvyssi zastoupeni v kategoriich ,,vzdy a vétSinou dodrzuji dietni rezim*. Respondenti,
ktefi maji ¢astecné sedavé zaméstnani, uvadeéli, ze dodrzuji dietni rezim Castéji (41 %)
nez respondenti vykonavajici sedavé zaméstnani (27 %).

Ctvrty cil kvantitativniho vyzkumu mé&l za tkol zjistit, zda jsou pacienti
s urolitidzou ochotni zménit dietni rezim. Potvrdilo se, ze dodrZzovani doporuceného
dietniho rezimu je zavislé na mife informovanosti pacienta. Z vysledkl je patrné, ze
pokud pacienti nejsou informovani o nutnosti dietniho omezeni, dietni rezim zcela
logicky nedodrzuji. Naopak v ptfipad€, Ze jsou informovani o nutnosti diety, Castéji
dietni reZim dodrZuyji.

Stézejni vysledky studie budou nabidnuty k publikovani v odborném recenzovaném

Casopise Urologie pro praxi.
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Priloha 1 Dotaznik pro pacienty

Vazena pani, viZeny pane

Jmenuji se Alena Bufi¢ova, jsem vrchni sestra Urologického oddéleni Nemocnice Ceské
Bud¢jovice a souCasné pracuji v litiatické poradné, kterou vede MUDr. Ale§ Petiik.
Zaroven jsem studentkou navazujicitho magisterského studia na Zdravotné socialni
fakulté v Ceskych Budg&jovicich. V ramci zlep$eni kvality péée a lepsi informovanosti
nove zjisténych pacientli s urolitiazou si Vam dovoluji zaslat k vyplnéni tento dotaznik.
Vysledky dotazniku budou vyuzity ke zlepSeni péce 0 pacienty s urolitiazou a stanou se
1 soucasti vyzkumu mé diplomové prace. Dotaznik je anonymni. Za Vas straveny cas

nad dotaznikem a jeho v€asné odeslani zpét na mou adresu dékuji.
1. Jaké je VaSe pohlavi?

1. muz

2. 7Zena

2. Kolik je Vam let?

1. 19-29
2. 3044
3. 45-59
4. 6074
5. 75-89

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
1. zékladni
. vyucen/a
. stfedoskolské bez maturity

2
3
4. stiedoskolské s maturitou
5. vysokoskolskeé

6



4. Jaka je VaSe momentalni hmotnost / vyska ?

Uved'te, prosim, ¢islem .......kg/ ....... cm

5. Jaky je Vas denni pfijem tekutin?

Uved'te, prosim, ¢islem: ......................... ml/den
Z toho:
1. voda ml/den
2. kéva ml/den
3. ¢aj ml/den
4. mineralky ml/den
5. dzusy ml/den
6. limonady ml/den
7. pivo ml/den
8. destilaty ml/den
9. mléko ml/den
10.jiné ml/den

6. Jite maso a masné vyrobky?
1. ano

2. ne

6.1 Pokud jste v otazce 6. uvedl/a ano, jaké mnoZstvi masa denné snite?
1. méné nez 100 g/den
2. 100-200 g/den
3. vice jak 200 g/den



7. Jite denné sladkosti?
1. ne

2. spiSe ne

3. spiSe ano

4

. ano

8. Jaky je Vas denni prijem mléénych vyrobkii? Prosim, prepoctéte na mléko.

1. mén€ nez 0,25 1 mléka za den Poznamka:

2. 0,5 I mléka za den 100 g jogurtu = 0,2 | mléka

3. vice jak 0,5 1 mléka za den 100 g taveného syra = 0,5 | mléka
4. 1 avice l mléka za den 100 g tvrdého syra = 0,5 | mléka

100 g ementalu = 1 | mléka

9. Uzivate néjaké 1éky?
1. neuzivam zadné léky
2. léky uzivam obcas

3. uzivam léky trvale

10. Mate problémy s vyprazdiovanim stolice?
1. ano

2. ne

11. Pokud méte problémy s vyprazdnovanim stolice, uZivate projimadla?
1. ne
2. ano, obcas

3. ano, trvale



12. Mite problémy se Zaludkem?
1. zadné
2. obcas

3. ano, uzivam antacida

13. Pokud se potite, hodnotite Vase poceni jako:
1. normalni
2. zvySené

3. velmi silné

14. Jaké je Vase zaméstnani?
1. sedavé
2. Casteéné sedavé

3. fyzicky ndro¢né

Na otazku ¢. 15 odpovidaji pouze Zeny.

15. Pokud jste byla téhotna4, jaky byl priibéh Vaseho posledniho téhotenstvi?
1. bez komplikaci
2. komplikace z divodu mocového tstroji

3. jiné komplikace

16. Byl/a jste v posledni dobé 12 mésici upoutan/a na lizko?
1. ne
2. ano — uraz, zlomenina

3. ano — jiné onemocnéni



17. Léc¢i se nékdo z Vasi rodiny s kameny v moc¢ovych cestach?
nikdo

matka

otec

bratr

sestra

syn

dcera

© N o o B~ w DN PE

ostatni

18. Jakym zpiisobem Vam byl konkrement (kimen) odstranén?
1. spontanni (samovolny) odchod
2. ESWL (rozbiti kamene razovou vinou)
3. ureteroskopii

4. perkutanni vykon

19. Byl/a jste jiz informovan/a o dietni apraveé k zabranéni vzniku konkrementu?
1. ne

2. ano

20. Pokud jste na otazku ¢. 19 odpovédél/a ano, kym nebo jakym zptsobem jste

byl/a informovan/a?

=

urologem
. praktickym lékafem

. zdravotni sestrou

2
3
4. z literatury
5. z internetu
6

. jinym zpusobem, vypiste



22. Dodrzujete doporuceny pitny rezim 2-3 | tekutin za den?
ne

1.

2. spiSe ne
3. spiSe ano
4.

ano

23. Dodrzujete dle rozboru Vaseho konkrementu doporuceny dietni rezim?
nikdy

malokdy

obcas

veétSinou ano

M

vzdy



Piiloha 2 Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni v Nemocnici Ceské Budéjovice, a.s.

Mgr. Kyselova Monika, MBA

Nameéstkyné pro osetfovatelskou pé¢i — hlavni sestra
Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

B. Némcové 54

370 01 Ceské Bud&jovice

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v Nemocnici Ceské Budéjovice, a.s.

Vazené pani naméstkyné,

Obracim se na Vs se Zadosti o povoleni spoluprace s Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. za
ucelem ziskani dat pro vyzkumné Setfeni mé diplomové prace na téma: ,Metafylaxe u
pacientd s urolitidzou®.

Setteni prob&hne metodou dotazniku. Sledovanym souborem budou pacienti snové
diagnostikovanou urolitiazou v obdobi 2012 — 2013 na Urologickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s.

Se ziskanymi daty bude zachazeno dle platnych etickych norem a bude zachovana anonymita

pacientu.
Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti
S pozdravem Bc. Alena Bufi¢ova Soncsine
Na Vyhlidce 989
374 01 Trhové Sviny
442014 Tel. 723 987 409
buricovaalena@email.cz
"
=AM e
ﬂ7 L//;’Cdo s :L.,, - Mgr. Monika Kyselové, MBA Nemocmice Ceské Budgjovice, a.s.

1€ 260 68 877
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