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Vyziva pri ulcerozni kolitidé

Abstrakt

Tato bakalafskd prace se zabyva vyzivou pii ulcer6zni kolitidé. Cilem prace bylo zjistit,
jak strava odpovida nutri¢ni a energetické potiebé nemocnych, zjistit, jaké potraviny
pacientim nejcastéji zpusobuji problémy a zjistit, jaké potraviny jsou V relapsu dobie

tolerovany a vyhledavany.

Prace je rozdelena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd Cast se zabyva
onemocnénim ulcerdzni kolitida, jeho definici, klinickym obrazem, 1é€bou ¢i napf.

vvvvvv

potravinami, nutrienty, a také doporuc¢ovanymi a zmiovanymi dietami.

Praktickd Cast je rozdelena do dvou Casti. V prvni ¢asti byla kvantitativni metodou
ziskana data pomoci dotazniku vlastni konstrukce. Vyzkumny soubor tvofilo 179
respondentt s ulcerdzni kolitidou, kteti v dotaznicich mimo jiné uvadéli, jaké potraviny

konzumuji v riiznych fazich nemoci.

V druhé¢ ¢asti vyzkumu byly hodnoceny dvoutydenni jidelnicky od 4 respondentl. Tyto
jidelnicky byly vyhodnoceny s pomoci aplikace Nutriservis a vysledky byly srovnany
S doporu¢enymi hodnotami pfijmu energie a zivin jednotlivych respondenti,

vypocitanych na zakladé vysky, vahy, véku a pohlavi.

Z dat ziskanych pomoci dotaznikli vyplyva, Ze problémy pacientim nejcastéji zplisobuji
Vv relapsu napf. lusténiny, mak ¢i tuéné maso. V remisi zplsobuji problémy nejcastéji
napft. mak, lusténiny ¢i ofechy. Naopak dobfie tolerovano je v relapsu napt. libové maso,

moftské ryby, vejce ¢i brambory.

Z vyhodnocenych jidelni¢kli respondentti vyplyva, ze zadny respondent v primérnych
hodnotach z celych dvou tydnil nedosahl vypocitanych hodnot energie a zdkladnich Zivin,
které jsem urcil na zéklad¢ vypocti. Nejvice deficitni Zivinou byly sacharidy, u kterych

bylo 52 deficitnich dnti z celkovych 56.
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Nutrition in ulcerative colitis

Abstract

This bachelor thesis deals with nutrition in ulcerative colitis. The goal of the thesis was
to find out how the nutrition meets nutritional and energetic needs of patients, to find out
which foods most often cause problems for patients and to find out which foods are well

tolerated and sought in the relapse.

The thesis is divided into theoretical and practical section. The theoretical section deals
with the disease of ulcerative colitis, its definition, clinical picture, treatment or nutrition.
The section about nutrition deals with its most important components, important foods,

nutrients, as well as recommended and mentioned diets.

The practical section is divided into two parts. In the first part, data were obtained by a
quantitative method using questionnare of own design. The research group consisted of
179 respondents with ulcerative colitis, who stated in the questionnaires, among other
things, which foods they consume at various stages of the disease.

In the second part of the research, two-week diets from 4 respondents with were
evaluated. These diets were evaluated with the help of the Nutriservis application and the
results were compared with the recommended values of energy and nutrient intake of

individual respondents, calculated on the basis of height, weight, age and sex.

The data obtained using the questionnaires show that the most common problems for
patients in relapse cause e.g. legumes, poppies orfatty meats. Poppies, legumes ornuts,
for example, most often cause problems in remission. On the contrary, lean meat, sea fish,

eggs or potatoes are well tolerated in relapse.

The evaluated diets of the respondents show that no respondent in the average values
from the whole two weeks reached the calculated values of energy and essential nutrients,
which i determined on the basis of calculations. The most deficient nutrient was

carbohydrates of which there were 52 deficient days out of a total of 56.
Key words
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1. Uvod

Téma této bakalaiské prace Vyziva pri ulcerozni kolitide jsem si vybral proto, Ze sam toto
onemocnéni jiz nekolik let mam a chci zjistit, jaké potraviny konzumuji a nekonzumuyji
jini pacienti s ulcer6zni kolitidou. Cile mé prace jsou tfi. Prvnim cilem je zjistit, jak strava
odpovida potiebé nemocnych z hlediska energetického i zastoupeni jednotlivych Zivin.
Druhym cilem je zjistit, jaké potraviny nejcastéji zpiisobuji problémy pacientim s
ulcer6zni kolitidou a tfetim cilem je zjistit, jaké potraviny jsou dobie tolerovany a

vyhledavany ve fazi relapsu onemocnéni.

Ulcerézni kolitida je autoimunitni chronické zanétlivé onemocnéni, které postihuje
kone¢nik a tlusté stievo. Onemocnéni patii spolu s Crohnovou chorobou do
nespecifickych stfevnich zdnétl. V ulcerdzni kolitid€ rozliSujeme obdobi remise (klidové
faze) a relapsu (akutni faze). Toto onemocnéni patii do tzv. civiliza¢nich nemoci. To
znamena, ze se jeho vyskyt ve vyspélych zemich (stfedni a zdpadni Evropa, Severni

Amerika) stale zvySuje. Ulcerdzni kolitida je nemoc, kterou Ize 1€€it, ale ne vylécit.

V klidovém stadiu, které byva bez ptiznaki, pacient nemusi dodrzovat specialni dietu.
Tolerance urcitych potravin je vSak individudlni. V akutnim stadiu pacienti mivaji
ptiznaky jako krvavé priijmy, bolestivé nuceni na stolici ¢i bolesti bficha. V této fazi
nemoci se doporucuje vyvarovat hrubé vlakniné, nadymavym potravinam, slupkam ¢i
zrnicktim. Tolerance potravin je vSak také individualni, proto s ¢im jeden pacient nemusi
mit zadné problémy, druhému pacientu muze délat velké potize. Obecné se v relapsu

doporucuje dodrzovat bezezbytkova dieta.

VétSina zdrojl, ze kterych jsem v teoretické ¢asti Cerpal, jsou ze zahrani¢nich ¢lankd,

vyzkumil a studii. Také jsem vSak Cerpal ze skript a knih od ¢eskych autorti.



2. Charakteristika a definice ulcerozni kolitidy

Ulcerézni kolitida (UC) patti spolu s Crohnovou chorobou mezi nespecifické stievni
zanéty (Zlatohlavek, 2019). UC je chronickym zanétlivym onemocnénim, které je
recidivujici (tzn. ze probiha ve vlnach, opétovné se vraci). Stfidaji se remise
(bezptiznakové obdobi) a relapsy (znovu vzplanuti choroby). UC postihuje tlusté stfevo
a koneénik. Vyjimecné postihuje i terminalni ileum. Zanét je lokalizovany na sliznici
stteva, proto u této formy nedochazi k tvorbé pistéli a abscesti. (Stransky a Pechan, 2014).
Na sliznici vznikaji viedy, které jsou vzdy zanicené. UC postihuje tracnik a rektum
kontinualn¢é. To znamena, ze zanét zafina v rektu (to je postizeno vzdy) a odtud se

nepfietrzité §iti dale do tlustého stieva. V tézkych pripadech mize byt postizeno celé tlusté

stievo (Ungaro et al., 2017).

UC ma n¢kolik typi: rektalni tvar, levostranny tvar a totalni tvar. Rektalni tvar je nejlehci
a postihuje pouze kone¢nik. Projevuje se tim, Ze je ve stolici pfitomna krev a pacient citi
tenesmy (bolestivé nuceni na zachod). Levostranny tvar postihuje konecnik, esovitou
klicku a sestupny tra¢nik. Projevuje se krvavymi prijmy. Totalni tvar postihuje cely
traénik a projevuje se silnymi krvavymi prijmy, tézkou malnutrici ¢i horeckami (Kohout,

2019).
Remise

Neexistuje z4dné plné schvalena definice remise UC. Lisi se v zavislosti na kontextu
pouziti, tedy zda se pouZziva v klinickych studiich, regula¢nich, smérnicovych, klinickych

nebo pacientskych souvislostech. Existuje nékolik definic remise:

¢ Klinicka remise: Uplné vyfeseni p¥iznaki, pacient ma normélni frekvenci stolice,
zadné rektalni krvaceni ani nutkani na stolici. Pouziva se v klinické praxi.

e Kompletni remise: Normalni frekvence stolice, zadné rektalni krvaceni ani
nutkani, stejné jako endoskopicky normalni ¢i klidovy vzhled sliznice tlustého
stieva.

e Registracni remise: Ukonceni rektdlniho krvaceni a skore sigmoidoskopie ¢i
endoskopie je na zdklad¢ bodovani Mayo ¢i indexu aktivity nemoci UC 0 nebo 1
(absence viditelné krve a drobivosti sliznice). Pouziva se ve studiich k ziskani

licence na léky, jak vyzaduji regula¢ni organy (Gajendran et al., 2019).
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Relaps

Relaps je definovan jako vzplanuti ptiznakt u pacienta, ktery je v klinické remisi. Tito
pacienti maji obvykle pii sigmoidoskopii rektalni krvéaceni, zvyseni frekvence stolice a
abnormalni sliznici. Relaps je povazovan za ¢asny, pokud k nému dojde do 3 mésict po
dosazeni remise predchozi terapii. K relapsu mtize dochazet ziidka (dvé epizody za rok a
méng¢), ¢asto (vice nez dvakrat za rok) nebo kontinudln€ (ptiznaky aktivni UC pfetrvavaji
bez obdobi remise). Pojem ,,chronické aktivni onemocnéni* je nejednoznacny a je tieba
se mu vyhnout. Misto toho by meély byt pouzity ptesnéjsi definice, jako je steroidné

refrakterni nebo na steroidech zavislé onemocnéni (Gajendran et al., 2019).
Dalsi typy onemocnéni

e Steroidné refrakterni kolitida: U pacienti se ptedpokldda, Ze maji UC
rezistentni (refrakterni) na steroidy, pokud se jejich ptiznaky nelepsi s davkou 40
mg prednisonu denn€, podavanou peroralné po dobu nejméné 2 tydnl nebo
intraven6znimi steroidy po dobu alespoii 1 tydne (Gajendran et al., 2019).

o Kolitida zavisla na steroidech: Kolitida zavisld na steroidech je termin
pouzivany u pacientd, ktefi nejsou schopni snizit hladinu steroidii pod ekvivalent
prednisonu 10 mg/den do 3 mésict od zahajeni 1é¢by steroidy bez opakujiciho se
relapsu (Gajendran et al., 2019).

¢ Imunomodulitor—refrakterni kolitida: Tito pacienti maji aktivni onemocnéni
nebo relaps navzdory uzivani thiopurint (tj. Azathioprin 2-2,5 mg/kg/den nebo
6—merkaptopurin 1-1,5 mg/kg/den) po dobu nejméné 3 mésici (Gajendran et al.,
2019).

e Odpovéd: Odpoveéd je definovana jako klinické nebo endoskopické zlepSeni.
M¢ti se na zéklad¢ indexu aktivity pouzitého ve studii. Obecné se za adekvatni
odpoveéd’ v klinickych studiich povazuje vice nez 30% zlepSeni indexu aktivity a
k tomu snizeni rektalniho krvéceni a dil¢i skore endoskopie (Gajendran et al.,

2019).
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3. Klasifikace onemocnéni

Ulcerdzni kolitida se klasifikuje na zédklad€ rozsahu a vaznosti onemocnéni. Vznikla tak
Montrealsk4 a Patizska klasifikace. Montrealska klasifikace shrnula aktivitu UC v rdmci
vaznosti a rozsahu onemocnéni. Potom je tu Pediatricky index aktivity UC (The Pediatric
Ulcerative Colitis Activity Index — PUCAI). Ten umoznil objektivni klinickou definici
zavaznosti onemocnéni v pediatrickych pfipadech. Probéhl vyzkum, kdy byl vyuzit index
PUCALI u retrospektivni kohortni studie o 99 détech a prospektivni multicentrické studie
o 128 détech. Ty déti, které mély vysoké skore PUCAI na zacatku terapie intravendznimi
kortikosteroidy, mély béhem nasledujiciho roku podstatné¢ vyssi vyskyt kolektomie

(Levine et al., 2011).
Montrealska klasifikace

Na zékladé¢ rozsahu (extent — E) se rozliSuje El az E3. El stoji pro ulcer6zni
proktokolitidu (postihuje pouze konecnik), E2 pro levostrannou UC (distdlni do
slezinného ohbi) a E3 pro rozsdhlou UC (proximalni vii¢i slezinnému ohbi). Rozsah
nemoci je v klasifikaci definovan za pomoci makroskopického vzhledu, spiSe nez
histologickych a radiologickych dikazt. Autofi prace (Levine et al., 2011) doporucuji
ptidat dalsi kategorii E4 pro pankolitidu (celkové postizeni rekta a tracniku) (Levine et
al., 2011).

Co se tyc€e vaznosti (severity — S), rozliSuje se S0 az S3. S0 stoji pro klinickou remisi. S1

pro mirnou UC, S2 pro stiedni UC a S3 pro tézkou UC (Levine et al., 2011).
Parizska klasifikace

Autofi prace (Levine et al., 2011) doporucili zmény pro existujici Montrealskou
klasifikaci. Dale klasifikuji na zéklad¢ rozsahu a vaznosti. K sou¢asnym E1 az E3 vSak
pridali E4, stojici pro pankolitidu. Co se ty¢e vaznosti, tak rozliSuji pouze SO a S1 (tj. SO
pro nikdy tézké — never severe a S1 pro nékdy tézké — ever severe) (Levine et al., 2011).
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4. Anatomie

Ulceroézni kolitida postihuje vyhradné kone¢nik (rectum) a tlusté stievo (Zlatohlavek,
2019). Tlusté stfevo se déli na 6 zakladnich ¢asti: caecum (slepé stievo), colon ascendens
(vzestupny tracnik), colon transversum (pfi¢ny tracnik), colon descendens (sestupny
tracnik), colon sigmoideum (esovity tra¢nik) a rectum (konec¢nik). Tlusté stievo je dlouhé
1,2 az 1,5 metru, jeho primér je 4-8 cm a mé nasedlou barvu. M4 tii typické poznédvaci
znaky: appendices epiploicae, taeniae a haustra. Appendices epiploicae jsou vychlipeniny
peritonea, které stfevo pokryvaji a vypliuje je tuk (Narnka a EliSkova, 2015). Nejhojnéjsi
jsou na povrchu sestupného a esovitého tracniku. U slepého stfeva, appendixu a rekta
chybi (Mahadevan, 2020). Taeniae jsou tii pruhy, které jsou rozloZzeny po obvodu stiev
a tvofi je longitudialni svalovina. Vyrazna je taenia libera, ktera je dobfe viditelna a konci
na appendixu (Narika a Eliskova, 2015). Kazdy pruh je Siroky ptiblizné 1,5 cm. Taeniae
chybi u appendixu a rekta (Mahadevan, 2020). Dale tu jsou haustra, tedy vyklenuti stievni
stény mezi taeniemi. Jednotliva vyklenuti od sebe oddéluji polomésicité fasy plicae
semilunares, které vy¢nivaji do dutiny stfeva a jejich podkladem jsou snopce cirkularni

svaloviny (Naika a Eliskova, 2015).

Epiploic appendages

Haustra

Teniae coli

1 obrazek ¢. 1, zdroj: (Betts et al., 2013), strana ¢. 1131

Jak je uvedeno v Anatomickém atlasu (2012), v misté, kde tenké stievo (intestinum
tenue) vstupuje do tlustého (intestinum crassum), je Bauhinskéd chlopen, jez mé za cil
zabranéni zpétnému transportu sttevniho obsahu. KdyZ se trdvenina dostane do tlustého
stteva, je zahuStovana vstiebavanim vody a soli. Ve sliznici tlustého stfeva se nachazi

poharkové buiiky tvotici hlen, ktery zvlhcuje stievni obsah. Dale se zde nachézi stievni
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mikrobiom, coz je komplex mikroorganismu osidlujicich gastrointestinalni trakt clovéka.
Stfevni mikrobiom je kliCovym v fizeni lidského zdravi a nemoci. M4 za ukol fermentaci
nestravitelnych slozek potravy na vstrebatelné metabolity, syntézu zakladnich vitamind,
odstranovani toxickych sloucenin, vylu¢ovani patogent, posileni stfevni bariéry, také

stimulace a regulace imunitniho systému. (Heintz-Buschart a Wilmes, 2018).

Blizsi popis anatomie jednotlivych ¢asti tlustého stieva je zahrnut v piiloze ¢. 2 na konci

prace.
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5. Epidemiologie UC

V Evropé se incidence UC pohybuje v rozmezi 5-25/100 000 obyvatel. Prevalence je asi
210/100 000 obyvatel. Nejcasteji se prvni ptiznaky projevuji mezi 15. a 35. rokem zivota.
Poté je nejcastejsi vyskyt od 60—70 let. Onemocnét vSak mohou i malé déti. UC se Casté&ji
vyskytuje u europoidni (bilé) rasy nez u jinych. (Stransky a Pechan, 2014). Nemoc je
méng¢ Casta ve vychodni a jizni Evropé¢ a asi desetkrat méné ¢asta u populaci v Asii, Africe

a na Blizkém vychodé (Conrad et al., 2014).

Ulcerodzni kolitida je Cast€j$i nez Crohnova choroba. Severni Amerika a severni Evropa
maji nejvyssi incidenci a prevalenci, s incidenci lisici se od 9 do 20 piipadi na 100 000
osob a prevalenci od 156 do 291 ptipadtii na 100 000 obyvatel. Nejmensi hodnoty jsou na
jizni polokouli a ve vychodnich zemich. Incidence je zvySena v zemich
s industrializovanym zivotnim stylem coz naznacuje, ze faktory Zivotniho prostedi by

mohly byt klicové ve vyvolani nemoci (Ordas et al., 2012).

UC ma bimodalni vzorec incidence, kdy hlavni nastup nemoci vrcholi mezi 15 az 30
rokem a druhy mensi vrchol je mezi 50 a 70 lety. Ve studiich bud’ nebyly Zadné

preference, co se tyce pohlavi, nebo mirn¢ prevazovali muzi (Ordas et al., 2012).

Genetické faktory

vvvvvv

rizikovym faktorem. Riziko je zvlasté vysoké u ptibuznych prvniho stupné (rodice a déti,
sourozenci). 5,7 az 15,5 % pacienti s UC ma ptibuzné prvniho stupné se stejnou nemoci.
Mimoto ASkenazsti zidé (Zidé, jejichz predkové pochazeji ze stfedni a vychodni Evropy)
maji miru UC, kterd je tfikrat az pétkrat vyS$i neZz u jinych etnickych skupin, coz
naznacuje dalsi genetickou vazbu. Nicméné tyto rozdily se zmensSuji, coz podporuje

MV

shodnou miru UC 6 az 13 % (Ordas et al., 2012).
Piirodni faktory

Incidence UC je vyssi v rozvinutych zemich neZ v rozvojovych zemich, stejné tak je vyssi
v méstskych oblastech spiSe nez ve venkovskych oblastech. Tyto zjisténi by mohly byt
castecné vysvétleny tim, Ze rozvinuté zemée maji zvySeny pfistup ke zdravotnické péci a

lepSim I€karskym zdznamlm nez rozvojové zemée. Lepsi hygiena v industrializovanych
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zemich muize v détstvi snizit expozici stfevnim infekcim, ¢imz mize omezit zrani
imunitniho systému sliznice (muko6zy). To by mohlo vést k nevhodné imunitni reakci,

kdyz pozdéji v zivote dojde k expozici infekénim mikroorganismim (Ordas et al., 2012).

Nékolik ptirodnich faktort funguje pro UC jako spoustéce ¢i ochranné faktory. Z nich je
nejvice konzistentni koufeni. Metaanalyza ukazala, ze ve srovnani s nekurdky koufeni
chrani proti UC. Pacienti s UC, ktefi koufi, mivaji mirnéjsi pribéh nemoci nez nekufaci.
Prodélani  gastrointestindlni  infekce (Salmonella, Shigella, Campylobacter)
zdvojnasobuji riziko nasledného vyvoje UC. To naznacuje, ze akutni stfevni infekce
muze vést ke zménam stievni mikroflory, a tim ke spusténi chronického zanétlivého

procesu u geneticky predisponovanych jedinct (Ordas et al., 2012).

Existuji slabé epidemiologické ditkkazy pro souvislost mezi expozici neselektivnim
nesteroidnim protizanétlivym 1ékiim a nastupem relapsu UC. Pred UC chrani
apendektomie, pficemz jeji ucinek je omezen hlavné na pacienty s akutni apendicitidou
pted dosazenim véku 20 let. Metaanalyza ukazala, Ze apendektomie sniZuje riziko rozvoje
UC 0 69 %. Apendektomie se pouziva k 1écbé UC. Ackoli nékolik retrospektivnich studii
predpokladalo sezonni rozdily ve vyskytu relapsu UC, je tato souvislost pomérné slaba

(Ordas et al., 2012).

Podle Ordase et. al. (2012) nejsou data, ktera by podporovala psychicky stres, jako
spousté¢ nastupu ¢i relapsu UC. UZivani peroralnich kontraceptiv je mirné pfidruzeno
nastupu nemoci. Kojeni chrani pfed naslednym rozvojem UC, ale pouze v ptipadé, ze

kojeni trva déle nez 3 mésice.
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6. Klinicky obraz a komplikace
Klinicky obraz

Ulcerodzni kolitida je chronické onemocnéni postihujici sliznici tlustého stieva, které se
nejcastéji projevuje krvi ve stolici a prijmem. Zavaznou formou onemocnéni miize
zpocatku trpét az 15 % pacientd. Pfiznaky mohou zahrnovat nutkdni na stolici,
inkontinenci, unavu, zvysenou frekvenci stolice, vyluCovani hlenu, no¢ni defakaci a
bfisni kiece, 1 kdyz bolesti bficha byvaji mén¢ charakteristickym znakem nez u Crohnovy
choroby. U tézkych forem UC mohou byt pfitomny horecky a ubytek télesné hmotnosti.
Klinicky obraz se muze liSit na zéklad¢ rozsahu postizeni tlustého stfeva. Pacienti
s proktitidou mohou mit pfevazné tenesmy, zatimco u pankolitidy mohou byt vyraznéjsi
krvavé priijmy a bolesti bficha. Az 10 % pacientl s proktitidou ¢i levostrannou kolitidou
muze trpét paradoxni zdcpou. Fyzikdlni vySetfeni mize odhalit znamky anémie, citlivosti
bficha a pfi rektdlnim vySetieni i krve. Bfi$ni distenze (roztazeni) pii poklepani miize
naznacovat dilataci tlustého stfeva, coz vyzaduje rychlé rentgenologické vySetfeni.
Pacienti s UC mohou mit v disledku podrazdéni prijmem analni trhliny, ale pfitomnost

analnich ¢i perianalnich pistéli by méla vzbuzovat podezieni na CD (Ungaro et al., 2017).
Dalsi informace o ptiznacich UC jsou uvedeny v pfiloze ¢. 4.
Komplikace

UC je casto spojovana s jinymi gastrointestindlnimi stavy. Uvadi se spojitost UC
s chronickou gastritidou (Helicobacter pylori) nebo fokalni (loziskovou) gastritidou.
Obéavanou komplikaci UC je toxické megakolon, pii kterém muZe byt lokalni zanétlivy
proces natolik zdvazny, Ze miZe narusit neuromuskularni funkci tlustého stieva vedouci
k jeho dilataci (zvétSeni) a nasledné perforaci (prodéravéni). Klinicka kritéria pro
diagnostiku toxického megakolon zahrnuji minimalné 3 z nasledujicich nélezi: teplota
vy$si nez 38,6 °C, tepova frekvence vyssi neZ 120/min., pocet bilych krvinek vyssi nez
10,5 * 10%1 nebo anémie, dehydratace, hypotenze & abnormality elektrolyti. Bylo
zjisténo, ze Clostridium difficile zvySuje vyskyt UC a I€kafi by to méli vzdy vyloucit
(Gajendran et al., 2019).

Podle Stranského a Pechan (2014) vede prubéh choroby k projeviim na jinych organech
a mimostfevnim komplikacim a zasazeny mohou byt prakticky vSechny organy.

V disledku toho, Ze jsou ptiznaky tak rozmanité se Casto stava, ze diagndza i lécba

17



danych komplikaci nasleduje s velikym zpozdénim. Autofi dale uvadi, Ze jes$t¢ neni
dostate¢né¢ objasnén vznik projevi na jinych organech, ale ze néjakou roli by mohly hrat

imunologické faktory (Stransky a Pechan, 2014).

Stale vice diikazii naznacuje, Ze vztah UC s mimo stfevnimi projevy je multifaktoridlni a
zahrnuje genetické, enviromentalni a autoimunitni slozky. U pacienti s UC je bézny vice
nez jeden mimo stfevni projev. Nejbézn&jSim postizenym systémem, ktery neni
gastrointestindlni, a presto je zapojen je muskuloskeletdlni systém, nésledovany
integumentem (pokozka a Skara), ocnim a renalnim systémem. Ne&kolik z téchto
komplikaci mtze ve skutecnosti predchéazet rozvoji a diagnéze UC. Lékari by proto méli
byt opatrni a pozorovat znamky hrozici kolitidy, pokud by se tyto ptiznaky mély vyvinout
(Gajendran et al., 2019).

Mimo zminéné komplikace u pacienti s UC nesouvisejicich s gastrointestinalnim
traktem, patfi také revmatické postizeni. Postizeny mohou byt velké i malé klouby,
pficemz velké byvaji spojovany s aktivhim onemocnénim stfev a malé klouby byvaji
Casto zaménovany s revmatoidni artritidou. Mira axidlni spondylartritidy (ankylozujici
spondylitidy) se mezi UC a CD nelisi. Uzky vztah mezi nespecifickymi stfevnimi zanéty
(IBD) a artritickymi stavy naznacuje, ze oba mohou sdilet genetické a imunitni zmény
(Gajendran et al., 2019). Podle Stranského a Pechan (2014) byvaji klouby postizeny z 25—

30 % a pacienti mivaji potiZze s malymi 1 velkymi klouby a s klouby patefe.

Konkrétni informace o komplikacich UC jsou uvedeny v pftiloze ¢. 4.

18



7. Diagnostika UC

UC je diagnostikovana na zakladé kombinace klinickych projevli, endoskopickych
nalezd, histologie a vylouceni alternativnich diagnéz. Kromé potvrzeni a piresné
diagnostiky UC je diilezité definovat rozsah a zdvaznost zanétu. Podle toho se fidi vybér
vhodné 1é¢by a piedpovida se pacientova prognoza (Gajendran et al., 2019). Nez se
stanovi diagnoza, mély by se vyloucit infek¢ni a neinfekcni pfi¢iny prijmu. Infekénimi
pricinami mohou byt bakterialni, parazitické, virové ¢i plisiiové infekce. Mezi neinfek¢ni
pfiiny patii mikroskopicka kolitida, malabsorpce zlu€ovych kyselin, nadmérny rast

bakterii ¢i prijem vyvolany léky (Ordas et al., 2012).

Zanét obvykle zac¢iné v rektu a kontinualné se rozsifuje do ¢asti ¢i celého tlustého stieva.
Na zéklad¢ toho, kde se zanét vyskytuje, rozliSujeme proktitidu, levostrannou kolitidu a
pankolitidu. Klasifikace zdvaznosti zanétu je zaloZena na zéklad€ poctu stolic za den a
pritomnosti (¢i nepfitomnosti) systémovych znamek zanétu jako je horeCka C¢i
tachykardie. Pacienti s pankolitidou mohou ob¢as vykazovat difuzni zanét v nékolika
distalnich centimetrech terminalniho ilea. Tyto pfiznaky, znamé jako backwash ileitida a
rektalni sparing, jsou vysoce spojovany s pritomnosti soubézné primarni sklerotizujici

cholangitidy. Appendix vykazuje dal$i mimostfevni projevy (Ordas et al., 2012).

K diagnostice UC se pouzivaji laboratorni studie, sérologie, rozbor stolice, endoskopie,
videoskopicka endoskopie, histopatologie, vypocetni tomografie (CT), baryum klystyr
s dvojitym kontrastem, magnetickd rezonance a rentgen bticha. Vice informaci o téchto

diagnostickych procedurach je uvedeno v ptiloze €. 3.
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8. Lécba

Priméarnim cilem 1ékatské péce u UC je navodit remisi a udrzet ji. Mezi dlouhodobé cile
1éCby patii prevence zdravotniho postizeni, kolektomie a kolorektalniho karcinomu.
K vyvolani remise je dulezité vytesit klinické ptiznaky, tzn. zastaveni rektalniho krvaceni
¢i zlepSeni defakace. Pfiznaky pacienta a hodnoceni 1ékafe nemusi korelovat s aktivitou
UC. Je diilezité ptimo vyhodnotit zanét pomoci kolonoskopie, protoze bylo prokazano,
ze endoskopické hojeni vyrazné zvysuje dlouhodobou klinickou remisi, snizuje riziko

kolektomie a omezuje uzivani kortikosteroida (Ungaro et al., 2017).

Vybér 1ékh se tidi zdvaznosti a rozsahem onemocnéni. Doporucuje se rychly postup
zalozeny na zévaznosti UC a nasledné reakci na 1é¢bu. U pacientd piijatych do nemocnice
s akutni tézkou UC je tfeba zvazit ¢asnou biologickou 1é¢bu, stejné tak u pacientti s UC
rezistentni na steroidy. Jakmile je navozena remise, je moznosti pokra¢ovat v dosavadnim
mnozstvi a davkovani 1€k, ¢i je jesté pfidat k udrzeni remise. Rozsah nemoci miize
pomoci informovat o terapeutickych moznostech, protoze pacienti s proktitidou mohou
vyzadovat pouze topickou 1écbu (jako jsou Cipky), zatimco pro pacienty s rozsahlejSim

vvvvvv

(Ungaro et al., 2017).
Mirna az stiedni forma UC

Pocatecni 1éEbou u mirného az stiedné zdvazného onemocnéni je Mesalazin (neboli 5 —
aminosalicylaty, 5-~ASA). Ty lze podavat jako ¢ipky, klystyry ¢i oralni ptipravky. Nic
nenasvédéuje tomu, ze by mezi riznymi typy 5—ASA byl rozdil v Géinnosti nebo
bezpecnosti. Dal§im ptipravkem je Sulfalazin, ktery je metabolizovan na Mesalazin a mé
tedy podobnou téinnost jako 5—ASA, ale pacienti maji tendence ho hiife snaset (Ungaro
etal., 2017).

U pacientt s proktitidou je idedlni zacit 1écbou Cipky 5—ASA, protoZe se piimo zamétuji
na misto zanétu a zda se, Ze jsou UCinnéjsi nez jejich peroralni forma. U levostranné
kolitidy by m¢l byt Mesalazin poddvan misto Cipku jako klystyr, aby latka doséhla
slezinného ohbi. U pacientii s levostrannou ¢i vice rozsahlou UC, se doporucuje
kombinovat ordlni a topickou formu Mesalazinu. U pacientd zpravidla nastdva

pozorovatelnd zména do 14 dnd, ale navozeni Gplné remise miize trvat az 8 tydni.
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Mesalazin je také ucinny k udrzovani remise a pacienti, ktefi diky nému té remise

dosahnou, by méli pokracovat ve stejné 1é¢bé (Ungaro et al., 2017).

Pacienti, ktefi na 1écbu Mesalazinem nereaguji nebo nedosahnou remise, mohou byt
1éCeni kortikosteroidy. Rektalni kortikosteroidy Ize vyzkouset jako doplitkovou 1écbu
k navozeni remise u proktitidy ¢i levostranné kolitidy. Topicky Mesalazin je pro navozeni
remise lepsi nez topické kortikosteroidy, nicméné kombinace rektdlnich 5—ASA a
kortikosteroidii mize byt u¢inngjsi. Rektalni kortikosteroidy mohou byt podavany
V pénoveé podobé, coz pacienty s aktivni distalni UC byva Iépe tolerovano nez klystyry

(Ungaro et al., 2017).

Peroralni kortikosteroidy jsou zapotiebi u pacientd, ktefi nemaji prospéch z lécby
Mesalazinem. V ptipadé selhani Mesalazinu se tato 1é¢iva povazuji za alternativni
indukéni 1éky pro mirnou az stiedné tézkou UC. Kortikosteroidy by nemély byt
pouzivany k udrzeni remise kvuli nedostatecné dlouhodobé ucinnosti a riziku
nezadoucich U¢inkd. Pokud je remise dosaZzeno pomoci kortikosteroidii, tak je mozné u
pacientll s mirnym onemocnénim, u kterych byla UC neddvno diagnostikovana, udrzovat
remisi Mesalazinem. Pacienti se Spatnymi prognostickymi faktory (jako je nizky vék
nastupu onemocnéni, rozsahla kolitida, hluboké ulcerace), kteti vyzaduji dva a vice cykli
steroidll za rok, nebo nejsou schopni U€inné snizovat davky steroidd, by podle vyzkumi
méli zahgjit 1é€bu 1éky jako jsou thiopuriny ¢i biologické léky (napf. biologickd nebo

antiintegrinova terapie) (Ungaro et al., 2017).
Stiedni az tézka forma UC

Pacienti se stfedni az té¢Zkou formou UC by méli byt 1é¢eni thiopuriny, biologickou 1é€bou
¢i jejich kombinaci. Thiopuriny (azathioprin, 6-merkaptopurin) Ize K udrzeni remise
pouzit u UC se stiedni aZ t€zkou formou onemocnéni zavislym na steroidech. Biologické
léky jako infliximab, adalimumab ¢i golimumab jsou u¢inné k vyvolani a udrZeni remise
u stiedné téZkych az tézkych forem UC. Infliximab lze pouzit také u pacientl pfijatych
do nemocnice s tézkou UC a je nejCastéji pouzivanym biologickym lékem. Samotny
azathioprin je méné G¢inny, nez kdyz je v kombinaci s infliximabem, k dosaZeni klinické
remise a endoskopického hojeni. Na trhu je k dispozici také relativné novy biologicky 1€k
— vedolizumab. Ten je zaméfeny na stfedni az tézkou formu UC, refrakterni vici
standartnim 1ékim. Na zakladé udaji o ucinnosti a bezpe¢nosti lze vedolizumab

povazovat za jeden z nejlepSich biologickych 1éku pro 1é¢bu UC (Ungaro et al., 2017).
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Akutni tézka ulcerozni kolitida

Pacienti s akutni t¢zkou UC, ktefi maji 6 a vice krvavych stolic za den a alespon jeden ze
stavil, jako je tepova frekvence vice nez 90 tepl za minutu, télesna teplota vice nez 37,8
°C, hodnoty hemoglobinu méné nez 10,5 g/dl nebo rychlost sedimentace erytrocytii vice
nez 30 mm/h, by méli byt pfijati do zdravotniho zatizeni poskytujiciho terciarni zdravotni
péci. Akutni tézka UC je spojena s vyraznou morbiditou a mortalitou piiblizné 1 %.
Pacienti jsou zpocatku 1é¢eni intravendznimi kortikosteroidy, na které reaguje ptiblizné
65 % nemocnych. U pacientil, ktefi nereaguji na intraveno6zni kortikosteroidy béhem 3 az
5 dnt, 1ze zkusit 1écbu cyklosporinem nebo infliximabem. Oba Iéky jsou u akutni t€zké
UC stejné ucinné. Pokud ani jeden z téchto 1ékd nezabira, pak by méla byt provedena
kolektomie. Odkladani chirurgického zakroku miize zvysit pooperac¢ni komplikace a po

7 dnech se vyrazné zvySuje umrtnost (Ungaro et al., 2017).
Chirurgicky zakrok

Absolutnimi indikacemi pro chirurgicky zakrok jsou nekontrolovatelné krvaceni,
perforace a kolorektalni karcinom ¢i dysplastické 1éze, které nelze endoskopicky
odstranit. Chirurgicky zakrok je také indikovan u refrakterni tézké UC. NejcCastéji
provadénou operaci u UC je restorativni proktokolektomie s ileopouch—analni
anastomoza (IPAA). Pokud je operace naléhava ¢i neodkladnd, pak se obvykle provadi
ve 2 nebo 3 fazich, pocinaje subtotalni kolektomii a vytvofenim docasné ileostomie, aby
se snizilo riziko pooperacnich komplikaci, jako napt. sepse panve. Druha faze spociva ve
vytvoreni iledlniho vaku, ktery je anastomovan do analniho kandlu pomoci odklonéné
ileostomie, ktera je nakonec ve tfeti fazi odstranéna, aby se obnovila sttevni kontinuita.
Po IPAA se mohou az u 33 % pacientll objevit poopera¢ni komplikace. S vyloucenim
pouchitidy se mohou pozdni komplikace, jako obstrukce a striktury stfev, objevit az u 30
% pacientl s mirou selhani vakt az 5 %. Béznym problémem souvisejicim s IPAA je
snizena plodnost a zvySena sexualni dysfunkce. Pouchitida je nespecificky zanétlivy stav
iledlniho vaku a je to nejcastéji se vyskytujici pooperacni problém po IPAA. AZ 46 %
pacientli s [IPAA bude asponi 1 epizodu pouchitidy coz ukazuje, Ze kolektomie by neme¢la
byt prezentovana jako 1ék na ulcerdzni kolitidu. Na zac¢atku mohou mit pacienti 4 az 7
stolic denné¢, pouchitida se obvykle projevuje zvysenou frekvenci, nutkanim, inkontinenci
¢1 bifisSnimi diskomforty. VétSinu epizod lze uspeésné 1&Cit 2 az 4 tydny terapie

ciprofloxacinem (100 mg denn¢) nebo Metronidazolem (20 mg/kg dennég). U 10 az 15 %
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pacienti se miize vyvinout chronickd pouchitida s Castymi relapsy nebo piiznaky
pfetrvavajicimi i po 4 tydnech 1é€by. Pacienti ¢asto mohou mit pfi anastoméze mezi ileem
a anadlnim kanalem zbytkovou rektalni tkan oznacovanou jako rektalni manzeta. Tato
oblast se mtize zanitit. Zanét rektalni manZety se nazyva kufitida a na rozdil od pouchitidy
se projevuje krvacenim. Kufitida mize byt uspéSné léCena mesalazinovymi cipky
(Ungaro et al., 2017).

Dalsi informace o lécich s limitovanymi diikazy ucinnosti a o dlouhodobém zvladani a

monitoringu jsou uvedeny v pfiloze ¢. 5.

23



9. Malnutrice

Malnutrice neboli podvyziva je souhrnnou poruchou vyzivového stavu. Do malnutrice
fadime deficit energie, makronutrienti, mineralnich latek, stopovych prvki i vitamint.
Nedostatek néjaké slozky vyzivy je nazyvano karence (Zlatohlavek, 2019). Hlavnim
faktorem vzniku malnutrice u pacient s UC je snizeny oralni ptijem. Pacienti v relapsu
Casto pocit'uji ztratu chuti k jidlu kvili nauzee, zvraci ¢i maji anorexii. Malnutrice je také
silné€ spojena se zménami sliznice tracniku. Aktivni zanét vede k chronické ztraté krve a
bilkovin ve stievé (Balestrieri et al., 2020). Nékteré zdroje uvadéji, ze prevalence
podvyzivy se u nespecifickych stievnich zanétl pohybuje mezi 6 a 16 %, coz predstavuje

pétinasobné vyssi riziko podvyzivy neZ u osob bez IBD (Schreiner et al., 2020).

Typy

Jsou 2 zékladni typy malnutrice: Marasmus a kwashiorkor. Marasmus neboli prosté
hladovéni se rozviji pfi karenci energie a zivin ¢i poruse traveni a vstiebavani. Marasmus
se vyznacuje postupnym vahovym ubytkem, kachexii a depleci (ubytkem) tukovych
zasob a svaloviny. DalSim typem podvyzivy je kwashiorkor, ktery je zavisly na
systémové zanétlivé odpovédi (SIRS) s nadprodukci stresovych hormoni a
prozanétlivych cytokinti. To vede ke zdiiraznéni katabolismu bilkovinnych systémut
organismu. V tomto stavu ma télo omezené moznosti ziskavani energie z tukovych zasob
a je vyuzivana predevSim svalovina. Svalové ztraty mohou byt az 500 g za den. Kvili
hypoproteinemii a hypoalbuminemii dochdzi k poklesu onkotického tlaku a vznikaji
otoky. Na prvni pohled nejevi pacient s kwashiorkorem znamky podvyzivy. Takto
nemocni byvaji casto na JIP a resuscita¢nich oddé€lenich (Zlatohlavek, 2019). Pfevazujici
typy malnutrice a deficiti u pacientd s UC zdvisi na mnoha faktorech, jako napf.
lokalizace a rozsifeni nemoci, aktivita onemocnéni, vyZiva a nutri¢ni podpora ¢i uzivané
1éky. Mezi nejbéznéjsi deficity u UC patii karence zeleza, vapniku, vitaminu Bz, kyseliny

listové ¢i vitaminu D (Scaldaferri et al., 2017).
Diagnostika

Zékladni diagnostickou metodou je nutricni screening, ktery byva soucasti vstupniho
vySetieni pacienta do nemocnice. V nutri¢énim screeningu se hodnoti sou¢asna hmotnost,
resp. BMI a proménlivost zmén téchto parametrti. Dale se hodnoti schopnost

samostatného pfijmu potravy a zdvaznost celkového stavu nemocného (Zlatohlavek,
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2019). Hodnoceni vyzivy by mélo zahrnovat dietetiku a denni pfijem i vydej energie,
radiologické hodnoceni a méfeni funkéni kapacity. Podle standardizovanych kritérii
WHO jsou pacienti povazovani za dobfe vyzivované, pokud je jejich BMI 18,5 az 24,9
kg/m?, za podvahu &i podvyzivu se povazuje BMI pod 18,5 kg/m?, za nadvahu a obezitu

se povazuje BMI 25 kg/m? a vice (Balestrieri et al., 2020).

Existuje né€kolik metod pouzivanych k Giplné charakterizaci slozeni téla, neexistuje vSak
zadna standartni radiologickd metoda méfeni svalové hmoty. To dokdze poskytnout
pocitacova tomografie ¢i magnetickd rezonance. Ty se vSak v praxi pouzivaji omezené
kvali jejich vysokym nakladim. V soucasnosti se za rychlé a neinvazivni techniky
povazuji rentgenova denzitometrie (DXA sken, diive DEXA) a bioelektricka impedanc¢ni
analyza (BIA). DXA hodnoti tukovou, beztukovou tkan i mineralni hustotu kosti a
povazuje se za zlaty standard pro hodnoceni sloZzeni téla. BIA je jednoduchou,
neinvazivni a reprodukovatelnou technikou, kterd neptimo odhaduje slozeni téla pomoci
predikénich rovnic, méfeni reaktance a odporu téla v kombinaci s antropometrickymi
proménnymi (vySka, vaha), pohlavim a vékem. Odpor zavisi na hladin€ elektrolytt a
vody Vv tkanich. Stihlé tkand (Iean mass) jsou dobrymi vodiéi, protoZe obsahuji vodu a
elektrolyty, naopak tukové tkané jsou $patnymi vodici. Reaktance je mirou odporu, kdy
obvod, tj. vSechny biologické tkang, prezentuje elektricky proud, ktery se v téle nachazi,
diky kondenzatorovym vlastnostem bunék. Stihlé tkané (len mass) maji vysokou
reaktanci (obsahuji hodné vody), tukové tkdn¢ maji nizkou reaktanci (obsahuji malo

vody) (Balestrieri et al., 2020).
Klinicky obraz

U pacientli s UC je malnutrice béZnym stavem a lze ji rozpoznat podle karence energie a
bilkovin, zménéného sloZeni téla a nedostatku mikronutrientti. Je nutnd prevence téchto
nutriénich nedostatkt, aby se zabranilo komplikacim. Zavaznost podvyzivy u pacientii
s UC zavisi na trvani, aktivit€¢ a rozsahu onemocnéni, a zejména na rozsahu systémové
zanétlivé odpovédi. Pacienti s UC maji tendence vykazovat nahly nedostatek vyzivy
béhem tézkého akutniho vzplanuti nemoci ¢i v pfipadé hospitalizace. Dalsi vyznamny
aspekt podvyzivy u UC je korelace se zménami slozeni téla, zejména v poméru mezi
tukovou hmotou a beztukovou hmotou. Tukovda hmota se skladd z visceralniho a
podkozniho tuku, beztukové hmot¢ se fika tzv. $tihla hmota (lean mass). Zména slozeni

téla u pacientli s UC muize mit dopad na pribé¢h onemocnéni, na reakci na lécbu a
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vysledky chirurgického zakroku i kvalitu zivota. Az 60 % pacientd s UC ma snizenou
svalovou hmotu ve srovnani se zdravymi lidmi. Sarkopenie je spojovana se zvySenou
potiebou chirurgického zakroku u UC. Stejné tak souvisi s osteopenii (Balestrieri et al.,
2020). V ¢lanku z roku 2017 se ukazalo, Ze vyznamny podil pacientt s UC postizenych
sarkopenii (41,5 %) vykazoval normalni BMI, a proto tito nebyli tradi¢nimi opatienimi
identifikovani jako podvyziveni. Navic 20 % sarkopenickych pacientd v této kohorté

m¢élo nadvahu ¢i obezitu (Adams et al., 2017).

Nejcastéjsi systémovou komplikaci s extraintestinalnimi projevy je anémie. Pii 1€cbé
pacientl je zasadni rozdil mezi anémii zplUsobenou nedostatkem zZeleza a anémii
zpusobenou chronickym onemocnénim, i kdyz se oba stavy obvykle piekryvaji.
V dospélé populaci pacientt s UC je hlavni pfi¢inou anémie nedostatek zeleza,
s prevalenci mezi 36 % a 90 %. Hlavnimi faktory urcujicimi nedostatek Zeleza u UC jsou
nedostateny piijem Zeleza ve stravé, aktivni zdnét vedouci k neptetrzité ztraté krve
Z ulcerovaného povrchu stfeva a zhorSené vyuziti Zeleza v disledku systémového

zanétlivého stavu (Balestrieri et al., 2020).

U 20 % az 50 % pacientti s UC je Casta osteopordza a nizka kosterni svalovina. Faktory,
které k tomu pfispivaji, zahrnuji celkovou rostouci expozici kortikosteroidiim, chronicky
zanét, nedostatek fyzické aktivity, nedostatek vapniku, vitamint a dal$ich mikronutrientt.
Prevalence nedostatku véapniku je pfiblizné u 10 % pacientt s UC. AZ 40 % pacientl
vykazuje nizkou hladinu vitaminu D. Vitamin D hraje dalezitou roli v pfirozené i ziskané
imunité. Predpoklada se proto, Ze nedostatek vitaminu D se mtize podilet na patogenezi

(vzniku) UC (Balestrieri et al., 2020).

U pacientt s UC dochazi ke ztraté vahy v 18 % az 62 %, k anémii v 66 %, k nedostatku
zeleza v 81 %, k nedostatku vitaminu Bi12 v 5 % a k nedostatku kyseliny listové v 36 %
(Balestrieri et al., 2020).

Anémie

Castou deficienci u UC je karence Zeleza a s tim spojena anémie. Létba anémie u UC by
m¢éla byt zaloZzena na zakladni etiologii anémie. Je tedy dulezité urcit pii¢inu (Patel et al.,

2018).

Pokud se jednd o anémii zplisobenou nedostatkem Zzeleza, tak korekce anémie zlepSuje

kvalitu Zivota pacientll bez ohledu na aktivitu onemocnéni. ECCO (European Crohn’s
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and Colitis Organisation) doporucuje suplementaci Zeleza u vSech IBD pacientd, jakmile
se anémie z nedostatku Zeleza diagnostikuje rutinnimi laboratornimi markery, jako je Hb
(hemoglobin), CRP ¢i saturace feritinu a transferinu. Hlavnim cilem této terapie je
zlepSeni kvality zivota normalizaci hemoglobinu, dopliiovanim zasob zeleza a zmirnénim
ptiznakl souvisejicich s anémii. Lécba mlize byt formou peroralniho ¢i intravendzniho
podavani Zeleza. Faktory, urcujici formu dopliovani zeleza, jsou pfitomnost ptiznaki,
zavaznost anémie, rychlost poklesu hemoglobinu a potencionalni nezadouci ucinky 1écby

(Patel et al., 2018).

Dalsi formou, je anémie zptisobena chronickym onemocnénim. Zde hraje diilezitou roli
zanét, ktery meéni metabolismus zeleza, erytropoézu a délku preziti erytrocytu.
a peroralnich ptipravkil uziva i biologickd 1écba. Intravendzni ptipravky jsou lepsi nez
peroralni, pokud podminky vyzaduji rychlé zvySeni hemoglobinu. U pacientli, kteti
nereaguji uspokojivé na intravendzni podavani zeleza a u kterych se adekvatné kontroluje
aktivita nemoci, se pouzivaji ¢inidla stimulujici erytropoézu. Tyto ¢inidla by vSak mély
byt vzdy kombinovany s intravenéznim dopliovanim zeleza, protoze je velka

pravdépodobnost, ze se vyvine funkéni nedostatek Zeleza (Patel et al., 2018).
Nedostatek vitaminu Biz a kyseliny listové

Dalsi castou deficienci je nedostatek vitaminu Bi2 a kyseliny listové. U pacientl
s nedostatkem vitaminu Bi2 je dulezita adekvatni suplementace. Tim by se méla zlepsit
megaloblastickd anémie, myelopatie a méla by se normalizovat hladina B2 Vv séru.
Doporuceni tykajici se davkovani a ¢asovani dopliiovani vitaminu Bi2 jsou u pacientti
s UC do zna¢né miry nekonzistentni. V pifipad€ pietrvavajiciho nedostatku Biz vSak
zustava preferovanou cestou intramuskularni ¢i subkutanni (podkozni) podani. Pacienti
se zavaznym nedostatkem vitaminu Bi2 1 bez klinickych pfiznakli by méli dostavat 1000
ug B2 kazdy druhy den po dobu jednoho tydne a poté kazdy tyden, dokud se klinicky

nezlepsi. Nasledovat by potom mély mésicni injekce po cely zivot (Patel et al., 2018).

U pacientli s megaloblastickou anémii je tfeba urcit, zda je z nedostatku kyseliny listové
¢i vitaminu B1o. Pokud se jedna o nedostatek kyseliny listové, méla by byt zahajena
adekvatni suplementace 5 mg kyseliny listové denné¢ po dobu 4 mésicth.
V malabsorp¢nich stavem se doporucuje az 15 mg kyseliny listové denné po dobu 4

meésicu (Patel et al., 2018).
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10. Vyziva

nutrientt, které potom rozvedu v souvislosti s jejich vlivem na UC a IBD. Také se zminim

o dietach, které jsou v souvislosti s IBD zminiovany a doporucovany.

Existuje malo diikazii zaloZenych na interven¢nich studiich o dopadu stravy na UC.
Mnoho 1ékatt proto dospéje k zavéru, ze dukazy nejsou dostate¢né k tomu, aby 1ékari
pacientiim mohli poskytovat jakakoli dietni doporuceni kromé toho, aby méli vyvazenou
stravu, ktera zajisti odpovidajici pfijem Zivin. Richman a Rhodes (2013) vsak véfi, Ze je
vhodnéjsi co nejlépe interpretovat dostupné diikkazy z epidemiologickych i intervencnich
studii a poskytnout tak co nejlepsi dietni doporuceni zalozené na dikazech, které by
pacienty alespoii informovalo o sou¢asném stavu znalosti, aniz by to vedlo k nevhodnym
pfisnym dietnim omezenim. Bez takovych doporuceni se mnoho pacientli uchyli k jeste

hife podlozenym a nevhodné omezujicim dietam (Richman a Rhodes, 2013).

Podle Zlatohlavka (2019) ma UC mnohem mens$i vliv na vyzivovy stav nez Crohnova
choroba a jeji klinicky priibéh se méné asto modifikuje nutrici. U pacientd, ktefi kromé
UC trpi i malnutrici, je vhodné zatadit doplitkovou enteralni vyzivu ve forme sippingu ¢i
sondy. V ptipad¢ tézkych vzplanuti nemoci ¢i toxického megakolon je nutné zahajit

parenteralni vyZivu.

Stransky a Pechan (2014) zminuji, ze u UC (ani Crohnovy choroby) neexistuje zadna
specidlni dieta, a Ze se pacientim doporu€uje pestrd vyvazena strava. Zarovenl vSak
upozoriuji na nutnost davat si pozor na individudlni nesnasenlivost potravin (syrova
zelenina, citrusy ¢i nadymavé potraviny atd.). Také se doporucuje suplementace

prebiotiky, kterd zlepSuje klinicky pribéh a prodluzuje remisi (Stransky a Pechan, 2014).

ESPEN (2020) vypracovala pokyny tykajici se vyzivy u chirurgickych pacientii a vétSina
zasad plati stejné tak pro pacienta s IBD podstupujiciho chirurgicky zakrok. Pokyny by
se m¢ly dodrzovat béhem periopera¢niho obdobi. Z hlediska metabolismu a vyZivy patii

mezi klicové zasady:

e vyhnout se dlouhému piedopera¢nimu hladovéni
e co nejdiive po operaci obnovit peroralni piijem

e zallenit vyZzivu do celkové péce o pacienta
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o redukovat faktory zhorSujici stresovy katabolismus nebo zhorsujici funkci GIT

e Casna mobilizace k usnadnéni syntézy bilkovin a funkce svali

Obecné neni béhem remise nutné dodrzovat Zadnou konkrétni dietu. Zadna
z alternativnich ¢i polovylucujicich diet se nejevi jako ucinna k dosazeni remise. U
pacientd s IBD se viak Casto setkavame s nesnasenlivosti potravin. Spatné tolerovany
byvaji laktéza a mlécné vyrobky, kofeni, bylinky, smazené, nadymavé a na vldkninu

bohaté produkty (Bischoff et al., 2020).
Enteralni a parenteralni vyZiva

Enteralni vyziva je uméla strava ve form¢ vyzivnych roztokll podavanych do traviciho
traktu. Mezi hlavni pfednosti enteralni vyzivy patii stimulace stfevni motility, trofiky a
perfuze, udrZzovani stfevni bariérové funkce ¢i stimulace tvorby hormonl zaZzivaciho
traktu. V neposledni fad¢ je také znatelné levnéjsi nez parenteralni vyziva. Existuji 2
zakladni zptisoby podavani enterdlni vyzivy. Prvni moZznosti je sipping, coz je peroralni
popijeni komplexnich ptipravkl, které obsahuji vSechny slozky vyzivy (cukry, tuky
bilkoviny, mineraly, vitaminy, stopové prvky a vodu). Jsou rtizné fady vyrobkl od
riznych firem s nejriznéjSimi pfichutémi. Mohou byt mlécné 1 dZzusové. VétSina
ptipravki je izokalorickych (1 kcal/ml) ¢i mirné hyperkalorickych (1,5 kcal/ml), existuji
vsak i krémové formy s 2 az 2,5 kcal/ml a nejnovéjsi tekuté produkty maji 3,2 kcal/ml.
Sipping se podava jako dopln€k k bézné dieté. Také existuji moduldrni dietetika, ktera
obsahuji pouze jednotlivé slozky vyzivy, a ne vyvdzeny pomér zZivin. Druhou moZnosti
je sondova vyziva. K té se pfistupuje, pokud pacient neni schopen peroralné pfijmout
potiebné mnozstvi normélni ¢i enteralni vyzivy. Sonda se miize zavadét do zaludku
(nazogastrickd), do duodena (nazoduodenalni) ¢i do prvni klicky jejuna (nazojejundalni).
Je-li pacientovi indikovana sonda na déle nez 6 az 8 tydnt, zavadi se PEG (punkéni
perkutanni endoskopické gatrostomie). PEG se zavadi pfimo pies bfisni sténu a mize tak

byt zaveden az do jejuna (Zlatohlavek, 2019).

Enteralni vyziva by pacientiim s UC m¢la byt podavana pii té¢zké podvyzive, pii mirné
podvyzivé s ocekavanym nedostatkem jidla po dobu delsi nez 5 dnd, pfi bézném stavu
vyzivy s nedostateCnym piijmem potravy po dobu delsi néz 10 dnl ¢i pfi t€zkém
hyperkatabolismu. Enterdlni vyziva je vyhodné&j$i nez parenterdlni, protoze je spojena
s niz§im vyskytem komplikaci a niz§imi ndklady. Enterdlni vyziva by vzdy méla byt

uptednostnéna pted parenteralni, pokud to neni zcela kontraindikovdno napft. stfevni
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ischemii, ileem, tézkym Sokovym stavem ¢i silnym intestinalnim krvacenim (Balestrieri

et al., 2020).

Parenteralni vyziva je zpisob podavani zivin ptimo do cévniho systému. Nejedna se o
fyziologicky zplisob dodavéani vyzivy, nebot se nevyuziva travici trakt. Parenteralni
vyziva se zavadi pouze ve stavech, kdy kvili vazné dysfunkci zazivaciho traktu neni
mozné plné ¢i viibec pouzit vyzivu enteralni. Parenteralni vyziva se podava do periferni
¢i centralni zily a je plnohodnotnd, tzn. Ze obsahuje sacharidové roztoky (v soucasnosti
se pouziva jen glukodza, vétSinou se voli 20 az 40% roztoky, roztoky o vys$si koncentraci
nez 15 % se musi podéavat do centralni Zily), aminokyseliny (formou 4 az 15 % roztokd,
obsahuji vSechny esencialni, semiesencidlni a vétSinu neesencialnich aminokyselin) a
tuky (formou 10 az 20 % tukovych emulzi, zakladni sloZkou jsou oleje — olivovy, sdjovy,
kokosovy a rybi, emulgatorem je lecitin a neobsahuji cholesterol). Diive se parenteralni
vyziva podavala multi-bottle systémem, kdy se davalo n¢kolik infuzi s jednotlivymi
Zivinami a mineraly soucasné. Pii tomto zpiisobu se vSak zvySovalo riziko infekce, byly
vyssi finanéni naroky a byl zatizeny i persondl. Proto se v soucasnosti tento systém opustil
auziva se all-in-one systém. Zde jsou v jednom vaku smichany vSechny ziviny, vitaminy,
minerdly a stopové prvky. Tento systém je levnéjsi, je zde mensi riziko infekce a

komplikaci, zaroven je méné zatizeny personal (Zlatohlavek, 2019).

Richman a Rhodes (2013) udavaji, Zze neexistuji zadné dikazy o tom, Zze by bowel rest
enteralni ¢i parenteralni vyZzivou byl u¢innou terapii pro aktivni UC. Nutri¢ni podpora je

vSak vhodnd, pokud je pacient podvyziveny.
Vlaknina

Vlaknina zahrnuje rostlinné soucasti potravy, které lidsky GIT nedokdze enzymaticky
Stépit. Kromé ligninu se jednd o nestravitelné polysacharidy (celuldza, hemiceluloza,
pektin atd.). Dale sem patii tzv. rezistentni Skrob, ktery neni St€pen amyldzami, a také
nestravitelné oligosacharidy, jako napft. oligofruktozy ¢i rafindzy (rafindza, stachyoéza ¢i
verbaskoza, které jsou v lusténindch). VIdknina ma v GIT celou fadu funkci a ma také
vliv na metabolismus. Cast vlakniny se mikrobialné odbourava v tlustém stfevé. Tak
vznikaji mastné kyseliny s kratkym fetézcem, které slouzi sliznici a mikrobiomu jako
Zivina a snizuji v traéniku pH. Tyto mastné kyseliny slouZi jako vedlej$i zdroj energie.
Vyuzitelna energie je asi 8,4 kJ (2 kcal) na 1 g vlakniny (Referenéni hodnoty pro ptijem
zivin, 2019).
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V zavislosti na slozeni se rozliSuji dva druhy vlakniny: rozpustna a nerozpustna ve vode¢.
Vldknina rozpustnd ve vod¢ v travicim traktu po smichani s tekutinou nabobtna a
zpomaluje tak vyprazdnovani. Sklada se z B-glukanu, pektint ¢i napf. uréitych druht
hemiceluléz. Tento druh vldkniny zpomaluje prichod traveniny GIT, zpomaluje
vstiebavani glukozy do krve, zvySuje vyluovani tukti a cholesterolu stolici a slouzi jako
zivina pro mikrobiom. Mezi hlavni zdroje patii urcité druhy ovoce (jablka a banany) a

zeleniny, ofechy a lusténiny (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020), (DPE, 2012).

Vlaknina nerozpustna ve vod¢ se sklada zcelululdéz, lignini a urcitych druha
hemicelul6z. Tento druh vldkniny vaze vodu, a tak zvySuje objem traveniny ve stieve,
mechanicky drazdi sténu tlustého stieva a vaze v zaludku ptebyte¢nou kyselinu
chlorovodikovou. Nerozpustnd vlaknina prochdzi celym GIT nerozstépena. Podporuje
peristaltiku stfev a zvySuje objem stolice (tim zajiStuje 1 pravidelné vyprazdinovani).
Hlavnim zdrojem jsou obilniny, zrna (napf. celozrnné pecivo ¢i otruby) a semena

(Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020), (DPE, 2012).

Mikrobialni fermentaci rozpustné vldkniny vznikaji acetat, propionat a butyrat. Stfevni
bakterie produkujici mastné kyseliny s kratkym fetézcem, jako produkty svého
metabolismu, mohou sniZzenim koncentrace cytokinll snizit zdnét. Béhem relapsu se
doporucuje drzet dietu s omezenim nerozpustné vldkniny, aby se chranil nemoci
postizeny GIT pied mechanickym podrazdénim. Ananthakrishnan et. al. (2013) naznacili
ochranny ucinek rozpustné vlakniny na udrzeni stfevni bariéry na vhodné urovni.
Andersen et. al. (2018) nezpozorovali zadnou souvislost mezi rozpustnou a nerozpustnou
vlakninou a rizikem vzniku IBD. Je zapotfebi dalS§iho vyzkumu vlivu rozpustné i

nerozpustné vlakniny na riziko vyskytu i prib&éhu IBD (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).
Tuky

Tuky jsou hlavnim zdrojem energie, nosici chuti a vitamint rozpustnych v tucich (A, D,
E, K), inhibuji zalude¢ni kontrakce a vyprazdilovani. Nevyuzitd energie se uklada ve
formé tukové tkané. Mohou mit na télo ptiznivé i nepfiznivé G¢inky, a to pro jejich slozeni
a podil mastnych kyselin. Mastné kyseliny se podle struktury déli na nasycené mastné
kyseliny, transmastné kyseliny, mononenasycené¢ mastné kyseliny a polynenasycené

mastné kyseliny (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).
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Do nasycenych mastnych kyselin patii napf. kyselina myristova, palmitova a laurova.
Jejich zdroji v potravé jsou kokosovy olej, palmovy olej a maslo. Nasycené mastné
kyseliny jsou stavebnim materidlem pro télesné tkané a hlavni formou energetickych
rezerv organismu. Mohou zvySovat LDL vkrvi, coz muze vést krozvoji
kardiovaskularnich onemocnéni. Stejné€ jako transmastné kyseliny zvysuji riziko vzniku
rakoviny. V ur€itych pfipadech mize nadmérna konzumace nasycenych mastnych

kyselin zvySovat riziko vzniku UC (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).

Zastupci mononenasycenych mastnych kyselin jsou napt. kyselina olejova, krotonova ¢i
cetolejova. Jejich zdroji v potraveé jsou olivovy olej €i fepkovy olej bez kyseliny erukové.
Polynenasycené mastné kyseliny jsou esencidlni a patii mezi n¢ kyseliny omega-3 a
omega-6, a-linolenova, linolova, eikosapentaenova a dokosahexaenova kyselina. Jejich
zdroji v potravinach jsou fepkovy, Inény a sluneénicovy olej, tuéné ryby (losos, makrela,
sardinky), hroznovy a kukufi¢ny olej. Mono — a polynenasycené mastné kyseliny ptisobi
antiateroskleroticky a jsou stavebnimi kameny téla. Diky svym vlastnostem ptisobi jako

rrrrrr

systému. Lidskému télu musi byt dodavany v potravé (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020)

Lee et al. (2018) popsali vyznam polynenasycenych mastnych kyselin pro riziko vzniku
nadorl. Omega-6 ma prozanétlivé ucinky, zatimco omega-3 ma protizanétlivé ucinky. Je
proto dilezity pomér piijatych kyselin omega-3 a omega-6. Velka studie provedend v
roce 2013 a publikovana v roce 2014, kterou provedli (Ananthakrishnan et al., 2014)
popisuje ochranny ucinek omega-3 na vyskyt UC. Zjistili, Ze vysoky pfijem omega-3
PUFA s dlouhym fetézcem potravou muze byt spojen se snizenym rizikem UC. Oproti
tomu vysoky piijem transnenasycenych tukiti mize byt spojen se zvySenym rizikem UC.
Omega-3 a jejich vhodny pomér k omega-6 mohou ptiznivé snizit zanétlivé markery
Vv tlustém stfeveé. Proto se uvazuje o pfiznivém ulinku omega-3 u pacienti s UC.
Nadmérna konzumace tukt vSak muze riziko vzniku UC zvysit. (Jarmakiewicz-Czaja et
al., 2020). Metaanalyza tfi studii provedenych Turnerem et al. (2011) a zaméfenych na
suplementaci omega-3 mastnych kyselin u pacientti s UC neprokazala zadny vyznamny
ptinos. Cabré et al. (2012) provedli systematicky pichled studii hodnotici suplementaci
omega-3 jako 1écbu aktivni UC, ale mezi studiemi existuje zna¢nd rliznorodost a udaje
jsou tak neprikazné. Navzdory teoretickym dikaziim, Ze by omega-3 mohlo byt

prospésné pro pacienty s UC, jsou soucasné dikazy slabé (Richman a Rhodes, 2013).
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Transmastné  kyseliny vyrobené pramyslovymi metodami zvySuji  riziko
kardiovaskularnich onemocnéni. Snizuji flexibilitu bunéénych membran, coz nepiizniveé
ovliviiuje funkci bunék a mize vést k aterosklerdze. Bylo také prokazano, ze konzumace
velkého mnozstvi transmastnych kyselin zvysuje riziko vzniku nékterych druhti rakoviny,
vcetné tlustého stfeva a prsu. Hlavnimi zdroji téchto kyselin v potravinach jsou vysoce
zpracované produkty jako margariny, krekry, precliky, brambirky a suSenky. Jezernik a
Poto¢nik (2018) naznacuji vyznam transmastnych kyselin ve vzniku UC (Jarmakiewicz-
Czaja et al., 2020).

Laktoza

U pacientl s IBD se pomé&rné béZné vyskytuje laktézova intolerance. Pacientim bez IBD,
jez maji prokézanou laktézovou intoleranci, bylo béhem dvojité slepého pokusu podano
240 ml mléka, a neobjevily se u nich vyznamnéjsi pfiznaky. Proto neni obvykle nutné u
pacientt s IBD piisné vylouceni laktdzy, i kdyZ to mnoho z nich déla (Richman a Rhodes,
2013).

Bilkoviny

Denni potieba bilkovin je u aktivni UC zvySena a ptijem by mél byt 1,2 az 1,5 g/kg/den
u dospélych. Nejsou zadné ditkazy nasvédcujici tomu, ze by se denni potieba bilkovin u
pacientii s UC v remisi lisila od denni potieby zdravé populace. Poskytnuti 1 g bilkovin

na kazdy kilogram té€lesné hmotnosti je proto dostacujici (Bischoff et al., 2020).
Maso

Se zvySenym rizikem relapsu pii UC je spojen vysoky piijem cervené¢ho masa. Jowett et
al. (2004) provedli prospektivni kohortni studii. Ta ¢itala 191 pacientd s UC v remisi,
kteti byli po dobu 1 roku sledovani za ucelem stanoveni vlivu jejich stravovaciho piijmu
na relaps. Pfijjem zivin byl hodnocen za pomoci dotazniku o frekvenci jidla a
kategorizovan do tercili. U 52 % pacient doslo k relapsu. Konzumace masa (zejména
Cerveného a zpracovaného) a alkoholu zvySila pravdépodobnost relapsu. S vysokym
pfijmem cerveného masa a relapsem je spojen také vysoky piijem siry a sirand.
Epidemiologickych studii tykajicich se role stravy v UC bylo provedeno malo, ale
zahrnuji dvé velké kohortni studie, od Jantchoua et al. (2010) a Harta et al. (2008), které
ukazuji silnou korelaci mezi vysokym piijmem masa pied onemocnénim a rizikem vzniku

UC (Richman a Rhodes, 2013).
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Vitaminy

Vitamin D je jednim ze ¢tyf vitaminl rozpustnych v tucich. Pacienti s IBD casto trpi
nedostatkem vitaminu D kvuli trvani aktivni fize onemocnéni a nizké intenzité
slune¢niho zafeni. Ve studii provedené Ananthakrishnanem et al. (2014) bylo prokazano,
ze jedna tietina pacientti s IBD trpi nedostatkem vitaminu D. Ukazali, Ze jeho nizka
hladina vzajemné souvisela s vyskytem kolorektalniho karcinomu u pacienti s IBD.
Nejvyznamnéjs$im zdrojem vitaminu D je slune¢ni zéfeni. Hlavnimi zdroji v potravé jsou
sledi, pstruzi, lososi a makrely, vejce, maslo a tvrdé syry (Jarmakiewicz-Czaja et al.,
2020).

Vitamin C je slou¢eninou rozpustnou ve vodé. Vyskytuje se ve dvou formach: jako
kyselina L-askorbova a kyselina L-dehydroaskorbova. Vitamin C je silnym
antioxidantem a chrani télo pied reaktivnimi druhy kysliku. Vitamin C vykazuje
zvySenou koncentraci v neutrofilech, ptekracujici plazmatickou koncentraci, ktera chrani
pted pusobenim volnych radikald. Schwager et al. (2015) ukazali, Zze kyselina L-
askorbova muze zlepsit funkci leukocyt. Vitamin C je také ve vyznamném mnozstvi
pritomen v lymfocytech a fagocytech, a také kromé toho zvysuje proliferaci T lymfocyti.
Vzhledem k dostupnym informacim se zda byt nezbytné piijimat pii IBD onemocnéni
dostatek kyseliny askorbové. Hlavnimi zdroji vitaminu C jsou bobulovité ovoce, citrusy,
brambory, petrzel a brukvovita zelenina. Pacientim s IBD se vSak doporucuje vyhybat se
brukvovité zelenin€ kvilli nadymavym U¢inkiim, a to zejména pii relapsu onemocnéni

(Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).

Vitamin E patii do skupiny vitamini rozpustnych v tucich. Zahrnuje 8 riznych
sloucenin: 4 tokoferoly a 4 tokotrienoly. Je to silny antioxidant, napt. polynenasycenych
mastnych kyselin. Zabraniuje degenerativnim chorobam, které jsou spojeny hlavné
S procesem starnuti. Ma pfiznivy vliv na obéhovy systém a miiZze také branit vzniku
nadord. Pacienti s IBD mohou mit kvili relapsu, 1é¢bé ¢i omezeni pfijmu potravy mnoho
deficienci. Metaanalyticka studie provedena Fabisiakem et al. (2017) ukazuje Cetné
deficience vitaminQ rozpustnych v tucich u pacientt s IBD, v¢etné vitaminu E. S IBD je
spojen oxidacni stres, coz zvysuje potfebu antioxidantli u IBD pacientti, zejména béhem
zvlasté vyhodné v ptipad¢ extraintestinalnich ptiznaki IBD. Hlavnimi zdroji vitaminu E

jsou rostlinné oleje (napf. z kukufi¢nych ¢i pSenicnych kli¢kd, slunecnicovy, fepkovy,
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olivovy ¢i sojovy olej, nebo maslo (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020), (Referencni

hodnoty pro pfijem zivin, 2019).

Vitamin Bs patii do skupiny vitaminti rozpustnych ve vod¢. Vyskytuje se ve 3 forméach:
pyridoxal, pyridoxamin a pyridoxin. Jedna se o koenzym nachazejici se v 60 enzymech.
Hraje dtilezitou roli v metabolismu aminokyselin a podili se na pteméné tuki a sacharidi.
Je nezbytny pro syntézu serotoninu a niacinu (vitamin Bz) z tryptofanu. Podporuje
spravné fungovani imunitniho systému a je také syntetizovan sttevni mikroflérou. Mnoho
procest zpracovani potravin muze zpusobit snizeni obsahu vitaminu Be V potravinach.
Nejvetsi ztraty jsou pozorovany pii tepelném zpracovani, zmrazovani a mleti obili.
Hlavnimi zdroji vitaminu Bs jsou kvasnice, maso, mléko ¢i vejce. Snizeni hladiny
vitaminu Be V krvi miize souviset s vyskytem zanétu v téle. Selhub et al. (2013) ve svém
vyzkumu prokazali, Ze suplementace vitaminem Bg mlze snizit zanét. Vyzkum byl vSak
provadén na mysSich, autofi proto naznacuji potfebu pokracovat ve vyzkumu v této

oblasti.
Mineralni latky

Selen je jednou ze zakladnich mineralnich latek, které do téla musi byt dodavany
prostfednictvim potravy. V lidském téle se selen vyskytuje hlavné v kostie, ledvinach a
jatrech. Biologicka dostupnost z potravin je az 80 % a absorbuje se hlavné v duodenu, ale
také v tlustém stfev€. Selen ma antioxida¢ni u€inky a chréni bunky pfed nepiiznivymi
vlivy volnych radikalt. Podili se na pfeméné hormont §titné Zlazy, reguluje rastové
procesy a je sou¢asti mnoha enzym, nezbytnych pro spravné fungovani téla. Nedostatek
tohoto prvku muize vést k poskozeni svall, dystrofii kloubnich chrupavek ¢i snizeni
imunity. Pfebytek selenu vSak mize vést k selendze, kterd se projevuje depresi,
zvracenim ¢i zanétlivymi stavy klZe. IBD se vyznacuje pokraCujicim chronickym
zanétem, ktery mimo jiné generuje oxidacni stres. Nedostatek selenu byl prokazan béhem
relapsu i remise u pacientii s UC i CD. Han et al. (2017) oznacuji zenské pohlavi, uzivani
kortikosteroidii a zanét jako hlavni faktory, které mohou predisponovat k nedostatku
tohoto prvku. Podobné zavéry tykajici se vyskytu nedostatku selenu u zen ukézali Castro
Aguilar-Tablada et al. (2016), kteti také prezentovali vysledky, ukazujici korelaci mezi
nizkou hladinou selenu a BMI pacientii nizsi nez 18,5 kg/m2. Hlavnimi zdroji selenu
V potravé jsou ceredlni vyrobky, klicky, maso, mléko a mléné vyrobky a ryby

(Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).
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Zelezo je slou¢eninou patiici do skupiny mikroelementi (Jarmakiewicz-Czaja et al.,
2020). V lidském téle se Zelezo nachazi v myoglobinu, hemoglobinu a transferinu a je
soucasti mnoha enzymu. V zaludku je kvali kyselému prostfedi zelezo castecné
ionizovano z trojmocného na dvojmocné. V alkalickém prosttedi, napf. pii pouziti
antacid, je jeho biologicka dostupnost omezena. Zelezo se vstiebava v tenkém stievé a
uklada se v jatrech, ledvinach, krevnim séru, slezin€ a kostni dieni. Jsou slozky potravin,
které snizuji ¢i naopak zvySuji jeho absorpci. Blokatory absorpce zeleza jsou kyselina
fytova, polyfenoly, sdjovy protein a vapnik. Naopak kyselina askorbova a zivocisné tkané
(vepiové, jehnééi, hovézi, kufeci, rybi) zesiluji absorpci. Zelezo pienasi kyslik a podili se
na metabolismu cholesterolu, jodaci tyrosinu a syntéze DNA. M4 také vyznamny dopad
na spravné fungovani imunitniho systému. Nedostatek Zeleza mlize vést k anémii, kterad
se miiZze projevovat bledosti, nesoustiedénosti, rychlou inavou a sniZzenou imunitou téla.
Anémie je jednou z nejcastéjSich komplikaci IBD, a to jak z nedostatku zeleza, tak
z divodu pisobeni chronického onemocnéni (viz malnutrice). Castro a De Souza (2019)
ve své praci popsali mozny vztah mezi intestinalni dysbiézou (zvySeni mnoZzstvi
Proteobacteria a sniZeni Firmicutes a Bacteroidetes) a sniZenim u¢innosti 1écby anémie
peroralnim doplinovanim zeleza. Potravinatské zdroje Zeleza miizeme rozdélit na hemové
a nehemové zdroje zeleza. Hlavnimi hemovymi zdroji jsou maso, ryby, dribez a
vnitinosti (jatra, ledviny a srdce). Mezi hlavni nehemové zdroje patii celozrnné vyrobky,
zelena zelenina (Spenat, petrzel), suSené ovoce a suSena zelenina (Jarmakiewicz-Czaja et

al., 2020).

Hor¢ik je prvek, jehoz obsah v lidském téle je 22 az 26 g. Vice neZ polovina je v kostfe,
40 % je ve svalech a 1 % je v erytrocytech a plazmé. Je katalyzatorem piemény bilkovin,
tukti i sacharidd a podili se na regulaci krevniho tlaku a nervového vedeni. Mé také
vyznamny vliv na syntézu vysokoenergetickych vazeb (ATP). Zajistuje zachovani
integrity biologickych membran, napf. u mitochondrii a lysozomd, a je nezbytny pro
aktivni transport urcitych mineralti. Denni potteba hoi¢iku je 300 az 400 mg/den pro
dospélé, normalni koncentrace v krvi by méla byt od 0,65 do 1,25 mmol/l. Absorpci
hot¢iku z potravin lze sniZit vysokym piijmem minerala jako jsou vapnik, fosfor ¢i zinek.
Kyselina fytova a Stavelova mohou navic narusit jeho biologickou dostupnost. U IBD
mnoho autord naznacuje silnou souvislost mezi sérovou hladinou hot¢iku a zanétem.

Trapani et al. (2018) ve své studii hodnotili tlohu hof¢iku ve formovani kolitidy vyvolané

dextran sulfaitem sodnym (DSS) u mysi. Po zavedeni suplementace hoiciku bylo
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dosazeno snizeni zanétu snizenim u¢inku TNF-a (faktor nddorové nekrézy). Naser et al.
(2014) také naznacuji moznou roli hypomagnezemie ve vzniku IBD. Taylor et al. (2018)
ve své studii zamétfené na hodnoceni piijmu vybranych slozek potravy zjistili, Ze pacienti
s IBD vykazovali ve srovnani s kontrolni skupinou nizsi pfijem hoiciku. Stejné tak
Szczuko et al. (2018) naznacuji nedostate¢ny ptisun hoiciku ve stravé pacientd s IBD.
Hlavnimi zdroji hot¢iku jsou slunecnicovéa seminka, bilé fazole a suché semena, hnéda
ryze, Cervena ¢ocka, dynova seminka, pohanka, mandle, kufeci prsa, losos, avokado ¢i
petrzel. Z hlediska vyzivy pacientti s UC je vSak dulezité pamatovat na vhodny vybér
potravin bohatych na hot¢ik, zvlasté v obdobi relapsu onemocnéni (Jarmakiewicz-Czaja
et al., 2020).

Dalsi antioxidanty

B-karoten patii do skupiny 700 karotenoidt. 60 z nich se nachazi v potravinach a 20 jich
Ize identifikovat v krvi. Karotenoidy jsou latky nerozpustné ve vodé, ale rozpustné
Vv tucich. B-karoten je jednou znejvice biologicky aktivnich latek s antioxidaénim
ucinkem. Lidské télo nedokaze B-karoten syntetizovat, na rozdil od rostlin, a proto jej
musime pfijimat v potrave. B-karoten se hromadi hlavné v tukové tkani. Z celé skupiny
karotenoidi vykazuje nejvySsi biologickou aktivitu pravé B-karoten, protoze je jeho
struktura podobna retinolu. Tepelnym zpracovanim se biologicka dostupnost 3-karotenu
zvySuje, zatimco antioxidacni aktivita se nesnizuje. Faktory zvySujici biologickou
dostupnost B-karotenu jsou tuky, které také napomahaji jeho vstiebavani. Vlaknina a
fytosteroly patii mezi latky, které ucinky B-karotenu omezuji. Antioxidacni ucinky [-
karotenu lze jesté vylepsit interakei s tokoferoly ¢i vitaminem C. Fabisiak et al. (2017) ve
své metaanalytické studii prokazali u pacienti s UC i CD ve srovnani s kontrolni
skupinou vyznamné nedostatky vitaminu A. Je proto dilezité, aby pacienti, zejména ti
Vv relapsu, méli dostateény pfisun vitamind rozpustnych v tucich, véetné p-karotenu.
D'Odorico et al. (2001) provedli studii, ve které byly mimo jiné méfeny hladiny
karotenoidl a tokoferolu u pacientii s IBD viic¢i kontrolni skupiné. Vysledky ukazaly
snizenou koncentraci antioxidantd u pacienti s UC i CD, bez ohledu na aktivitu
onemocnéni. Obzvlasté nizka hladina byla zjisténa u podvyZivenych pacientil. Ziskané
vysledky mohly byt zplsobeny nevhodnou stravou pacientd nebo aktivni formou
onemocnéni. Kaulmann a Bohn (2014) ve své praci popsali vztah mezi karotenoidy a
vyskytem chronickych zanétlivych onemocnéni. Popsali modulaci drah zanétlivého

procesu. Piikladem je blokovani translokace nuklearniho faktoru (NF-xB) do jadra

37



karotenoidy, coz zpusobuje zpomaleni produkce prozanétlivych cytokinti. Uvedené
studie dokazuji, ze je dulezité, aby strava pacienti s IBD obsahovala dostatek
karotenoida. Je vSak dulezit¢é myslet na to, ze s relapsem onemocnéni a soucasném
prijmu by mél byt snizen pfijem tuki, a tudiz bude snizena i biologickd dostupnost
karotenoidl. Proto je dulezité zajistit jejich dostatecné mnozstvi a spravné zdroje.
Hlavnimi zdroji jsou mrkev, petrzel, dyn¢, fenykl, mangold, meruiiky, meloun ¢i broskve

(Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).

Flavonoidy jsou slouceniny patfici do velké skupiny polyfenold. Dle konstrukce se déli
na flavanoly, flavony, flavanony, isoflavony, flavonoly a antokyany. Flavonoidy maji
antioxidaéni ucinek a omezuji produkci volnych radikald v buitkach a inhibuji oxidaci
lipidi. Mohou omezit syntézu prozanétlivych faktori (prozanétlivé -cytokiny).
Flavonoidy mimo jiné inhibuji myeloperoxiddzu (MPO), kterd nepfimo ovliviiuje
cytotoxicitu sttevnich tkani. Bylo prokazéno, Ze podavéani quercetinu a rutinu ma na
pacienty s IBD piiznivé G¢inky. NejlepSimi zdroji quercetinu a rutinu jsou arénie (Ci
¢erny jetab), plody ¢erného bezu a kapary (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020). Vezza et al.
(2016) popsali u pacientd s IBD po podani flavonoidi nastup remise, ale pouze
v experimentalnich modelech. Je proto v této oblasti jesté pokracovat ve vyzkumu. Oteiza
et al. (2018) popsali blahodarné G¢inky flavonoidl na stievni mikrobiom. Zjistili, ze
flavonoidy mohou inhibovat patogenni mikroorganismy, jako napf. Bacillus cereus,
Campylobacter jejuni ¢i Lactobacillus. Kromé toho mohou zvysit pomér mikrobioty pro
hostitele prosp&sné, jako je napi. Bifidobacterium. Uginek flavonoidii na stfevni
mikrofléru zévisi na typu a mnoZzstvi dané slozky. Hlavnimi zdroji flavonoidl jsou
brokolice, celer, petrzel a rajcata, jablka, ¢ervené hrozny, pomerance, jahody, borivky a

aronie, zeleny Caj ¢i olivovy olej (Jarmakiewicz-Czaja et al., 2020).
Dieta s omezenim zbytku (bezezbytkova)

Tato dieta se kromé idiopatickych sttevnich zanéta indikuje také pti drazdivém tracniku,
chronické enteritidé ¢i sttevni dyspepsii. Jeji energetickd hodnota je stanovena na 9500

kJ (2260 kcal), 90 g bilkovin, 320 g sacharidli a 70 gramt tukii (Zlatohlavek, 2019).

U bezezbytkové diety je dilezity Settici vybér i1 upravovani potravin. Obecné se
nedoporucuje smazeni, jidla s prepalenymi tuky, drazdivé druhy koteni a alkohol. Z diety
vylucujeme potraviny obsahujici hrubou (nestravitelnou) vlakninu (tzn. celozrnné pecivo,

luSténiny ¢i nadymavou zeleninu). Brambory, ovoce a zeleninu co nejvice mechanicky
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upravujeme (mixovanim, jemnym strouhdnim), s cilem co nejvyssiho rozruseni vlakniny.
Vyfazuji se také slupky a zrni¢ka (Ceska lékaiska spolecnost Jana Evangelisty Purkyng,
2021).

Z tukt se uptednostiiuje maslo a rostlinné oleje a davame je az do hotovych pokrmt (aby
se pii ptiprave jidla nepfepalovaly). Maso je povoleno pouze libové. M1é¢né vyrobky jsou
povoleny jen netu¢né. Vejce jsou povolena pouze v ramci ptipravy jidel. Vajecna jidla

povolena nejsou (Ceska 1ékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng, 2021).

Co se tyce technologické upravy pokrmt, tak se varti, dusi a pece pod poklickou na vode¢.
K ptipravé masa se nepouziva olej, nesmazi se cibulovy zdklad a nevysmazuje se masova
Stava. Dochézi pii tom totiz k piepalovani tuki, které drazdi stievo. Omacky se
nezahust'uji jiSkou, pouze zalivkou z mouky a vody ¢i mléka. Ovoce, zelenina a brambory
se jemn¢ strouhaji, mixuji ¢i podavaji ve formé kasi. Velmi vitané jsou domaci ovocné a

zeleninové §tavy (Ceska 1ékaiska spoleénost Jana Evangelisty Purkyng, 2021).
Low FODMAPs dieta

Jedna se o dietu s nizkym obsahem fermentovatelnych oligo-, di-, monosacharidi a
polyolt. U této diety se omezuji potraviny, jako jsou obiloviny, cibule a dalsi zelenina,
lusténiny, mnoho druhli ovoce, mléko a vétSina mléénych vyrobkli a sorbitol.
Nekontrolovana studie provedena Grearrym et al. (2009) s 52 pacienty s Crohnovou
chorobou a 20 pacienty sulcerézni kolitidou ukazala symptomatické zlepSeni.
Predpoklada se, Ze sniZeni prichodu fermentovatelné vlakniny do slepého stfeva ma za
nasledek mensi roztaZeni stfeva, nepohodli ¢i prijem. U IBD jsou zapotiebi dalsi
kontrolované studie a je tfeba dbat na to, aby pacienti dodrZujici tuto dietu pfili§ ptisné
neomezovali pfijem ovoce a zeleniny. Vétsina probiotik jsou FODMAPS. Dieta s nizkym
obsahem FODMAP mize pomoci pacientim majicim piiznaky, jako nadymani ¢i

vodnaté prijmy, které ptetrvavaji navzdory vhodné 1é¢bé (Richman a Rhodes, 2013).

Prince et al. (2016) provedli prospektivni pfezkoumani elektronickych zaznamu pacientt
s IBD z jednoho terciarniho centra ve Velké Britanii. 88 pacientim (39 s CD, 38 s UC a

11 snezatfazenou IBD) bylo doporuceno specializovanym gastroenterologickym

! Narodni zdravotnicky informaéni portal [online]. Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR a Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2021 [cit. 10.04.2021]. Dostupné z:
https://www.nzip.cz/clanek/518-bezezbytkova-dieta
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dietetikem dodrZovat dietu s nizkym obsahem FODMAP po dobu minimalné 6 tydni. U
pacienti doSlo k vyznamnému sniZzeni zavaznosti vétSiny pfiznakl, stejn¢ tak

k vyznamnému zlepSeni konzistence a frekvence stolice.

Podle dikazii to vypada, ze dieta s nizkym obsahem FODMAP miize pacientim
s klidovou UC a pokracujicimi gatrointestinalnimi pfiznaky poskytnout symptomatickou
ulevu. Existuji vSak také potencionalni nepfiznivé Gcinky. Tato restriktivni dieta mize
narusit stav vyzivy, zvlasté u pacientii s UC, ktefi jsou casto nachylni k malnutrici. Proto
by dieta mé¢la byt pacientovi dodana dietologem, ktery by vénoval zvlastni pozornost
zajisténi dostatecného piijmu energie, vlakniny a vapniku. U pacientll by se také mélo
davat pozor na efekt snizeni ptijmu FODMAP na stfevni mikrobiom. Dtikazy o ti¢innosti
snizovani ptijmu FODMAP u pacientd s UC jsou piesvédcivé i pies nedostatek vysoce
kvalitnich dikazi. Je vSak tfeba zvazit rizika spojend s takovou restriktivni dietou.

Doporucuje se proto spolupracovat s odbornikem na vyzivu (Gibson, 2017).
Specificka sacharidova dieta

Specificka sacharidova dieta je dietni program, ktery tvrdi, Ze u pacientii s IBD vyvolava
a udrzuje remisi bez potteby 1ékii. Piivodné byla tato dieta vyvinuta gastroenterologem
Sidney Haasem vroce 1951 a pozdéji popularizovana biochemi¢kou Elaine
Gottschallovou v knize Breaking the Vicious Cycle: Intestinal Health Through Diet. Tato
dieta povoluje pouze monosacharidy a vylu€uje disacharidy a vétSinu polysacharidi.
Dieta je doplnéna doméacim jogurtem fermentovanym po dobu 24 hodin, aby se zbavil
laktozy. Mezi doporucené kultury patii Lactobacillus bulgaricus, Lactobacillus
acidophilus a Streptococcus thermophilus (Kakodkar et al., 2015). Tato dieta je zaloZzena
na teorii, Ze s IBD je spojena dysbidza stfevniho mikrobiomu. Provedenim dietnich zmén
lze tedy potencidlné zménit mikrobiom, coZ vyusti ve zlepSeni stavu. Dieta eliminuje
faktory, které pravdépodobné ptispivaji k dysbidze a obnovuje naruSeny stfevni

mikrobiom (Khandalavala a Nirmalraj, 2015).

Dieta umoziuje konzumovat témét vSechny druhy ovoce, zeleninu obsahujici vice
amylézy nez amylopektinu, ofechy, mouky z ofecht, suchy tvaroh, vejce, masla i oleje.
Vylucuje se sachardza, maltéza a izomaltéza, laktéza, mouka ziskand =z obili,
pseudoobiloviny, brambory, okra, kukutice, mléko, soja, syry obsahujici velké mnozstvi
laktozy, vétsina potravinaiskych piidatnych a konzervaénich latek (Kakodkar et al.,
2015).
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Na zacatku diety pacient konzumuje potraviny, o kterych se ptedpoklada, Ze jsou dobie
snaseny. Ty zahrnuji vafené a oloupané ovoce a zeleninu. S postupem c¢asu se pomalu
pridavaji dalsi potraviny, aby se Caste¢né uvolnila strava. Tato dieta nema nizky obsah
sacharidii, hlavné se skldda z monosacharidi, bilkovin, tuki, vysokého mnozstvi zeleniny
s amylézou a amylopektiny, ovoce a ofechil. Gottschallova ve své knize predpokladala,
ze pacienti s IBD mohou vstfebavat pouze monosacharidy jako glukézu, galaktozu a
fruktozu kvuli dysfunkci disacharidaz nezbytnych pro traveni disacharidii a potravin
svysokym obsahem amylopektinu. Dieta obsahujici sacharidy primarné
Zz monosacharidovych zdroja, jako napft. fluktézu (v ovoci a medu), zeleninu, maslo ¢i
oleje a bilkoviny by mohla optimaln¢ vyzivovat pacienta s IBD a mit za nasledek mensi

mnozstvi disacharidt vstupujicich do tlustého stieva (Kakodkar et al., 2015).
Faktory ovliviiujici vyzivovy stav u pacienti s UC

Tabulka 1 Faktory oviiviwjici vyzivovy stav u pacientit s UC

POZITIVNI RIZIKOVE
Prebiotika Nadymavé potraviny
Rozpustna vldknina Nerozpustna vlaknina
Omega-3 PUFA s dlouhym fetézcem Omega-6
Vitamin D, C, E, Be Nasycené¢ MK
Selen, Zelezo a hot¢ik Transnenasycené¢ MK
[-karoten Cervené maso
Flavonoidy Alkohol

Zdroj: vlastni zpracovani, shrnuti pfedchozich informaci

41



11. Metodika
Cile prace

1. Zjistit, jak strava odpovidd potfebé nemocnym z hlediska energetického i
zastoupeni jednotlivych Zivin.

2. Zjistit, jaké potraviny nejcastéji zpusobuji problémy pacientim s ulcerdzni
kolitidou.

3. Zjistit, jaké potraviny jsou dobfe tolerovany a vyhledavany ve fazi relapsu

onemocnéeni.
Vyzkumné otazky

1. Jak strava pacientil s ulcerdzni kolitidou odpovida jejich potiebé z hlediska
potieby energie i jednotlivych Zivin?
2. Jaké potraviny nejCastéji zpiisobuji problémy pacientiim s ulcerdzni kolitidou?

3. Jaké potraviny jsou dobfe tolerovany a vyhledavany ve fazi relapsu onemocnéni?
Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 179 lidi s ulcerézni kolitidou oslovenych prostfednictvim
1ékatti gastroenterologli a skupin na socidlnich sitich, jejichz ¢lenové jsou pouze lidé

s idiopatickymi stievnimi zadnéty (tzn. Crohnova choroba a ulcer6zni kolitida).
Provedeni a vyhodnoceni vyzkumu

Prakticka Cast této prace je rozdélena do dvou casti. V prvni €asti byl proveden
kvantitativni vyzkum. Data byla posbirana digitdlnim nestandardizovanym dotaznikem,
ktery vyplnilo 179 respondentti. Data byla posbirana za dobu 1 mésice (tijen—listopad
2020). V dotazniku respondenti odpovidali na otazky tykajici se faze nemoci, ve které se
momentalné vyskytuji, délky doby onemocnéni, 1é¢by, pfiznaki v relapsu a potravin,
které konzumuji a kterym se v relapsu a remisi vyhybaji, a také na demografické otazky,
tykajici se jejich pohlavi, v€ku, vysky a véhy ¢i nejvySsiho dosazeného vzdélani.
Dotaznik byl vytvoren v Google formulafich a s respondenty Vv jiz zminénych skupinach
sdilen prostfednictvim odkazu na Google disk. VSechny otazky byly oznaceny jako
povinné, a proto byly pouzitelné vS§echny odpovédi od vSech 179 respondentii. Dotaznik
tvotilo 14 otazek, z nichz 7 otdzek bylo uzavienych, 3 otazky byly oteviené, 2 otdzky

byly polouzaviené a 2 otazky byly sestaveny v podobé¢ matice otazek. Vysledky byly
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prevedeny do programu Microsoft Excel, statisticky vyhodnoceny a byly znich
vytvotreny grafy, zobrazujici vysledky. Grafy nebyly vytvofeny pouze u otevienych

otazek, tykajicich se vysky a vahy.

V druhé ¢asti vyzkumu byly od 4 respondentii vybrany dvoutydenni jidelnicky.
Respondenti byli kontaktovani prostiednictvim jiz zminénych skupin na socialnich sitich.
Respondenti si po celé 2 tydny zapisovali vSechny pokrmy, potraviny a tekutiny, které za
tu dobu zkonzumovali. Tato data byla sbirana b&hem prosince 2020. Jidelnicky
respondentl byly zapsany do aplikace Nutriservis Profi. Na zéklad¢ vysky, vahy, pohlavi
a veku respondentli za pouziti Harris—Benedictovy rovnice byl vypocitan bazalni
metabolismus. Po zapocitani faktoru fyzické aktivity a dalSich faktorti vysel doporuceny
denni energeticky pfijem. Na zaklad¢ tohoto doporuceného denniho energetického ptijmu
a doporuc¢eného procentualniho denniho piijmu zakladnich Zivin (bilkoviny 15 %, tuky
30 %, sacharidy 55 %) bylo vypocitano doporucené mnozstvi jiz zminénych Zivin

v gramech. Tyto hodnoty se potom srovnaly s hodnotami z Nutriservisu.
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12. Vysledky dotazniki

Pohlavi

Otazka €. 1 se tykala pohlavi respondentii. Z celkového poc¢tu 179 respondentt bylo 147
zen (82 %) a 32 muzl (18 %).

Vék respondenti

Otazka ¢. 2 se tykala véku respondentli. Bylo na vybér z 5 kategorii. Z celkového poctu
179 respondentli byli pouze 3 mladsi 18 let, zbyli respondenti byli dospéli. Rozdé€leni

skupin a jejich zastoupeni lze vidét v grafu €. 1.

Vék respondentli

40: 22% 36; 20% M 19 a7 26 let
' : 27 az40 let

W41 az 55 let
W56 a7 65 let

mdo 18 let

2 Graf'¢. 1 vek respondentii, zdroj: viastni vyzkum
Vyska a hmotnost respondenti

V otazkach €. 3 a 4 jsem se respondentli ptal na jejich vySku a hmotnost. Primérna vyska

v

N4

42 kg.
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Faze nemoci

V otazce €. 5 jsem se respondentl ptal, v jaké fazi nemoci se aktudlné nachazi. Ze 179
respondentt bylo 51 (28 %) v relapsu a 128 (72 %) dotdzanych bylo v remisi. Vysledky

1ze vidét v grafu €. 2.

Faze nemoci

51; 28% W Relaps (akutni stadium, s
priznaky)

 Remise (klidové stadium,
128;: 72% bez pfiznak)

3 Graf ¢. 2 faze nemoci, zdroj: viastni vyzkum
Délka doby onemocnéni

V otazce €. 6 jsem se ptal, jak dlouho uz respondent onemocnénim trpi. Na vybér bylo ze
3 kategorii: do 1 roku, od 1 do 5 let a vice nez 5 let. Z vyzkumu vyplynulo, ze 11
respondentl (6 %) ma UC maximalné 1 rok, 61 (34 %) dotdzanych ma UC od 1 do 5 let
a 107 respondentt (60 %) je nemocnych déle nez 5 let. Vysledky lze vidét v grafu €. 3.
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Délka doby onemocnéni

61; 34% m1laz5let
do 1 roku

107; 60%

MW vice nez5 let

4 Graf ¢. 3 délka doby onemocnéni, zdroj: vilastni vyzkum
Lécba

Otazka €. 7 se tykala toho, jak se respondenti v soucasné dob¢ 1é¢i. M¢li moznost vybéru
Z 6 kategorii a mohli vybrat vice odpovédi. Mozné odpovédi byly: dieta, 1€ky (jako napf.
imunosupresiva, aminosalicylaty ¢i kortikoidy), biologicka 1écba, doplnky (jako napf.
zelezo ¢i vapnik), alternativni 1é¢ba (byliny) ¢i bez 1é€by. 72 respondentii (40 %)
odpovédélo, ze se 1é¢i dietou, 73 (41 %) dotazanych odpovédelo, ze berou 1éky. 16
respondenttl (9 %) odpovédélo, ze se 1é¢i biologickou 1écbou, 4 (2 %) respondenti
odpovédéli, Ze berou dopliiky, 3 (2 %) dotazani odpovédéli, Ze se 1€¢i alternativni 1é¢bou

a 11 respondentti (6 %) odpovédelo, Ze jsou bez 1écby. Vysledky lze vidét v grafu €. 4.

Lécba
80 72 73
70
60
50
40
30
20

5 Graf ¢. 4 lécba, zdroj: vilastni vyzkum
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Piiznaky relapsu

V otazce ¢. 8 jsem se respondentil ptal, jaké priznaky pii relapsu vétSinou maji. M¢li
moznost vice odpovédi a na vybér z kategorii: tenesmy, bolesti bficha, prijem, krvaceni
Z konecniku, kiece bfiSniho svalstva, ztrata chuti k jidlu, nevolnost, horecka, kozni
vyrazky a jiné. Do kategorie jiné méli moznost napsat ptiznak, ktery nebyl na vybér ve
vyse uvedenych kategoriich. Tenesmy vybralo 110 respondentli, bolesti bficha 135
dotdzanych a prijem 162 z nich, krvaceni z kone¢niku 138 respondentti, kiece btisniho
svalstva 113 dotdzanych, ztratu chuti k jidlu 50 respondenti, nevolnost 70 dotdzanych,
horecku 32 respondentii, kozni vyrazky 35 dotazanych, afty 29 z nich a kategorii jiné 20
respondentl. V kategorii jiné respondenti udavali pfiznaky jako je unava, bolest v dolni
¢asti zad, periandlni absces, bolesti kloubtl, zimnice, hlen ve stolici, zvySena teplota,

veéeny hlad ¢i sebevrazedné myslenky. Vysledky lze vidét v grafu €. 5.

Pfiznaky pfi relapsu

JINE

AFTY

KOZNI VYRAZKY
HORECKA

NEVOLNOST

ZTRATA CHUTI K JIDLU
KRECE BRISNIHO SVALSTVA
KRVACENI Z KONECNIKU
PRUJEM

BOLESTI BRICHA
TENESMY

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

6 Graf ¢. 5 priznaky pri relapsu, zdroj: vlastni vyzkum
Jiné onemocnéni nez UC

V otazce €. 9 mé zajimalo, jestli krom& UC maji 1 jiné onemocnéni. 79 respondentl (44
%) odpovédelo, ze ano, 100 (56 %) dotdzanych odpovédelo, ze ne. Ti, co odpoveédeli ano
udéavali onemocnéni jako astma, alergie, laktézovéa intolerance, histaminova intolerance,
hypotyreoza, artroza, intolerance lepku, hypertenze, revmatoidni artritida, Sedy a zeleny
zakal, ezofagealni reflux, deprese, autoimunitni hepatitida, hyperfunkce $§titné zlazy,

tachykardie, fibromyalgie, arytmie, Bechtérevova nemoc, atopicky ekzém, osteopordza,
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tyreotoxikoza, celiakie, anémie, lupénka, diabetes mellitus, selektivni imunodeficit IgG3,

tetanie, primarni sklerozujici cholangitida, neuroborelidza ¢i Hashimotova tyreoditida.
Zména jidelni¢ku

Mou dalsi otazkou (¢. 10) bylo, zda respondenti museli kvili nemoci zménit svij
jidelnicek. 155 respondentl (87 %) odpovédélo, ze ano a 24 (13 %) dotazanych

odpovédélo, ze ne.
Potraviny v relapsu a remisi (n = 179)

V otazkach ¢. 11 a 12 jsem se respondenti ptal, jaké potraviny v relapsu/remisi
konzumuji a jakym se naopak vyhybaji. Respondenti u jednotlivych druhl potravin
vybirali ze 3 moznych odpovédi: ,,Jim bez omezeni®, ,,Jim mensi mnozstvi® a ,,Nejim

vubec*.
12.1.1 Libové maso

U libového masa v relapsu 118 respondentti (66 %) vybralo odpovéd’ ,,Jim bez omezeni*,
54 (30 %) dotazanych vybralo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 7 (4 %) z nich vybralo moznost

,»INejim vibec*.

U libového masa v remisi 157 respondentti (88 %) vybralo odpovéd’ ,,Jim bez omezeni®,
17 (9 %) dotadzanych vybralo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 5 (3 %) z nich vybralo moZnost

»Nejim vibec®. Vysledky lze vidét v grafu €. 6.

Konzumace libového masa

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

Relaps Remise

M Jim bez omezeni M Jim mensi mnoZstvi M Nejim vibec

7 Graf ¢. 6 konzumace libového masa, zdroj: viastni vyzkum
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12.1.2 Tucné maso

U tu¢ného masa Vv relapsu 11 respondentti (6 %) zvolilo moznost ,,Jim bez omezeni*, 58
(32 %) dotazanych zvolilo moznost ,,Jim mensi mnozstvi“ a 110 (62 %) z nich zvolilo

moznost ,,Nejim viibec*.

U tuéného masa v remisi 65 respondentt (36 %) vybralo moznost ,,Jim bez omezeni®, 77
(43 %) dotdzanych zvolilo moznost ,,Jim mensi mnozstvi“ a 37 (21 %) z nich vybralo

moznost ,,Nejim viibec*. Vysledky lze vidét v grafu ¢. 7.

Konzumace tu¢cného masa

200
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40
20

Relaps Remise
H Jim bezomezeni B Jim mens mnozZstvi M Nejim vibec
8 Graf ¢. 7 konzumace tucného masa, zdroj: vlastni vyzkum

12.1.3 Masné vyrobky

U masnych vyrobki v relapsu 6 respondentti (3 %) zvolilo moZnost ,,Jim bez omezeni®,
48 (27 %) dotazanych vybralo moznost ,,Jim mensi mnozstvi“ a 125 (70 %) respondentti

zvolilo moznost ,,Nejim vibec®.

U masnych vyrobki v remisi 37 respondentti (21 %) vybralo moznost ,,Jim bez omezeni®,
97 (54 %) dotazanych zvolilo moznost ,,Jim mensi mnozstvi* a 45 (25 %) z nich vybralo

,»Nejim vibec®. Vysledky lze vidét v grafu €. 8.
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Konzumace masnych vyrobki

200
150
100

50

Relaps Remise

W Jim bez omezeni M Jim mensi mnoZstvi W Nejim vlbec

9 Graf ¢. 8 konzumace masnych vyrobkii, zdroj: viastni vyzkum
12.1.4 Sladkovodni ryby

U sladkovodnich ryb v relapsu 65 respondentii (36 %) vybralo moznost ,,Jim bez
omezeni®, 51 (29 %) dotazanych zvolilo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 63 (35 %) z nich vybralo

,»INejim vibec*.

U sladkovodnich ryb v remisi 92 respondentt (51 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 43
(24 %) dotazanych odpovédéelo ,,Jim mensi mnozstvi® a 44 (25 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®. Vysledky lze vidét v grafu €. 9.
Konzumace sladkovodnich ryb
200
150
100

50

Relaps Remise

M Jim bez omezeni M Jim mensi mnoZstvi M Nejim vibec

10 Graf'¢. 9 konzumace sladkovodnich ryb, zdroj: vilastni vyzkum

50



12.1.5 Moiské ryby

V kategorii motské ryby u relapsu 78 respondentti (44 %) odpovédelo ,,Jim bez omezeni*,
54 (30 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 47 (26 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®.

U motskych ryb v remisi 110 respondentti (61 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 37 (21
%) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi® a 32 (18 %) z nich odpovédélo ,,Nejim

vubec®. Vysledek Ize vidét v grafu €. 10.
Konzumace morskych ryb
200
150
100

50

Relaps Remise

B Jim bezomezeni B Jim mensi mnoZstvi B Nejim vibec
11 Graf'¢. 10 konzumace morskych ryb, zdroj: viastni vyzkum

12.1.6 Miéko

V kategorii mléko u relapsu 25 respondentti (14 %) odpovédelo ,,Jim bez omezeni®, 54
(30 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi®“ a 100 (56 %) z nich odpovédelo

,Nejim vibec*.

U mléka Vv remisi 65 respondent (36 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 59 (33 %)
dotdzanych odpovédélo ,.Jim mensi mnoZzstvi“ a 55 (31 %) z nich odpovédélo ,,Nejim

vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu €. 11.
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Konzumace mléka
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W Jim bez omezeni  WJim mensi mnoZstvi M Nejim vibec

12 Graf ¢. 11 konzumace mléka, zdroj: viastni vyzkum
12.1.7 Mlécné vyrobky

V kategorii mlé¢né vyrobky u relapsu 43 respondentti (24 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 72 (40 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 64 (36 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

U mléénych vyrobku v remisi 95 respondenti (50 %) odpovédé€lo ,,Jim bez omezeni®, 58
(31 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 35 (19 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®. Vysledek lze vidét v grafu €. 12

Konzumace mléénych vyrobkd
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Relaps Remise

HJim bezomezeni M Jim mensimnozZstvi M Nejim vibec

13 Graf ¢. 12 konzumace mlécnych vyrobkii, zdroj: viastni vyzkum
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12.1.8 Vejce

V kategorii vejce u relapsu 88 respondentd (49 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 58
(32 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi® a 33 (19 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®.

V kategorii vejce u remise 127 respondentt (71 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 42
(23 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 10 (6 %) z nich odpovédélo

,»Nejim vibec®. Vysledek lze vidét v grafu €. 13.
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14 Graf ¢. 13 konzumace vajec, zdroj: viastni vyzkum
12.1.9 Lusténiny

V kategorii lusténiny u relapsu 12 respondentti (7 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 35
(19 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi® a 132 (74 %) z nich odpovédélo

,»INejim vibec*.

V kategorii lusténiny u remise 35 respondent (20 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 77
(43 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 67 (37 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu ¢. 14.
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15 Graf¢. 14 konzumace lusténin, zdroj: vilastni vyzkum
12.1.10 Brambory

V kategorii brambory u relapsu 106 respondentt (59 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®,
62 (35 %) dotazanych odpovéedélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 11 (6 %) z nich odpovédélo

,»INejim vibec*.

V kategorii brambory u remise 139 respondentl (78 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®,
34 (19 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 6 (3 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu ¢.15.
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16 Graf¢. 15 konzumace brambor, zdroj: viastni vyzkum
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12.1.11 Bilé pecivo

V kategorii bilé pecivo u relapsu 66 respondentil (37 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®,
70 (39 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 43 (24 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®.

V kategorii bilé pe¢ivo u remise 98 respondentti (55 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni,
46 (26 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi®“ a 35 (19 %) z nich odpovédélo

,»Nejim vibec®. Vysledek lze vidét v grafu €. 16.
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17 Graf ¢. 16 konzumace bilého peciva, zdroj: viastni vyzkum
12.1.12 Celozrnné pecivo a obiloviny

V kategorii celozrnné pecivo a obiloviny u relapsu 15 respondentl (8 %) odpovedélo
,Jim bez omezeni®, 48 (27 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 116 (65

%) z nich odpovédélo ,,Nejim vibec*.

V kategorii celozrnné pecivo a obiloviny u remise 57 respondentil (32 %) odpovédélo
,Jim bez omezeni®, 67 (37 %) dotazanych odpovédélo Jim mensi mnozstvi a 55 (31 %)

z nich odpovédélo ,,Nejim vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu ¢. 17.
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18 Graf ¢. 17 konzumace celozrnného peciva a obilovin, zdroj: viastni vyzkum
12.1.13 Obiloviny

V kategorii obiloviny u relapsu 70 respondentt (39 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®,
81 (45 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi© a 28 (16 %) z nich odpovédélo

,»INejim vibec*.

V kategorii obiloviny u remise 115 respondentd (64 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®,
50 (28 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnoZzstvi“ a 14 (8 %) z nich odpovédélo

,»Nejim vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu ¢. 18.
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19 Graf'¢. 18 konzumace obilovin, zdroj: viastni vyzkum
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12.1.14 Oi‘echy

V kategorii ofechy u relapsu 15 respondentt (8 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 34
(19 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 130 (73 %) z nich odpovédelo

,»INejim viibec*.

V kategorii ofechy u remise 47 respondentti (26 %) odpovédelo ,,Jim bez omezeni®, 71
(40 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 61 (34 %) z nich odpovédélo

,»INejim vibec®. Vysledek Ize vidét v grafu €. 19.
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20 Graf'¢. 19 konzumace orechii, zdroj: vlastni vyzkum

12.1.15 Jadrové ovoce

V kategorii jadrové ovoce u relapsu 35 respondenti (20 %) odpovédelo ,,Jim bez
omezeni®, 74 (41 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi a 70 (39 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii jadrové ovoce u remise 90 respondenti (50 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni“, 66 (37 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 23 (13 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vibec*. Vysledek 1ze vidét v grafu €. 20.
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21 Graf'¢. 20 konzumace jadrového ovoce, zdroj: viastni vyzkum
12.1.16 Peckovité ovoce

V kategorii peckovité ovoce u relapsu 28 respondentii (16 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni“, 51 (28 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 100 (56 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii peckovité ovoce u remise 78 respondentti (44 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 75 (42 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 26 (14 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*. Vysledek 1ze vidét v grafu €. 21.
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22 Graf €. 21 konzumace peckovitého ovoce, zdroj: vlastni vyzkum
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12.1.17 Bobulové ovoce

V kategorii bobulové ovoce u relapsu 37 respondentd (21 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 58 (32 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 84 (47 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vitbec*.

V kategorii bobulové ovoce u remise 90 respondentid (50 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 65 (36 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 24 (14 %) z nich

odpovédelo ,,Nejim vitbec”. Vysledek 1ze vidét v grafu €. 22.
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23 Graf ¢. 22 konzumace bobulovitého ovoce, zdroj: vilastni vyzkum

12.1.18 Plodova zelenina

V kategorii plodova zelenina u relapsu 42 respondentt (23 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 69 (39 %) dotazanych odpovédé€lo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 68 (38 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii plodova zelenina u remise 99 respondent (55 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni“, 64 (36 %) dotdzanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 16 (9 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*. Vysledky Ize vidét v grafu €. 23.
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24 Graf ¢. 23 konzumace plodové zeleniny, zdroj: vlastni vyzkum
12.1.19 Korenova zelenina

V kategorii kofenova zelenina u relapsu 83 respondentii (46 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 75 (42 %) dotazanych odpovéedélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 21 (12 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii kofenova zelenina u remise 129 respondentt (72 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 43 (24 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 7 (4 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vibec. Vysledky Ize vidét v grafu ¢. 24.
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25 Graf ¢. 24 konzumace korenové zeleniny, zdroj: vlastni vyzkum
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12.1.20 Listova zelenina

V kategorii listova zelenina u relapsu 66 respondenti (37 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni“, 68 (38 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 45 (25 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vitbec*.

V kategorii listovd zelenina u remise 114 respondentii (64 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 49 (27 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 16 (9 %) z nich

odpovédelo ,,Nejim vitbec”. Vysledky lze vidét v grafu €. 25.
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26 Graf ¢. 25 konzumace listové zeleniny, zdroj: vilastni vyzkum
12.1.21 Luskova zelenina

V kategorii luskova zelenina u relapsu 11 respondentti (6 %) odpovédélo ,,JJim bez
omezeni®, 32 (18 %) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi®“ a 136 (86 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii luskova zelenina u remise 32 respondentti (18 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 67 (37 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 80 (45 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*. Vysledky Ize vidét v grafu €. 26.
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27 Graf¢. 26 konzumace luskové zeleniny, zdroj: viastni vyzkum
12.1.22 Cibulovd zelenina

V kategorii cibulova zelenina u relapsu 32 respondentii (18 %) odpovédélo ,,Jim bez

omezeni, 62 (35 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 85 (47 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii cibulova zelenina u remise 72 respondent (40 %) odpovédélo ,,Jim bez

ree r

omezeni“, 74 (41 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 33 (19 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*. Vysledky Ize vidét v grafu €. 27.
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28 Graf ¢. 27 konzumace cibulové zeleniny, zdroj: vilastni vyzkum
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12.1.23 Kost’dlova zelenina

V kategorii kost'alova zelenina u relapsu 25 respondentd (14 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 59 (33 %) dotazanych odpovéedélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 95 (53 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vitbec*.

V kategorii kostalova zelenina u remise 66 respondenti (37 %) odpovedélo ,,Jim bez
omezeni, 76 (42 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 37 (21 %) z nich

odpovédelo ,,Nejim vitbec”. Vysledky lze vidét v grafu €. 28.
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29 Graf ¢. 28 konzumace kostalové zeleniny, zdroj: viastni vyzkum

12.1.24 Cukrovinky a med

V kategorii cukrovinky a med u relapsu 31 respondentd (17 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni, 77 (43 %) dotazanych odpovéedélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 71 (40 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii cukrovinky a med u remise 75 respondentl (42 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 85 (47 %) dotazanych odpovedélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 19 (11 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec. Vysledky Ize vidét v grafu ¢. 29
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30 Graf ¢. 29, zdroj: viastni vyzkum
12.1.25 Rostlinné oleje a maslo

V kategorii rostlinné oleje a maslo u relapsu 45 respondentti (25 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni®, 105 (59 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi® a 29 (16 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim viibec*.

V kategorii rostlinné oleje a méslo u remise 96 respondent (54 %) odpovédélo ,,Jim bez
omezeni“, 70 (39 %) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 13 (7 %) z nich

odpovédélo ,,Nejim vibec. Vysledky Ize vidét v grafu ¢. 30.
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31 Graf'¢. 30 konzumace rostlinnych olejit a masla, zdroj: vlastni vyzkum
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12.1.26 Mak

V kategorii mak u relapsu 11 respondentt (6 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni*, 30 (17
%) dotazanych odpovédélo ,,Jim mensi mnozstvi“ a 138 (77 %) z nich odpovédélo

,Nejim vibec®.

V kategorii mak u remise 36 respondenti (20 %) odpovédélo ,,Jim bez omezeni®, 53 (30
%) dotazanych odpovédelo ,,Jim mensi mnozstvi® a 90 (50 %) z nich odpovédélo ,,Nejim

vubec®. Vysledky lze vidét v grafu €. 31.
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32 Graf ¢. 31 konzumace maku, zdroj: viastni vyzkum
Vzdélani

Otazka €. 13 se tykala nejvyssiho dosazeného vzdélani respondentd. Ti méli na vybér ze
4 moznosti: zakladni, stfedoSkolské bez maturity, sttedoskolské s maturitou a vysokosk
olské/ vyssi odborné. 10 respondentt odpovédélo zakladni vzdélani, 26 respondentt
odpovédélo stiedoskolské bez maturity, 78 dotazanych odpovédélo stiedoskolské s mat
uritou a 65 z nich odpovédélo vysokoskolské/vyssi odborné. Vysledky lze vidét v grafu
¢. 32.
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33 Graf'¢. 32 vzdelani
Cinnost

V otazce ¢. 14 jsem se respondentti ptal, co v soucasné dob¢ délaji. Mozné odpovédi byly:
studuji, pracuji, jsem nezaméstnany/nd, jsem na matefské/rodiCovské dovolené, jsem
Vv invalidnim dachodu a jiné. 20 respondenti odpovédélo studuji, 111 dotdzanych
odpovédélo pracuji, 8 znich odpovédélo jsem nezaméstnany/nd, 24 respondentl
odpovédélo jsem na mateiské/rodi¢ovské dovolené, 15 dotdzanych odpovédélo jsem
Vv invalidnim ddchodu a 1 respondent odpovédél jiné. Jeho odpovéd byla, Ze je ve

starobnim dichodu. Vysledky lze vidét grafu €. 33.
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13. Jidelni¢ky respondenti

Tato cast vyzkumu se zabyvd hodnocenim jidelni¢kli respondenti a srovnanim
prumérnych hodnot energie a Zivin z jidelnicku s hodnotami, vypoc¢itanymi podle vysky,
vahy, véku a pohlavi. Hodnotim zde dvoutydenni jidelnicky od 4 respondentli s ulcer6zni

kolitidou.

Respondenti n¢které dny vynechavaly cela jidla, napt. svaciny, obédy, ale i vecete. To se
podepsalo na mnozstvi zivin a energie, piijatych v tom dni. Ve srovnavacich tabulkéch
nize jsou uvedeny primérné hodnoty energie a zivin z celych 2 tydnii. V jidelnic¢cich tak
byly dny, kdy se n€ktera respondentka piiblizila ¢i predc¢ila vypocitanou hodnotu Zivin a

energie, deficitnich dnt vSak bylo mnohem vice.
Energie

Tabulka 2 Energeticky prijem

Jidelnicek (kJ, kcal) Vypocéet (kJ, kcal)
kJ kcal kJ kcal
Respondent 1 5 065,6 1 208,5 9642 2302,4
Respondent 2 6 198,7 14819 10 714,2 2 563,2
Respondent 3 8 284,8 2022,3 11 182,9 2675,3
Respondent 4 6 553,4 1552,4 8 862,4 2120,2

Zdroj: vlastni vyzkum

Jak je vidét v tabulce €. 1, tak ze 4 respondentli ani jeden nedosahl doporucené¢ho

mnozstvi energie.

Primérny energeticky piijem respondenta €. 1 by nestacil pokryt ani jeho bazalni
metabolismus, ale ve svém 2tydennim jidelnicku Skrat ptijal takové mnoZstvi energie,

které by stacilo pokryt jeho bazalni metabolismus (BM: 1439 kcal/6015 kJ).

Primérny energeticky pfijem respondenta ¢. 2 by stacil pokryt pouze jeho bazilni
metabolismus (BM: 1424 kcal/5952,3 kJ). Po zapocteni faktoru fyzické aktivity uz je v§ak
v energetickém deficitu. V celych 2 tydnech respondent piijal dostatecné mnoZzstvi na
pokryti svého bazalniho metabolismu celkem devétkrat, avSak nikdy se nepfiblizil

k doporuc¢enému mnozstvi energie.
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Respondent €. 3 ptijal 12krat dostate¢né mnozstvi energie k pokryti svého bazalniho
metabolismu (BM: 1486,3 kcal/6212,7 kJ). Stejné¢ tak by na pokryti bazélniho
metabolismu stacil jeho primérny energeticky piijem. Jednou se doporu¢enému mnozstvi
energie priblizil a jednou ho dokonce ptedcCil. Zbylé deficitni dny se vSak podepsaly na

celkovém vysledku.

Stejn¢ tak by na pokryti bazilniho metabolismu stacil primérny energeticky piijem
respondenta ¢. 4 (BM: 1325,1 kcal/5538,9 kJ). Po zapocteni fyzické aktivity ma vSak
energie nedostatek. K pokryti svého bazalniho metabolismu piijal dostatek energie v 11
piipadech. Jednou se k doporuc¢enému mnozstvi energie dokonce piiblizil. Nikdy vsak

ono doporucené mnozstvi nepiekonal.
Bilkoviny

Tabulka 3 Prijem bilkovin

Jidelnicek Vypocet
Respondent 1 75,89 8519
Respondent 2 53,6 g 945¢
Respondent 3 76,49 98,79
Respondent 4 5359 78549

Doporucené hodnoty vypocitany z doporu¢ené¢ho denniho ptijmu 15 %, zdroj: vlastni

vyzkum

V tabulce ¢. 2 je mozné vidét, ze v pruméru zadny z respondentll nedosahl doporuc¢ené¢ho
mnozstvi bilkovin. Respondent ¢. 1 v5 dnech z celkovych 14 doporu¢ené mnozstvi
prekonal (pfes 90 g bilkovin za den). Zbyl¢ dny vSak byl v deficitu, coz se podepsalo na
celkovém vysledku. Respondent ¢. 2 doporuc¢eného mnozstvi bilkovin viibec nedosahl.
PtibliZil se k nému dvakrat (88 a 89 g B). VétSina dnt byla deficitnich. Respondent €. 3
se piiblizil doporu¢enému mnozstvi Ctyfikrat a presdhl doporucené mnoZstvi pouze
jednou, a to o 23 g bilkovin. Zbylé dny vSak byl v deficitu, coz se opét podepsalo na
celkovém vysledku. Respondent €. 4 se doporu¢enému mnozstvi priblizil jednou (77 g B)
a presahl doporuc¢ené mnozstvi také pouze jednou, a to 0 43,5 g bilkovin. Deficitnich dnti

vSak byla vétSina.
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Tuky

Tabulka 4 Prijem tukii

Jidelnicek Vypocet
Respondent 1 54,2 g 78,2 g
Respondent 2 57,49 86,7 g
Respondent 3 8lg 90,79
Respondent 4 49,59 7199

Doporucené hodnoty vypocitany z doporuc¢ené¢ho denniho piijmu 30 %, zdroj: vlastni

vyzkum

V tabulce €. 3 lze vidét, Ze ani jeden ze 4 respondenttl v pruméru nedosahl doporu¢eného
mnozstvi tukii. Respondent ¢. 1 se k doporu¢enému mnozstvi dvakrat priblizil (75,2 g a
76,2 g) a dvakrat je dokonce ptekonal (80,2 g a 98,5 g). Deficitnich dnil vSak byla vétSina,
proto v praméru doporuc¢eného mnozstvi nedosahl. Respondent ¢. 2 doporuc¢ené mnozstvi
tukti presahl celkem dvakrat (o 13,1 a 16,3 g). Deficitnich dnti vSak také mél vétSinu, a
proto Vv priméru doporu¢eného mnozstvi tukti nedosahl. Respondent ¢. 3 piedcil
doporuc¢ené mnozstvi ve 4 piipadech (o 42 g, 54,6 g, 13,3 g a 11,8 g), ptiblizil se
k doporuc¢enému mnozstvi dvakrat (82,5 g a 84 g). Zbylé deficitni dny se vSak podepsaly
na celkovém vysledku. Respondent €. 3 se ale jako jediny v priméru alespon piiblizil
k doporu¢enému mnozstvi. Respondent ¢. 4 piedc¢il doZzadované mnozstvi pouze jednou

(0 3,1 g). Zbylé dny byl respondent v deficitu.
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Sacharidy

Tabulka 5 Prijem sacharidii

Jidelnicek Vypocet
Respondent 1 1116 g 3129
Respondent 2 17759 346,6 g
Respondent 3 239,19 361,89
Respondent 4 2244 g 286,7 g

Doporucené hodnoty vypocitany z doporuc¢ené¢ho denniho ptijmu 55 %, zdroj: vlastni

vyzkum

V tabulce ¢. 4 lze pozorovat, ze ze 4 respondentli ani jeden v priméru nedosahl
doporu¢eného mnozstvi. V jidelnicku respondenta ¢. 1 nepfesahlo mnozstvi
zkonzumovanych sacharidli 170 g. K doporuc¢enému mnozstvi se tak viibec neptiblizil.
Mnozstvi sacharidl v jidelni¢ku respondenta €. 2 neptfesdhlo mnozstvi 300 g, proto se
k doporu¢enému mnozstvi ani nepfiblizil.Respondent ¢. 3 doporu¢eného mnozstvi
sacharidi dosahl, a to jednou (366,6 g). Zbylé dny vsak byl v deficitu, coz se podepsalo
na celkovém vysledku. Respondent €. 4 se k doporu¢enému mnozstvi sacharidi dvakrat
ptiblizil (285 g a 275,3 g) a dvakrat je dokonce ptekonal (o 25,8 g a 22,3 g). Zbylé dny

byly deficitni, coz se podepsalo na primérném mnozstvi.
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Piiklady jidelnicki

DEN 2
Mnozstvi Jednotka|Nazev Energie (kcal) |Energie (kJ) |Bilkoviny (g)|Tuky (g)|Sacharidy (g)
Snidané
42|g Rohlik 120,54 505,68 412 1,55 24,15
25|(g Krati Sunka vybérova LEaCO 23 96,5 43 0,53 0,35
20|g Eidam 45% 68 285 5,2 5,22 0,2
140|g Rajcata 21 88,2 1,4 0,28 5,74
500|ml Voda pitna 0 0 0 0 0
200|ml prekapavana kava 2 8 0,2 0,1 0
CELKEM 234,54 983,38 15,22 7,68 30,44
Obéd
190|g HP Kufe na paprice 279,3 1174,2 31,16 14,25 5,7
80|g HP Téstoviny varené rcp 126,61 532,8 3,84 1,55 24
500|ml Voda pitna 0 0 0 0 0
200|ml prekapavana kava 2 8 0,2 0,1 0
CELKEM 407,91 1715 35,2 15,9 29,7
Vecere
250|g fecky jogurt 10% 300 1255 12 25 8
500(ml Voda pitna 0 0 0 0 0
CELKEM 300 1255 12 25 8
DENNi SOUCET 942,45 3953,38 62,42 48,58 68,14
Pomér energie 100 % 27 % [a7% 26 %

35 Priklad jidelnicku respondentky ¢. 1, obrazek ¢. 2, zdroj: viastni vyzkum

DEN 9
Mnozstvi Jednotka|Nazev Energie (kcal) |Energie (kJ) |Bilkoviny (g) | Tuky (g) [Sacharidy (g)
Snidané
140|g Usacek Pilos 224 937 8 14 16
50(g Piskoty détské Opavia 194,5 815 5,2 2,6 37,9
200|ml Caj slazeny (100 ml=1 kostka cukru) 32 134 0,2 0 8
CELKEM 450,5 1886 13,4 16,6 61,9
Obéd
150|g kufeci maso na kari se smetanou 256,5 1072,5 15 15 15
90(g HP RyZe varend 1134 477,9 2,16 0,36 23,4
200(ml DZus pomerancovy 100% 94 392 14 0,4 22
100|ml Voda pitnd 0 0 0 0 0
CELKEM 463,9 1942,4 18,56 15,76 60,4
Svacina
50(g Horalka Sedita 269 1125 4 16 26
200|ml Fanta 74 312 0 0 18,4
CELKEM 343 1437 4 16 44,4
Vecere
150|g kureci maso na kari se smetanou 256,5 1072,5 15 15 15
90(g HP RyZe vafend 1134 477,9 2,16 0,36 23,4
300({ml Voda se sirupem 54 225 0 0 13,2
CELKEM 423,9 1775,4 17,16 15,36 51,6
DENNi SOUCET 1681,3 7040,8 53,12 63,72 218,3
Pomér energie 100 % 13 % 34 % 53 %

36 Priklad jidelnicku respondentky ¢. 2, obrazek ¢. 3, zdroj: viastni vyzkum
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DEN 7
Mnozstvi Jednotka|Nazev Energie (kcal) |Energie (kJ) |Bilkoviny (g) | Tuky (g) |Sacharidy (g)
Snidané
80(g Véanocka kupovana 290,4 1216 5,76 8,08 48,64
25(g Povidla 3vestkova 54,75 229,25 0,35 0,1 14,35
300(ml Caj neslazeny (ovocny,zeleny,bylinny) 3 12 0 0 0,9
CELKEM 348,15 1457,25 6,11 8,18 63,89
Svacina
10|g Caro Originél 36,4 154 0,41 0,02 8,12
Slg Mléko séjové susené 24 100 1,15 0,7 3,2
200|ml Voda pitnd 0 0 0 0 0
300(ml Caj neslazeny (ovocny,zeleny,bylinny) 3 12 0 0 0,9
CELKEM 63,4 266 1,56 0,72 12,22
Obéd
300(ml DribeZi polévka s fritdtovymi nudlemi 174 728 10 2 30
100|(g HP Hovézi maso varené 171 714 24,6 7,8 0,4
70|g HP Zelenina dusena /HK/ 120,4 506,8 4,83 2,52 19,74
100|g HP Ry?e vaiend 126 531 2,4 04 26
200|ml Voda pitnd 0 0 0 0 0
CELKEM 591,4 2479,8 41,83 12,72 76,14
Svacina
10|g Caro Origindl 36,4 154 0,41 0,02 8,12
Slg Mléko s6jové susené 24 100 1,15 0,7 3,2
200{ml Voda pitna 0 0 0 0 0
16|g Povidlové tasticky s listového tésta 57 238 0,8 2 8
CELKEM 117,4 492 2,36 2,72 19,32
Vecere
50|g Chléb penitno itny 123,5 518,5 3 0,85 247
100(g Losos uzeny 162 676 21,5 8,4 0
50|g HP Vejce vafené 77,5 3245 6,3 53 0,55
50|g Uzeny bok 295 1235 5,15 30,5 0
30|g Pagacik Skvarkovy 308,8 1292 64| 14,56 38,64
300(ml Caj neslazeny (ovocny,zeleny,bylinny) 3 12 0 0 0,9
500{ml pivo velkopopovicky Kozel 11° 199 833 2 0 16
CELKEM 1168,8 4891 44,35 59,61 80,79
DENNi SOUCET 2289,15 9586,05 96,21 83,95 252,36
Pomér energie 100 % 17% 33 % 50 %
37 Priklad jidelnicku respondentky ¢. 3, obrazek ¢. 4, zdroj: viastni vyzkum
DEN 14
Mnozstvi Jednotka|Nazev Energie (kcal) |Energie (kJ) |Bilkoviny (g) | Tuky (g) |Sacharidy (g)
Snidané
57|g Croissant maslovy 231,42 968,43 4,67 11,97 26,11
250(ml Kava s mlékem bez cukru 40 162,5 2,5 1,75 3,75
CELKEM 271,42 1130,93 7,17 13,72 29,86
Svacina
250(ml Dobra voda ochucena 47,5 200 0,25 0 11,5
CELKEM 47,5 200 0,25 0 11,5
Obéd
250|g HP Spagety boloriské rcp 528,3 2216,66 16,49 21,93 72,11
250|ml Dobra voda ochucend 47,5 200 0,25 0 11,5
CELKEM 575,8 2416,66 16,74 21,93 83,61
Svacina
240|g Hrusky 100,8 417,6 0,96 0,72 32,16
CELKEM 100,8 417,6 0,96 0,72 32,16
Vecere
300(g HP Kase krupicova /HK/ 441 1851 13,8 17,7 57,9
250|ml Dobré voda ochucena 47,5 200 0,25 0 11,5
CELKEM 488,5 2051 14,05 17,7 69,4
DENNi SOUCET 1484,02 6216,19 39,17| 54,07 226,53
Pomér energie 100 % 11 % 33 % 56 %

38 Priklad jidelnicku respondentky ¢. 4, obrazek ¢. 5, zdroj: viastni vyzkum
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14. Diskuse

Jednim z cilti prace bylo zjistit, jaké potraviny zptisobuji pacientim s UC problémy a jaké
potraviny jsou ve fazi relapsu dobte tolerovany a vyhledavany. Témto ciliim se vénovalo
dotaznikové Setieni, které nastinilo, jaké potraviny pacienti s UC konzumuji a jakym se

spiSe vyhybaji.

V casti této prace, kterd se zabyvé vyzivou je odkazovano na mnoho riiznych vyzkumt,
zabyvajicich se vlivem tukd, bilkovin ¢i riznych vitamind na ¢lovéka s UC. Jednim
takovym vyzkumem je studic Lecho et al (2018), ve které autofi popsali vyznam
polynenasycenych mastnych kyselin pro riziko vzniku nadori. Uvedli, Ze omega-6 ma
prozanétlivé ucinky, zatimco omega-3 ma protizanétlivé ucinky. A je proto dulezity
pomgér ptijatych kyselin omega-3 a omega-6. Prikladem zdroje omega-6 mastnych kyselin
vmém vyzkumu je skupina potravin ,rostlinné oleje a maslo‘. Z vysledki mého
dotazniku vyplyva, ze v relapsu nekonzumuje viibec tyto potraviny 16 % respondentt,
zatimco v remisi je vibec nekonzumuje 7 % respondentd. To znamena, Ze i pies to, Ze
ma omega-6 prozanétlivé ucinky, tak 84 % respondentt v relapsu konzumuje omega-6
mastnych kyselin men$i mnozstvi ¢i je ji bez omezeni. V remisi konzumuje omegu-6

mensi mnozstvi ¢i bez omezeni 93 % respondentil.

Co se tyCe omega-3 mastnych kyselin, které podle Leeho et al. (2018) pusobi
dotazniku vyplyva, ze v relapsu je vibec neji 26 % respondentli a mensi mnozstvi jich
konzumuje 30 %. Bez omezeni konzumuje moiské ryby v relapsu 44 % respondent.
V remisi je vilbec neji 18 % a mensi mnozstvi jich konzumuje 21 % respondentil. Bez

omezeni je tak v remisi konzumuje 61 % respondentil.

Ananthakrishnan et al. (2014) ve své studii popisuje ochranny t¢inek omega-3 mastnych
kyselin na vyskyt UC. Zjistili, ze vysoky pifijem omega-3 PUFA s dlouhym fetézcem
potravou muze byt spojen se snizenym rizikem UC. Dale také zjistili, Ze oproti tomu
vysoky piijem transnenasycenych mastnych kyselin mize byt spojen se zvySenym
rizikem UC. Podobn¢ také Jezernik a Poto¢nik (2018) naznacuji vyznam transmastnych
kyselin ve vzniku UC. Ptikladem zdroje transnenasycenych mastnych kyselin v mém
vyzkumu jsou ,mastné vyrobky* ¢i ,cukrovinky a med* (tady spiSe ty cukrovinky).
Z vysledkl dotazniku vyplyva, ze pouze 3 % respondentii v relapsu konzumuje masné

vyrobky bez omezeni. 27 % respondentl jich konzumuje mensi mnozstvi a celych 70 %
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respondentll masné vyrobky neji viibec. V remisi je konzumuje bez omezeni 21 %
respondentl a 54 % jich ji men$i mnoZzstvi. Viibec v remisi nekonzumuje masné vyrobky
25 % respondentd. Z toho lze vyvodit, ze pacienti sUC Vv relapsu $patné toleruji

zpracované vyrobky, které jsou nejveétsim zdrojem transnenasycenych mastnych kyselin.

Transnenasycené mastné kyseliny se vyskytuji i v cukrovinkach, které v relapsu ji bez 17
% respondentll a mensi mnozstvi jich konzumuje 43 %. Vibec neji cukrovinky 40 %
respondentli. Naopak v remisi ji bez omezeni cukrovinky 42 % respondentii a 47 % lidi
konzumuje mensi mnozstvi. Pouze 11 % respondentii neji v remisi cukrovinky viibec. Je
tieba tu v8ak pocitat s tim, Ze v této kategorii byl spolu s cukrovinkami i med, proto mohli

néktefi respondenti odkazovat pravé na med, ne cukrovinky.

Richman a Rhodes (2013) ve svém ¢lanku popisuji, Ze u pacientd s IBD se pomérné bézné
vyskytuje laktézova intolerance. Dale vSak upozoriuji, ze neni obvykle nutné u pacientti
s IBD prisné vylouceni laktdzy, i kdyz to mnoho z nich déla. Prikladem zdroje laktdzy
vmém vyzkumu je ,mléko‘ a ,mlééné vyrobky‘. Vysledky dotazniku ukazuji, Ze
Vv relapsu mléko nekonzumuje vibec 56 % respondentd. 44 % respondentli ho tak
konzumuje mensi mnozstvi ¢i tpln¢€ bez omezeni. V remisi nekonzumuje mléko vibec

31 % respondentti a 69 % lidi konzumuje mensi mnozstvi ¢i bez omezeni.

Co se ty¢e mlécnych vyrobkl, tak je v relapsu nekonzumuje vibec 36 % respondentt,
zatimco 64 % lidi je konzumuje v men$im mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi
nekonzumuje mlécné vyrobky pouze 19 % respondentti a 81 % lidi jich konzumuje mensi
mnozstvi ¢i je ji bez omezeni. Z mnou ziskanych dat nelze poznat, zda respondentim déla
mléko a mlé¢né vyrobky skutec¢né problémy, nebo jestli je vytazuji jako prevenci. Tyto
skupiny potravin jsou v§ak vyznamnymi zdroji bilkovin a vapniku, proto by je pacienti

s UC méli opravdu vyfazovat jen tehdy, kdyz je Spatné toleruji.

Bischoff et al. (2020) ve své studii uvadgji, ze u aktivni UC je denni potieba bilkovin
zvySena a piijem by mél byt 1,2 az 1,5 g/kg/den u dospélych. Déle uvadégji, Ze nejsou
zadné dikazy nasvédCujici tomu, Ze by se denni potieba bilkovin u pacientti s UC v remisi
lisila od denni potfeby zdravé populace. Ve své praci jsem také odkazoval na dvé velké
kohortni studie, od Jantchoua et al. (2010) a Harta et al. (2008), které ukazuji silnou

korelaci mezi vysokym piijmem masa pifed onemocnénim a rizikem vzniku UC.
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Ptikladem zdroja bilkovin v mém vyzkumu je napt. ,libové maso‘ ,tucné maso‘, ,masné
vyrobky*, ,vejce‘, ,mléko‘ a ,mlécné vyrobky*. Vysledky mého vyzkumu sice neukazuji,
kolik té dané bilkoviny respondenti snédli, ukazuji vSak ptijem bilkovin v riznych fazich
nemoci. Vysledky ukazuji, ze se respondenti nejméné omezuji u libového masa, které
Vv relapsu ji bez omezeni 66 % respondentii a v remisi dokonce 88 % dotazanych. U
tu¢ného masa je situace v relapsu opacna, kdy 62 % respondentl neji tu¢né maso vibec.
V remisi ho neji vitbec pouze 21 % z nich a 79 % dotdzanych ho konzumuje mensi
mnozstvi ¢i ho ji bez omezeni (na rozdil od relapsu, kdy tu¢né maso ji mensi mnozstvi ¢i
bez omezeni pouze 38 % respondentti). Co se ty¢e masnych vyrobkd, tak je v relapsu

nekonzumuje viibec 70 % respondentd a v remisi haopak pouze 25 % dotazanych.

Dalsim moznym zdrojem bilkovin v mém vyzkumu jsou vejce. Téch respondenti
Vv relapsu konzumuji bez omezeni ¢i mensi mnozstvi 81 % respondentii, zatimco v remisi
je to dokonce 94 % dotazanych. Vysledky tykajici se mléka a mlé€nych vyrobkl jsem
zde uvadél vyse. Z téchto dat Ize vyvodit, Ze pacienti s UC konzumuji plnohodnotnych
bilkovin relativni dostatek i v relapsu. Zaroven lze usoudit, ze se pacienti s UC vice

omezuji a davaji si pozor praveé v relapsu, naopak v remisi uz si jidelni¢ek tolik nehlidaji.

Ve své praci jsem dale odkazoval na studii provedenou Ananthakrishnanem et al. (2014)
ve které bylo prokdzano, Ze jedna tfetina pacientl s IBD trpi nedostatkem vitaminu D.
Také bylo ukéazano, ze jeho nizka hladina vzdjemné souvisela s vyskytem kolorektalniho
karcinomu u pacient s IBD. Ptikladem zdroji vitaminu D (kromé slune¢niho zatfeni)
v mém vyzkumu jsou ,moiské ryby‘ a ,vejce‘. Co se tyCe konzumace motskych ryb
v relapsu, tak 74 % respondenti je jedlo bez omezeni ¢i mensi mnozstvi a pouze 26 %
dotdzanych je nejedlo vibec. V remisi konzumovalo bez omezeni v mensim mnoZzstvi

moftské ryby 82 % lidi a pouze 18 % dotazanych je nejedlo vibec.

Dal$im zdrojem vitaminu D jsou vejce. Ty v relapsu konzumovalo bez omezeni ¢i
Vv mens$im mnozstvi 81 % respondentti a pouze 19 % z nich je nejedlo vubec. V remisi
jedli vejce bez omezeni ¢i v mensi mnozstvi 94 % dotdzanych a pouze 6 % respondentii
je nekonzumovalo viibec. Z téchto dat 1ze usoudit, Ze pacienti S UC nemaji problém
s konzumaci potravinovych zdrojii vitaminu D. Hlavnim a nejvét§im zdrojem tohoto
vitaminu je vSak slune¢ni zéfeni, kterého ve stfedni Evropé neni nadbytek. Ptipadna
deficience vitaminu D proto miize byt zplisobena nedostatkem slunecniho zéfeni, a ne

nedostatkem v potrave.
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Jarmakiewicz-Czaja et al. (2020) ve svém c¢lanku uvadéji, ze se pacientim s IBD
doporucuje vyhybat se brukvovité zelenin¢ kvili jejim nadymavym ucinkim, zejména
pii relapsu onemocnéni. V mém vyzkumu reprezentuje brukvovitou zeleninu ,zelenina
kost’dlova‘. V relapsu ji nekonzumuje vibec 53 % respondenti a 47 % dotdzanych
konzumuje kostalové zeleniny mensi mnozstvi ¢i ji konzumuje bez omezeni. V remisi
neji viibec kost'dlovou zeleninu pouze 21 % respondentti a 79 % dotazanych ji konzumuje
bez omezeni ¢i v menSim mnozstvi. Z uvedenych dat lze usoudit, Ze zatimco v relapsu
vice nez polovin¢ dotazanych déla kost'alova zelenina potize, tak v remisi si s ni vétSina

respondentl starosti ned¢la.

Selhub et al. (2013) ve svém vyzkumu provadénym na mysich prokazali, Ze suplementace
vitaminem Be miiZe snizit zanét. Avsak vzhledem k tomu, Ze vyzkum nebyl provadén na
lidech tak autofi naznacuji potiebu pokracovat ve vyzkumu v této oblasti. Zdroji vitaminu
Bs je vmém vyzkumu ,libové maso‘, ,tuéné maso‘, ,mléko‘ a ,vejce‘. Z vySe jiz
uvedenych hodnot (viz odstavce o laktézové intoleranci a bilkovinach) 1ze usoudit, Ze
Vv relapsu nemaji respondenti problém S konzumaci libového masa a vajec, av§ak omezuji
konzumaci mléka, a hlavné¢ tu¢ného masa. V remisi nemaji dotdzani vétSi problém
s konzumaci jakékoliv z vySe uvedenych potravin. Z toho lze proto vyvodit, ze by

pacienti s UC nem¢li mit problém se suplementaci vitaminu Be.

Han et al. (2017) oznacuji ve své studii zenské pohlavi, uzivani kortikosteroidi a zanét
jako hlavni faktory, kter¢ mohou predisponovat k nedostatku selenu. Podobné zavéry
tykajici se vyskytu nedostatku selenu u zen ukazali Castro Aguilar-Tablada et al. (2016),
kteti také prezentovali vysledky, ukazujici korelaci mezi nizkou hladinou selenu a BMI
pacientfi niz§i nez 18,5 kg/m?. Zdroji selenu v mém vyzkumu jsou ,celozrnné pecivo a
obiloviny‘, ,maso‘ (libové i tu¢né), ,ml¢ko‘, ,mlécné vyrobky* a ,ryby* (sladkovodni
moiské). Co se tyce celozrnného peciva a obilovin, tak v relapsu nekonzumuje v relapsu
vibec 65 % respondenttl, zatimco 35 % dotdzanych ji v menSim mnoZstvi ¢i bez omezeni.
V remisi celozrnné pecivo a obiloviny nekonzumuje viibec 31 % dotdzanych a 69 %
respondentll je ji bez omezeni ¢i v mensim mnoZzstvi. Hodnoty libového i tuéného masa,

mléka, mléénych vyrobkt a moiskych ryb jsou uvedeny v textu vyse.

Co se tyce sladkovodnich ryb, tak v relapsu je ji bez omezeni ¢i v men$im mnozstvi 65
% respondentli a 35 % dotazanych je neji viibec. V remisi je konzumuje bez omezeni ¢i

vV mens$im mnozstvi 75 % respondentt zatimco 25 % z nich neji sladkovodni ryby viibec.
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Z vyse uvedenych a dostupnych dat lze vyvodit, ze v relapsu maji pacienti s UC
nedostatek pfedevSim rostlinnych zdrojii selenu, zatimco s témi zivo€iSnymi problém
nemaji. Jediné vyjimky jsou zde u tu¢ného masa a mléka, které respondenti netoleru;ji
dobie. V remisi nemaji pacienti s UC problém ani s konzumaci ZzivociSnych ani
rostlinnych zdroji selenu. V mych datech jsou vSak spojeni dohromady Zeny i muzi,
v relapsu i remisi, s riznymi 1écbami. Data by se proto mohla lisit, kdyby vyzkumny

soubor tvorily pouze zeny v relapsu lécené kortikosteroidy.

Castro a De Souza (2019) ve své praci popsali mozny vztah mezi intestinalni dysbidézou
(zvySeni mnozstvi Proteobacteria a snizeni Firmicutes a Bacteroidetes) a snizenim
ucinnosti 1écby anémie peroralnim dopliiovanim Zzeleza. V potravindich ma zelezo
hemové zdroje (napf. maso a ryby) a nehemové zdroje (napft. celozrnné vyrobky ¢i zelena
zelenina). V mém vyzkumu jsem sice nestudoval, jestli dotazovani maji stievni dysbiozu,
ale zkoumal jsem mimo jiné piijem hemovych i nehemovych zdroji Zeleza v potravinach
(tzn. maso, ryby, celozrnné vyrobky, zelenou zeleninu — listova, plodové i kost’alova)
Vv riznych fazich nemoci. Co se ty¢e masa (libového i tu¢ného), ryb (sladkovodnich i
moftskych), celozrnného peciva a obilovin i kostdlové zeleniny, tak jejich hodnoty jsou

jiz uvedeny vyse.

Vysledné hodnoty u plodové zeleniny ukazuji, ze 38 % dotazanych ji neji v relapsu viibec
a 62 % respondenti ji konzumuji v men$im mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi plodovou
zeleninu nekonzumuje vibec pouze 9 % respondentli, zatimco 91 % dotazanych ji
konzumuje bez omezeni ¢i v mensim mnozstvi. V kategorii listova zelenina ji 25 %
respondentl v relapsu neji viibec a 75 % z nich ji konzumuje v mensim mnozstvi ¢i bez
omezeni. V remisi neji listovou zeleninu opét pouze 9 % dotazanych, zatimco 91 %
respondentti ji konzumuje bez omezeni ¢i v men$im mnozstvi. Z uvedenych dat vyplyva,
Ze v relapsu maji nemocni pomérné dostatek Zeleza z hemovych zdrojl (tzn. z libového
masa a ryb, tuénému masu se v relapsu vyhybaji), zatimco z nehemovych zdroji tolik
Zeleza nemaji. VEtsi ¢ast dotazanych sice v relapsu nema problém s konzumaci plodové
a listové zeleniny, avSak celozrnnému peéivu a obilovindm se spolu s kostalovou
zeleninou vyhybaji. Zde je dilezité myslet na to, Ze je zde podstatnd pouze zelena
zelenina, tzn. okurky, brokolice, salat ¢i Spenat. Je tu tudiz problém, Ze napt. plodova
zelenina krom¢ okurek zahrnuje i rajCata ¢i lilek, které do kategorie zelena zelenina
nespadaji. Vysledky proto mohou byt zkreslené faktem, Ze razni respondenti si mohli

jisté kategorie vylozit riznymi zpiisoby.
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Naser et al. (2014) ve své studii naznacuji moznou roli hypomagnezemie ve vzniku IBD.
Taylor et al. (2018) ve své studii zaméfené na hodnoceni piijmu vybranych slozek potravy
zjistili, Ze pacienti s IBD vykazovali ve srovnani s kontrolni skupinou nizsi piijem
hoi¢iku. Stejné tak Szczuko et al. (2018) naznacuji nedostate¢ny piisun hoi¢iku ve stravé
pacientli s IBD. Zdroji hot¢iku v potravinach v mém vyzkumu jsou ,ofechy‘, ,mak",
Justéniny*, ,celozrnné pecivo a obiloviny*, ,listova zelenina®, ale i zivo¢isné zdroje jako
,moftské ryby* a ,libové maso‘. Z té€chto kategorii celozrnné pecivo a obiloviny, listova
zelenina, motské ryby a libové maso maji vysledné hodnoty uvedeny jiz vyse. Co se tyce
ofecht tak je v relapsu neji 73 % dotazanych a pouze 27 % respondenttl je ji v mensim
mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi neji ofechy viibec 34 % dotazanych a 66 % z nich je
konzumuje v mens$im mnozstvi ¢i bez omezeni. Mak nekonzumuje v relapsu 77 %
dotazanych, zatimco 23 % z nich ho konzumuje mensi mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi
mak 50 % respondentti neji viibec a 50 % ho ji v mensim mnozstvi ¢i bez omezeni. Co se
tyCe lusténin, tak 74 % dotdzanych je v relapsu neji viibec a pouze 26 % respondentt je
konzumuje mensi mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi 63 % dotazanych ji lusténin mensi
mnozstvi €i je ji bez omezeni a 37 % respondentl je nekonzumuje vitbec. Z dostupnych
dat lze usoudit, Zze v relapsu maji pacienti s UC, krom¢ listové zeleniny problém
S ptijmem rostlinnych zdroju hoi¢iku. S pfijmem z zivociSnych zdroji problém nemivaji.
V remisi uz vétSina dotdzanych problém s piijmem rostlinnych zdrojii hot¢iku nema.
Jedinou vyjimkou je mak, u kterého ma problém polovina dotazanych. Z téchto informaci
vyplyva ze, mezi uvedenymi vyslednymi hodnotami u danych potravin a vySe zminénymi

odkazovanymi studiemi panuje ¢astecna shoda.

C. Fabisiak et al. (2017) ve své metaanalytické studii prokazali u pacientti s UC i CD ve
srovnani s kontrolni skupinou vyznamné nedostatky vitaminu A. Je proto dilezité, aby
pacienti, zejména ti v relapsu, méli dostateCny ptisun vitaminl rozpustnych v tucich,
véetné B-karotenu. Zdroji vitaminu A a p-karotenu v mém vyzkumu jsou ,moiské ryby*,
,kotfenova zelenina‘, ,listova zelenina‘, ,koStdlova zelenina‘ ¢i ,peckovité ovoce*.
Hodnoty motskych ryb a kost'alové a listové zeleniny jsou uvedeny v textu vyse. Co se
tyce kotenové zeleniny, tak ji v relapsu 88 % respondentli konzumuje bez omezeni ¢i
V mensim mnozstvi, zatimco pouze 12 % dotazanych ji neji vitbec. V remisi kotfenovou
zeleninu ji bez omezeni ¢i v menSim mnozstvi 96 % respondentli a pouze 4 % z nich ji
neji vitbec. Peckovité ovoce v relapsu neji vitbec 56 % dotazanych a 44 % ho ji v menSim

mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi peckovité ovoce neji pouhych 14 % respondentil,
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zatimco 86 % ho konzumuje bez omezeni ¢i v menSim mnoZzstvi. Pokud vezmeme
vV tvahu, ze dle dostupnych dat pacienti v relapsu spiSe nemaji problém s konzumaci
potravin, které jsou zdroji vitaminu A. Jedinymi vyjimkami jsou nadymava kostalova
zelenina a peckovité ovoce, které v relapsu neji skoro polovina dotazanych. Na zaklade
mého vyzkumu tudiz nemam divod se domnivat, ze by pacienti s UC byli ve vétSim
riziku z nedostatku vitaminu A. Je vSak dilezité mit na paméti, ze nemocni mivaji

malnutri¢ni sklony, zejména v relapsu.

D'Odorico et al. (2001) provedli studii, ve které byly mimo jiné méfeny hladiny
karotenoida a tokoferolu u pacientii s IBD vic¢i kontrolni skupin€. Vysledky ukazaly
snizenou koncentraci antioxidanti u pacientdi s UC i CD, bez ohledu na aktivitu
onemocnéni. Obzvlasté nizka hladina byla zjisténa u podvyzivenych pacientl. Ziskané
vysledky mohly byt zplsobeny nevhodnou stravou pacientd nebo aktivni formou
onemocnéni. Mj vyzkum zahrnuje nékolik skupin potravin, které jsou bohatymi zdroji
antioxidantl. Jsou to napf. ,bobulovité ovoce‘, ,peckovité ovoce‘, ,jadrové ovoce‘,
,kofenova“‘ a ,plodova zelenina‘, ,rostlinné oleje a maslo‘, ,celozrnné pecivo a obiloviny®,
,ofechy‘ ¢i ,lusténiny‘. Z téchto uvedenych skupin potravin jsou hodnoty peckovitého
ovoce, kofenové a plodové zeleniny, rostlinnych olejii a mésla, celozrnného peciva a
obilovin, ofechil a lusténin uvedeny vyse v textu. Co se tyce bobulovitého ovoce, tak
v relapsu ho neji viibec 47 % dotazanych a 53 % respondenti ho konzumuje v mensim
mnozstvi ¢i bez omezeni. V remisi bobulovité ovoce viibec neji pouze 14 % dotazanych
a 86 z nich ho konzumuje bez omezeni ¢i v mensim mnozstvi. Jadrové ovoce v relapsu
vibec neji 39 % respondentt a 61 % z nich ho konzumuje v mensim mnozstvi ¢i bez
omezeni. V remisi neji jadrové ovoce viibec 13 % dotazanych a 87 % respondentt ho ji
bez omezeni ¢i v menSim mnozstvi. Z téchto dat 1ze usuzovat, Ze v relapsu jsou pacienti
s UC spiSe v riziku, protoze z 9 skupin potravin nemaji vétSi problémy s konzumaci
pouze 4 z nich (jadrové ovoce, kofenova a plodova zelenina a rostlinné oleje a maslo).
Co se tyce bobulovitého a peckovitého ovoce, které jsou bohatymi zdroji antioxidanti,
tak se jim vrelapsu zhruba polovina respondenti vyhyba. Celozrnnému pecivu a
obilovinam, ofechiim a lusténindm se vyhyba vétsina dotazovanych. V remisi uz vétSina
respondentll nema vétsi problémy ani s lusténinami, ofechy a celozrnnym pecivem a
obilovinami. Na rozdil od relapsu uz tudiZ nemocni nejsou v tak velkém riziku nedostatku
antioxidantt, a to popira vysledky vyse uvedené studie od D'Odorica et al. (2001), zZe

pacienti s IBD méli malo antioxidantti bez ohledu na aktivitu onemocnéni. Na rozdil od
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mého vyzkumu se vSak tato studie pfimo zabyvala koncentracemi antioxidantii u pacientti

s IBD, nelze tudiz zavrhnout jeji vysledky.

Vezza et al. (2016) popsali u pacientti s IBD po podani flavonoidii nastup remise, ale
pouze V experimentalnich modelech. Je proto nutné v této oblasti jest¢ pokracovat ve
vyzkumu. Oteiza et al. (2018) popsali blahodarné ucinky flavonoidti na stievni
mikrobiom. Zjistili, Zze flavonoidy mohou inhibovat patogenni mikroorganismy, jako
napt. Bacillus cereus, Campylobacter jejuni ¢i Lactobacillus. Kromé toho mohou zvysit
pomér mikrobioty pro hostitele prospésné, jako je napi. Bifidobacterium. Zdroji
flavonoidii v mém vyzkumu jsou napt. ,bobulovité ovoce®, ,peckovité ovoce*, ,jadrové
ovoce‘, ,plodova zelenina‘, ale i ,lusténiny ‘. Vysledné hodnoty vsech téchto potravin jsou
jiz uvedené vyse v textu. V relapsu maji respondenti vétsi problémy pouze s lusténinami,
zatimco bobulovité a peckovité ovoce vibec neji polovina dotazovanych. V remisi uz
respondenti nemaji vetsi problémy s zddnou z téchto potravin. Ze ziskanych dat vyplyva,
ze velka ¢ast z nemocnych v relapsu je v riziku nedostatku flavonoidi. Toto riziko je v§ak

V remisi minimalni.

Pokud bych mé¢l sviij vyzkum provést znovu, ptidal bych do matice otazek, tykajicich se
konzumace potravin vice kategorii (napft. vice druhti ovoce), pridal bych také zpracované
potraviny (napf. fast food ¢i instantni nudle a polévky) a tekutiny, které bych rozdélil
(voda, kava, ¢aj, kolové napoje atd.) a zjiSt'oval jejich konzumaci. Pokud bych toto udélal,
tak bych pravdépodobné musel z dotazniku odstranit n€kterou z jinych otazek (netykajici
se vyzivy a onemocnéni), aby nebyl moc dlouhy. Diky této zméné by byl mtj vyzkum

podrobné;jsi.
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15. Zavér

Cilem prace bylo zjistit, jak strava odpovida potiebé nemocnych z hlediska energetického
1 zastoupeni jednotlivych Zivin, dale zjistit, jaké potraviny nejcastéji zptusobuji problémy
pacientim s ulcerozni kolitidou a zjistit, jaké potraviny jsou dobie tolerovany a

vyhledavany ve fazi relapsu onemocnéni.

V teoretické Casti jsem se zabyval problematikou onemocnéni ulcerézni kolitida, jeho
charakteristikou, klasifikaci, epidemiologii, klinickym obrazem a komplikacemi ¢i
diagnostikou a 1écbou. Diilezitou cast tvotila kapitola o vyzive, ve které jsem se zabyval

vvvvvv

dietami, jez jsou v souvislosti s onemocnénim zminiovany a doporucovany.

Vyzkum jsem rozdé¢lil na dvé ¢asti. V prvni €asti jsem pouzil kvantitativni metodu a
s pomoci dotazniku vlastni konstrukce jsem od 179 respondentti vybral data tykajici se
faze onemocnéni, ve které se nachazeji, zpisobu, jakym se 1é¢i, a také potravin, které
v danych fazich nemoci konzumuji ¢i nekonzumuji. Ze ziskanych dat vychdzi, ze
pacientim s UC nej€ast&ji zplsobuji v relapsu problémy luSténiny, mak, tuéné maso,
masné vyrobky, celozrnné pecivo a obiloviny, ofechy, mléko, peckovité ovoce, luskova
a kost'alova zelenina. Z téchto informaci vyplyva, ze pacienti s UC V relapsu pfijimaji
malo hoi¢iku z rostlinnych zdrojii, malo zeleza z nehemovych zdroji a jsou v riziku
nedostatku antioxidantli a flavonoidd. V remisi pacientim s UC nejcastéji zpisobovaly
problémy mak, lusténiny, ofechy a luskova zelenina. Ze ziskanych dat vyslo, ze v remisi
tolerovali pacienti s UC az na par vyjimek vétSinu potravin a jidelni¢ek si ve srovnani
Vv relapsem tolik nehlidali. Zaroven také u nich nehrozil nedostatek hot¢iku z rostlinnych
zdrojii €1 Zeleza z nehemovych zdrojl, stejné jako riziko nedostatku antioxidanti a
flavonoidi. Naopak dobie tolerovano bylo v relapsu libové maso, moiské ryby, vejce,

brambory, bilé pecivo, obiloviny, kofenova a listova zelenina.

Ve druhé casti vyzkumu jsem od 4 respondentti S UC vybral dvoutydenni jidelnicky.
Jidelnicky jsem vyhodnotil v aplikaci Nutriservis Profi a vysledky srovnal
S vypocitanymi doporucenymi hodnotami piijmu energie, bilkovin, tukti a sacharidu.
Z takto ziskanych dat vychazi, Zze zadny respondent v primérnych hodnotach z celych
dvou tydni nedoséhl vypocitanych hodnot energie a zékladnich zivin, jez byly uréeny na

zaklad¢ vypocti.
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Prace miiZe slouzit jako zdroj informaci pacientim s UC ¢i osobam zabyvajicim se touto

problematikou. S pomoci vyse uvedenych metod jsem splnil stanovené cile.
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Priloha €. 2 — Anatomie tlustého stireva

Slepé stievo — caecum

Slepé stievo je ulozeno v pravé jamé kycelni a je dlouhé 10 cm. Do slepého stieva usti
ileum v misté, kde za¢ina colon ascendens. Caecum zacina jako slepy vak, z néhoz
vystupuje cervovity vybézek (appendix vermiformis). Appendix je dlouhy 5-10 cm
(vzacné byva dlouhy az 50 cm) a ma primér zhruba jako tuzka. V podslizni¢nim vazivu
appendixu je lymfaticka tkan, kterou muze postihnout zanét — appendicitis. Appendix
miva razné polohy. V nejvice ptipadech saha do panve, positio pelvina, poté za ceacum,
positio retrocaecalis, pfed nim a po jeho stranach probihd méné Casto. Pro slepé stievo je

vZzity nespravny ndzev Appendix (Naiika a Eliskova, 2015).
Vzestupny tracénik — colon ascendens

Vzestupny tracnik je dlouhy 1620 cm a plynule navazuje na slepé stievo. Jde vzhlru az
pod jatra a priléha na zadni sténu biisni. Pod jatry pokracuje ohbim flexura coli dextra do
pricného tracniku (Narika a Eliskova, 2015). Ohbi flexura coli dextra je nepohybliva ¢ast

stfeva a za ni se nachazi fascie, obepinajici spodni ¢ast pravé ledviny (Mahadevan, 2020).

P¥#i¢ny tracnik — colon transversum

Pti¢ny tracnik je dlouhy asi 50 cm a v mirném oblouku jde napfi¢ bfisni dutinou na levou
stranu. Tam se nachazi stfevni ohyb flexura coli sinistra. Leva ¢ast pficného tracniku je
ulozend vice nahote, neZ prava strana. Levy ohyb se nachazi pod slezinou za levou ¢asti
zaludku v hloubce bfisni dutiny a pfechazi v colon descendens. Pti¢ny tracnik je zavéSen
na mesocolon transversum. Diky zavésu je tato Cast stfeva zna¢né pohybliva (Narnka a

Eliskova, 2015).
Sestupny trac¢nik — colon descendens

Sestupny trac¢nik je dlouhy 20-30 cm a je pfirostly k zadni sténé biisni. Saha az do levé

jamy kycelni, kde na n¢j navazuje esovita klicka (Narka a Eliskova, 2015).
Esovity trac¢nik — colon sigmoideum

Esovity tracnik (neboli esovita klicka) je dlouhy asi 35-40 cm. Zacind v levé jamée

kyc¢elni, odkud jde do panevni dutiny a spojuje se s rektem (Mahadevan, 2020). Esovita
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klicka je kzadni sténé¢ bfiSni pfidrzovana volnym peritonedlnim zdvésem,

mesosigmoideum (Narika a Eliskova, 2015).

Konecnik a iit’ — rectum et anus

Konec¢nou ¢asti tlustého stieva je koneénik (rectum). Jsou zde zjevné dvé ¢asti: ampulla
recti a canalis analis. Ampulla recti je horni, rozsifeny usek, ulozeny v panvi. Je dlouhy
asi 10 cm. Canalis analis je dolni, uzky usek, dlouhy 2—4 cm. Konecnik se nachdzi ve
vyhloubeni os sacrum a je zakiiven jak v roviné frontalni, tak v roviné sagitalni. Na
sliznici se podle téchto zaktiveni nachézi tfi polomésiCité fasy. Posledni ¢ast stieva,
canalis analis, prochézi svalovou hrazi, diaphragma pelvis, a fitnim otvorem (anus) usti

ven z t¢la (Nanka a Eliskova, 2015).

Stavba stény tlustého stieva

Sténa tra¢niku je tvofena sliznici, podslizni¢nim vazivem, hladkou svalovinou a ser6znim
povlakem. Sliznice tra¢niku neni pokryta klky. Je na ni jednovrstevny cylindricky epitel
a hojné mnozstvi Lieberkiihnovych krypt. Bunky tvofici sliznici jsou: enterocyty
(obsahuji protilatky typu IgA), poharkové buiky (vylu€uji hlen), choméackové buiky
(funkce receptorti), bunky Lieberkiihnovych krypt a endokrinni bunky (produkuji
enteroglukagon). Sténa pokracuje podslizni¢nim vazivem, které je fidké a zasahuje do néj
lymfatickd tkan ze sliznice, obsahuje cévni a nervovou pleten. Nasleduje svalovina, ktera
se sklada ze 2 vrstev: cirkularni svalovina (ta je misty zesilena a plsobi jako svérace) a
zevni svalovina (ktera jde longitudidlné v podélnych ttech pruzich). Serézu tracniku tvori

peritoneum (Cihak, 2001-2004).
Stavba stény rekta a anu

Stény konecniku a fitniho otvoru jsou sloZeny ze silné sliznice, kterd v rektu vybiha ve 3
polomésicité piicné tfasy plicae transversae (horni, dolni a stfedni). V canalis analis
vybiha sliznice v podélné tasy columnae anales. Ty nad fitnim otvorem piechazeji
v cirkularné zesileny slizniéni prstenec. Tento slizni¢ni prstenec je podminény
nahromadénymi Zilnimi pletenémi zona hemorrhoidalis interna. V zac¢atku kanalu se
nachazi vystelka sliznice, kterd je tvofena cylindrickym epitelem. Tato sliznice se u
zevniho usti kandlu méni v dlazdicovy epitel. V této zevni oblasti fitniho otvoru se
hromadi Zilni pletené a jejich dilataci mohou vznikat zevni hemoroidy. Konecnik tvoii

hladké wnitini, cirkuldrni svalovina a silnd zevni, longitudialni vrstva. Obé¢ tyto Casti
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prechézeji do stény canalis analis. U zevni ¢asti je cirkularni slozka, ktera vytvari hladky
cirkularni svéra¢ m.sphincter ani internus. Déle je tam svalovina hraze, ktera zevné od
n¢j vytvari pficn¢ pruhovany svéraC m. sphincter ani externus, ktery lze ovladat vali.
Vnéjsi vrstva horni ¢asti kone¢niku je tvofena peritoneem, dolni cast kone¢niku pak
obaluje 1idsi vazivo. Canalis analis kryje tuzsi vazivo paraproctium (Narnika a Eliskova,
2015).

Cévni a nervové zasobeni sti‘eva

Do trac¢niku se tepenna krev dostava s pomoci a. mesenterica superior a inferior. A.
mesenterica superior jde v mesenteriu pravé jamy kycelni a vétvi se z ni arterie zasobici
tenké i tlusté stievo: aa. jejunales et ilei (tenké stievo), a. ileocolica (zacatek tlustého
stteva), a. colica dextra a media (vzestupny tracnik a prava ¢ast pticného trac¢niku). A.
mesenterica inferior zasobi zbytek tra¢niku a colon sigmoideum. Jsou zde a. colica
sinistra, aa. sigmoideae. Zilni krev ze stiev odtéka do vena portae, ktera vznika za hlavou
pankreatu soutokem v. mesenterica superior a Vv lienalis. Ze stfeva také odtéka lymfa,
kterd teCe do lymfatickych cév mesenteridlnich zavést. Zde jsou 3 fady uzlin. Z té
posledni fady tece lymfa cévami do truncus intestinalis. Zdsobeni nervovymi vldkny
stteva probiha prostfednictvim sympatickych a parasympatickych nervi (Nanka a

Eligkova, 2015).
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Piiloha ¢. 3 — Diagnostika ulcer6zni kolitidy
Laboratorni studie

Laboratorni méfeni jsou uzite¢na pii hodnoceni a monitorovani aktivity nemoci. Urcit
zavaznost zanétu pomahaji Uplny krevni obraz, rychlost sedimentace erytrocyti ¢i C—
reaktivni protein. Kromé toho se sérovy albumin spolu s hladinami zeleza a vitaminu B
pouzivaji k hodnoceni stavu vyzivy a screeningu nutricnich nedostatki.
Hypoalbuminemie je markerem zévaznych onemocnéni a je ukazatelem kolektomie a

Spatné odpovédi na biologické 1éky (Gajendran et al., 2019).
Sérologie

Pro spravnou diagnostiku se vyuziva sérologického vysSetieni, kde odbornici ziskaji

informaci o tom, zda se jedna o UC nebo o CD (Gajendran et al., 2019).

Rozbor stolice

Pti diagnostice se vyuziva také rozboru stolice, kdy se vyfazuje diagndza napft. virového
¢1 parazitického ptivodu. Hladiny kalprotektinu a laktoferinu ve stolici jsou uzite¢né pro
hodnoceni stupné zanétu a pro detekci klinického relapsu u pacientia s UC. Infekce by
mély byt vylouceny u vSech pacientdl, ktefi jsou vysetfovani na novou diagnézu UC
(Gajendran et al., 2019).

Endoskopie

Ileokolonoskopie s biopsii je jediny zptsob, jak stanovit definitivni diagnézu UC. Také
je to zlaty standard pro monitorovani nemoci v reakci na lékarskou pécéi. Typickym
nalezem UC je pfitomnost kontinudlniho zanétu tlustého stfeva charakterizovaného
erytémem, ztratou normalniho cévniho vzoru, zrnitosti, erozemi, drobivosti, krvacenim a
viedy sjasnym zfetelnym vymezenim mezi zanicenym a nezanicenym stfevem. Pro
spolehlivou diagndzu je tieba provést dvé biopsie ze Sesti riznych oblasti (terminalni
ileum, vzestupny tracnik, pfi¢ny a sestupny tracnik, sigmoideum a konecnik), véetné
normdlné vypadajici sliznice. Nejvyznamnéjsi histologické nalezy u UC zahrnuji
naruSeni architektury krypt, zkraceni krypt, abscesy krypt, bunéCny infiltrat
s plazmatickymi burikami (bazalni plazmacytdza), zvySené lymfocyty v lamina propria,

vycerpani mucinu a metaplazie panethovych bunék.
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Lze také pouzit pokrocilé endoskopické postupy, jako napt. endoskopie s velkym
rozliSenim apod. U pacientl s ptiznaky horniho gastrointestindlniho traktu se doporucuje
provést esophagogastroduodenoskopie, aby se vyloucila Crohnova choroba (Gajendran
etal., 2019).

Pacienti s IBD (inflammatory bowel disease — nespecificky zanét stiev) jsou vystaveni
zvySenému riziku vzniku kolorektalniho karcinomu. U pacientti s UC riziko vzniku 2 %
po 10 letech, 8 % po 20 letech a 18 % po 30 letech. Ackoli posledni studie naznacuji, ze
pocty pacientl s kolorektalnim karcinomem mohou byt nizsi nez v minulosti, riziko stale
zanétu, jako jsou aminosalicylaty ¢i thiopuriny. Dal$im divodem pro tento pokles u
pacientid s IBD muize byt proaktivni doporucovani sledovaci kolonoskopie a zlepSeni
kvality oboru. U pacientti s IBD byl identifikovano n€kolik rizikovych faktort pro rozvoj
kolorektalniho karcinomu. Za dutlezité rizikové faktory jsou povazovany rozsah nemoci,
histologicka aktivita a doba trvani onemocnéni. Konkrétn€ se riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu zvySuje po 2 letech diagndzy. Mezi dal§i vyznamné rizikové
faktory patii historie kolorektalniho karcinomu v rodiné, pfitomnost striktur v tra¢niku,
zkraceni tlustého stfeva v dlsledku dlouhodobého zanétu a pseudopolypy. Pacienti
s primarni sklerotizujici cholangitidou (PSC) maji ¢tyfnasobné vyssi riziko ve srovnani
s pacienty s UC bez PSC. Ztohoto divodu se pacientim s UC a PSC doporucuje
kazdoroc¢ni kolonoskopie (Gajendran et al., 2019).

NejlepSim markerem pro kolorektalni karcinom je dysplazie, ktera se vyskytuje az u 90
% pacientii s kolorektalnim karcinomem. Ugelem sledovaci kolonoskopie je snizit vyskyt
onoho karcinomu a nasledné snizit morbiditu a mortalitu sni spojenou detekci
prekanceroznich 1ézi, aby se zabranilo jejich maligni transformaci. Pacienti maji moZnost
dle jejich zdravotniho stavu podstoupit endoskopickou nebo chirurgickou resekci,

pfipadné je tfeba podstoupit dalsi vysetieni (Gajendran et al., 2019).
Videoskopicka endoskopie

Endoskopie video kapsli je pokrocila zobrazovaci technika, ktera byla plivodné schvalena
Utadem pro kontrolu potravin a 1é&iv (FDA) v roce 2001. V roce 2006 byla poprvé
popséna endoskopie kapsli tlusté¢ho stieva (CCE) k prozkouméni tra¢niku za ucelem
detekce nadord tlustého stieva bez sedace nebo vzduchové insuflace (Gajendran et al.,

2019).
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Histopatologie

Histopatologie je nastrojem, ktery je v diagnostice UC definitivni. Pomaha v hodnoceni
zavaznosti onemocnéni a identifikuje intraepitelialni dysplazii, neoplazii ¢i rakovinu. U
UC je zanét omezen na sliznici tracniku, pfi¢emz infiltraty se lisi slozenim a hustotou
podle toho, zda je onemocnéni v relapsu ¢i v remisi. Mira histologické a endoskopické
aktivity izce souvisi u tézké a neaktivni formy onemocnéni, ale maji rozdily v mirné
form¢ onemocnéni. Byla zjisténa vyssi citlivost pro histologické hodnoceni pro stanoveni
zavaznosti ve srovnani s endoskopickou zavaznosti. Mezi makroskopickym a
mikroskopickym rozsahem nemoci existuje slaba souvislost. Hlavnimi infiltraty u UC
jsou lymfocyty, plazmatické bunky a granulocyty. Diagnoza UC je v 75 % pripadta
stanovena dvéma nebo tfemi ze Ctyf nésledujicich mikroskopickych zmén: vyrazné
snizend hustota krypt, t€zké architektonické zktiveni krypt, nepravidelny povrch sliznice,

tézky difuzni transmukdzni zanét (Gajendran et al., 2019).
Vypocetni tomografie (CT)

CT skenovani bficha je preferovanou pocatec¢ni radiografickou zobrazovaci metodou
pacienti s UC, kteti maji akutni bti$ni pfiznaky. Kromé ohodnoceni gastrointestinalniho
traktu umoznuje hodnoceni i dalSich intraabdominalnich orgénii. CT bficha neni citlivé
na detekci abnormalit sliznice na poc¢atku UC, ale u pokrocilého onemocnéni detekuje
rizné zmény. Charakteristickym znakem CT nélezu UC je zesileni stény tra¢niku se
sttedni tlouStkou 8 mm, na rozdil od stfedni tloustky stény 2—3 mm u normalniho tlustého
stieva. Zesileni stény tenkého stieva neni u UC téméf nikdy pozorovano. VSichni pacienti
s UC, u kterych se objevi akutni bolesti bficha, horecka ¢i peritonedlni pfiznaky, musi
nejprve podstoupit CT vySetfeni biicha, aby se vyloucila jakakoli komplikace
onemocnéni. Studie ukazaly, Ze magnetickd rezonance a ultrazvuk také mohou pomoci
pii diagnostice stfedné zavazné a tézké aktivity onemocnéni s vysokou presnosti

(Gajendran et al., 2019).

Baryum klystyr s dvojitym kontrastem

Diky své schopnosti vykreslit jemné detaily sliznice je vySetfeni baryovym klystyrem
s dvojitym kontrastem cennou technikou pro potvrzeni diagnézy UC, posouzeni rozsahu
a zévaznosti onemocnéni a rozliSeni UC od CD. Jeden z prvnich nélezi u mirné UC je
jemny zrnity vzhled tlustého stfeva v diisledku edému sliznice a hyperemie. U aktivni UC

mohou viedy erodovat do submukézy a laterdlné se prodluzovat, coz vede
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k charakteristickym S$pi¢atym limcovym viedim. Pro tézkou UC je charakteristicka
pankolitida, difuzni ulcerace, ztrata hauster, pseudopolypy ¢i zkraceni tlustého stfeva

(Gajendran et al., 2019).

Magnetickad rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je neinvazivni neozafujici technika. Je to piesny
diagnosticky nastroj pro hodnoceni aktivity UC. Za spolehlivy néstroj pii hodnoceni
zanétu traCniku u UC se ukézala difuzné vazend kolonografickd magnetickd rezonance
(MRI-DWI-colonography). Ta se provadi bez peroralni ¢i rektalni piipravy (Gajendran
etal., 2019).

Rentgen biicha

Obycejné rentgenové snimky hraji u UC dllezitou roli pfi vylouceni toxického
megakolon ¢i perforace. U UC mohou rentgenové snimky bficha vykazovat ,,otisky
palce® kviili zesileni stény stfeva zanétem. Pacienti s prudce probihajici kolitidou by méli
mit sériové rentgenové snimky k monitorovani toxického megacolon. Toxické
megacolon je definovano jako stfedni pfi¢na dilatace (rozsiteni) tlustého stieva o vice nez
5,5 cm a je indikaci pro urgentni chirurgicky zékrok. U pacientii s UC ma takové stfevo
vzhled ,,0olovéného potrubi“ kvili ztrat¢ hauster, coz byva z rentgenového snimku patrné

(Gajendran et al., 2019).
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Priloha €. 4 — Klinicky obraz a komplikace

Klinicky obraz — piiznaky

Klasické priznaky UC jsou krvavy prijem s hlenem ¢i bez hlenu, tenesmy a riizné stupné
bolesti bticha, které se Casto uvolnuji defakaci. MenSina pacienti miize mit zacpu.
Kombinace anémie, tibytku hmotnosti o vice nez 5 kg v uplynulém roce a vice nez 4
stolice za den zvysuje pravdépodobnost pro diagnostiku UC vice, nez pouze kombinace

anémie a vice nez 4 stolice denné. (Gajendran et al., 2019).

Podle Stranského a Pechan (2014) jsou hlavnimi pfiznaky prijmy a bolesti bficha
S rozmanitym prabéhem. Proto pry neni vzdy v pocatcich nemoci mozné piesné rozliseni

mezi CD a UC au 10 % pacientl je mozné az v priab¢hu choroby.

Ptiznaky se obvykle projevuji jako obCasné zachvaty, které se mohou stat astéjSimi a
obcas tak zadvaznymi, Ze vyzaduji hospitalizaci. Mezi béZné laboratorni abnormality mezi
pacienty s UC patii anémie z nedostatku Zeleza, trombocytdza, hypoalbuminémie a
pozitivni  autoprotilatky, jako jsou anti-poharkové bunky ¢i antineutrofilni
cytoplazmatické protilatky (ANCA). Diagnéza zavisi na vhodnych klinickych a
histologickych nalezech na endoskopii a biopsii. V nékterych piipadech mize odliSovéani

UC od CD predstavovat klinickou vyzvu (Gajendran et al., 2019).

Komplikace

Dvé kli¢ové oblasti postizeni gastrointestinalniho traktu mimo tlustého stfeva zahrnuji
pankreas a hepatobiliarni systém. Komplikaci UC miZze byt akutni ¢i chronicka
pankreatitida. Existuje spojitost mezi primarni sklerotizujici cholangitidou (PSC) a UC.
V systematickém posouzeni studovali Gizard et al. (2014) prevalenci sklerotizujici
cholangitidy a cholelitidzy u pacienti s UC a zjistil vyskyt v rozmezi 0,76-5,4 % resp.
4,6-36,4 %. Ve své sedmileté studii vSak Parente et. al. (2007) zjistili, Ze nebyl rozdil ve
vyskytu Zlucovych kament u pacientt s UC (7,48/1000 lidi/rok, 95 %) ve srovnani
s kontrolni populaci (6,06/1000 lidi/rok, 95 %). Byly identifikovany genové mutace,
ovliviiujici urovné signalizace I1L-10 (interleukin 10) v UC i PSC. V prifezové studii od
Hallinga et.al. (2017) se srovnala skupina pacienti s UC s kontrolni skupinou a doslo
K vyssimu vyskytu autoimunitni hepatidity, primarni biliarni cholangitidy a atrofické

gastritidy (Gajendran et al., 2019). Podle Stranského a Pechan (2014) ma potize s jatry a
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zluCovymi cestami 7 % pacientl a nejCastéjSimi problémy jsou chronicky zanét

zluCovych cest a autoimunitni hepatitida.

Dalsim hodn¢€ ovlivnénym systémem u pacientt s UC, ktery neni soucasti
gastrointestinalniho traktu, je kiize. Castym postiZzenim je erythema nodosum (nejéast&jsi
kozni projev), pyoderma gangrenosum a rekurentni (vracejici se) aftézni stomatitida. Ta
muze predchazet UC ¢i se objevit v dobé vzplanuti. Jiné projevy mohou piedstavovat
nutri¢ni nedostatky, jako je cheilitida (zanét rtu), glositida (zanét jazyka) nebo pelagra
(nedostatek vitaminu Bs). Bylo také zjisténo, ze u pacientd s UC je vyssi frekvence
melanomu (Gajendran et al., 2019). Jak udava Stransky a Pechan (2014), pacienti mivaji
kozni problémy z 5-20 % a cCastymi projevy jsou Cervené lividni zbarveni kiize ¢i

hnisajici viedovité zmény ktze.

Pted nastupem kolitidy se mohou vyvinout o¢ni projevy, v¢etné uveitidy (zanét Zivnatky)
nebo episkleritidy (zanét vrchni vrstvy bélimy). Rizikovym faktorem pro ocni postizeni
je rodinna anamnéza IBD. O¢ni pfiznaky také vzajemné souvisely s pfitomnosti jinych
mimo stievnich ptiznaku (Gajendran et al., 2019). Dle Stranského a Pechan (2014) maji
problémy s o¢ima 4 % pacientd a nejcastéjSimi potizemi jsou zanét spojivek, zanét

duhovky a zanét skléry.

Mén¢ casté, ale dilezité projevy, zahrnuji renalni, plicni a cévni komplikace. Mezi
ledvinové komplikace patii renalni insuficience a nefrolitidaza. Mezi Casté plicni
komplikace u UC patii plicni vaskulitida, zatimco restrikéni poruchy plic se pfi testovani
plicnich funkci a plicni embolie objevuji ptiblizné stejné u UC 1 CD. Pacienti s UC maji
vyssi vyskyt Zilnich tromboembolickych ptihod (hluboka Zilni tromboza a plicni embolie)
nez pacienti bez UC. Stejné tak maji pacienti s UC vys§i vyskyt arteridlniho
tromboembolického onemocnéni, jako je cévni mozkova piihoda, které se mlize objevit
Vv niz8im veku. Etiologie je pravdépodobné multifaktorialni. U pacientli s UC je celkové
zvyseni riziko vzniku rakoviny, jako je kolorektalni karcinom ¢i leukémie (Gajendran et

al., 2019).

Stransky a Pechan (2014) udava, ze pfic¢inou mimostievnich komplikaci, je na rozdil od
mimostievnich projevil, malabsorpce zivin. Nej€astéjsimi mimosttevnimi komplikacemi
jsou podvaha (18-55 %), anémie (22—68 %) a s ni souvisejici deficit zeleza (30-80 %),
laktozova intolerance (10—15 %), deficit vitaminu B12 (8-30 %), deficit kyseliny listové
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(5-20 %), osteoporoza (0—15 %) a s ni souvisejici deficit vapniku (0-46 %), deficit
hoi¢iku (2-55 %), deficit zinku (12-52 %) a hypoalbuminemie (0-15 %).

Anémie muze mit rizné priciny: ztratu krve, chronicky zanétlivy proces ¢i nedostatek
zeleza. Osteopordzu miize zapricinit porucha vstiebavani vapniku a vitaminu D. Projevy
nedostatku zinku jsou poruchy Cichu a chuti, zmény na kiizi, snizena imunita ¢i Spatné

hojeni ran (Stransky a Pechan, 2014).
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Priloha €. 5 — Lécba

Léky s limitovanymi diikazy ucinnosti

Kurkumin je latkou s imunomodula¢nimi a proapoptotickymi ucinky, a piestoze je snaSen
dobte bez vyznamnych Skodlivych ucinku, tak kvili nedostatku dikazii nejsou zadna
formalni doporuceni ohledné¢ jeho pouzivani. Podle Sesti randomizovanych
kontrolovanych studii (2020) s 349 pacienty s mirnou az sttedn¢ t€Zkou UC na standardni
davce mesalazinu naznacuji, Zze kurkumin byl uc¢inny pti indukei klinické i endoskopické
remise a endoskopického zlepseni, nikoliv vsak klinického zlepseni stavu pacienta (Kayal

a Shah, 2019).

Pro mirnou az stfedné tézkou UC se pouziva transplantace fekalni mikrobioty, coz je
povazovano za experimentdlni IéCbu. Podle souhrnné analyzy randomizované
kontrolované studie (2017), ktera zahrnovala pacienty s mirnou az sttedné tézkou UC,
byla transplantace fekalni mikrobioty Gc¢inna pfi indukci klinické a endoskopické remise.
V této studii vSak byla vyznamna heterogenita, tykajici se darcovské stolice, formulace a
harmonogramu podavani. Obecné se proto doporucuje, aby se transplantace fekdlni
mikrobioty provadéla pouze v ramci klinického hodnoceni u pacientli s mirnou az stitedné

tézkou UC bez ptitomnosti Clostridium difficile (Kayal a Shah, 2019).

Dlouhodobé zvladani a monitoring

Pokud mé pacient s UC pfiznaky pfipominajici relaps, méla by byt vylouc¢ena infekce a
mélo by byt provedeno objektivni hodnoceni (napt. sigmoidoskopie ¢i markery jako
kalprotektin a laktoferin ve stolici). Nejvyssi citlivost a specifitu pro aktivni zanét ma
kalprotektin. Pokud existuje objektivni dilkkaz o pfitomnosti zanétu, mélo by byt

zkontrolovano davkovani, podavani a dodrzovani 1éka (Ungaro et al., 2017).

U pacienti s UC je dileZzité pravidelné podstupovat kolonoskopii, aby se vcas zjistily
ptipadné komplikace, jako napt. vznik dysplazie ¢i kolorektalniho karcinomu. Pacienti
S levostrannou a rozsédhlou formou onemocnéni by méli kolonoskopii podstoupit kazdé 1
az 2 roky. Pacienti s proktitidou nejsou ve zvySeném riziku vzniku kolorektalniho
karcinomu, proto by méli dodrZovat standardni pokyny pro screening kolorektalniho
karcinomu. Pacienti s UC, ale také sklerotizujici cholangitidou, maji az pétkrat vyssi

riziko vzniku kolorektalniho karcinomu neZ ostatni pacienti, proto by mél byt dohled
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zahajen uz v dobé diagnoézy a mél by pravidelné pokracovat kazdy rok (Ungaro et al.,
2017).
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Piiloha & 6 — dotaznik

Osoba, ktera tento dotaznik vyplni souhlasi s tim, Zze uvedena data budou anonymizovana

a pouzita pro ucely bakalatrské prace s nazvem Vyziva pri ulcerozni kolitide.

1) Jaké je VaSe pohlavi?
Oznacte jen jednu moznost.
a) Muz
b) Zena

2) Jaky je Vas vék?
Oznacte jen jednu moznost.
a) do 18 let
b) 19 az26 let
C) 27 az40 let
d) 41az55]let
e) 56 az 65 let

3) Jaka je Vase vySka?

4) Jaka je Vase hmotnost?

5) V jaké fazi je aktualné Vase nemoc?
Oznacte jen jednu moznost.
a) Remise (klidové stadium, bez pfiznak)
b) Relaps (akutni stadium, s ptiznaky)

6) Jak dlouho onemocnénim trpite?
a) Do 1roku
b) 1az5let
€) Vicenez5 let

7) Jak se v soucasné dobé 1é¢ite? (moZnost vice odpovédi)
Zaskrtnéte vSechny platné moznosti.
a) Dieta
b) Léky (imunosupresiva, kortikoidy, aminosalicylaty)
c) Biologicka lécba
d) Dopliky (zelezo, vapnik)
e) Alternativni 1écba (byliny)
f) Bez lécby

8) Jaké priznaky pri relapsu vétSinou mate? (mozZnost vice odpovédi)

Zaskrtnéte vSechny platné moznosti.
a) Tenesmy (bolestivé nuceni na zachod)
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Bolesti biicha
Prijem

Krvaceni z kone¢niku
Kiece brisniho svalstva

Ztrata chuti k jidlu
Nevolnost
Horecka

Kozni vyrazky
Afty

Jiné:

9) Trpite kromé ulcerozni kolitidy i jinym onemocnénim? Pokud ano, jakym?

10) Musel/a jste kviili nemoci zménit sviij jidelni¢ek?
Oznacte jen jednu moznost.

a)
b)

ANo
Ne

11) RELAPS: Jaké potraviny v relapsu konzumujete a jakym se naopak vyhybate?
Oznacte jednu moznost na kazdém radku
Jim bez omezeni Jim mensi mnoZstvi Nejim viibec

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)
m)
n)
0)
p)
q)
r
s)
t)
u)
V)
)
X)
y)

Libové maso
Tucné maso
Masné vyrobky
Ryby sladkovodni
Ryby moiské
MIéko

MiIécné vyrobky
Vejce

Lusténiny
Brambory

Bilé pecivo
Celozrn. pe¢. a obil.
Obiloviny

Oftechy

Jadrové ovoce
Peckovité ovoce
Bobulové ovoce
Plodova zelenina
Kofenova zelenina
Listova zelenina
Luskova zelenina
Cibulova zelenina
Kostalova zelenina
Cukrovinky a med

Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni

Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozZstvi
Jim mensi mnozZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi

Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec

Rostl. oleje a maslo Jim bez omezeni Jim mensi mnoZstvi Nejim viibec
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z) Mak

Jim bez omezeni Jim mensi mnoZstvi Nejim viibec

Oznacte jednu moznost na kazdém radku
Jim bez omezeni Jim mensi mnozZstvi Nejim viibec

Libové maso
Tucéné maso
Masné vyrobky
d) Ryby sladkovodni
e) Ryby motské
f) Miéko

g) Mlécné vyrobky
h) Vejce

1) Lusténiny

j) Brambory

K) Bilé pecivo

a)
b)

c)

[) Celozrn. pec. a obil.

m) Obiloviny

n) Ofechy

0) Jadrové ovoce

p) Peckovité ovoce
g) Bobulové ovoce
r) Plodova zelenina
s) Kofenova zelenina
t) Listova zelenina
u) Luskova zelenina
V) Cibulova zelenina
w)
X)
y)
2)

Cukrovinky a med

Mak

Kost’alova zelenina

Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni

Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnozstvi

Jim bez omezeni Jim mensi mnoZstvi

Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni
Jim bez omezeni

Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnozstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi
Jim mensi mnoZstvi

12) REMISE: Jaké potraviny V relapsu konzumujete a jakym se naopak vyhybate?

Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec

Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec
Nejim viibec

Rostl. oleje a maslo Jfim bez omezeni Jim mensi mnoZstvi Nejim viibec

Jim bez omezeni Jim mensi mnozZstvi Nejim viibec

13) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Oznacte jen jednu moznost

a) Zakladni

b) Stfedoskolské bez maturity
c) Stredoskolské s maturitou
d) Vysokoskolské/ Vyssi odborné

14) V soucasné dobé:

Oznacte jen jednu moznost

Studuji
Pracuji

a)
b)
c)
d)
€)
f) Jiné:

Jsem nezaméstnany/na
Jsem na mateiské/rodi¢ovské dovolené
Jsem v invalidnim ddchodu
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18. Seznam zkratek

UC = ulcerdzni kolitida

CD = Crohn‘s disease (Crohnova choroba)

IBD = Inflammatory Bowel Disease (Idiopatické stievni zanéty)

PUCAI = The Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index (Pediatricky index aktivity

ulcerdzni kolitidy)
E (E1, E2, E3, E4) = extent (rozsah)
S (S0, S1, S2, S3) = severity (vaznost)

ANCA = Antineutrofilni cytoplazmatické protilatky (Antineutrophil cytoplasmic

antibodies)

PSC = Primarni sklerotizujici cholangitida (Primary sclerosing cholangitis)
IL-10 = Interleukin 10

FDA = Utad pro kontrolu potravin a 1é&iv (Food and Drug Administration)
CCE = Endoskopie kapsli tlustého stteva (Colon capsule technology)

CT = Vypocetni tomografie (Computer tomography)

MRI = Magneticka rezonance (Magnetic resonance imaging)

MRI-DWI-colonography = Kolonografickd magnetick4 rezonance (Magnetic resonance

imaging-Diffusion weighted imaging)

5-ASA =5 — aminosalicylaty (Mesalazin, 5 — aminosalicylic acid)

IPAA = ileopouch—analni anastomoza (Ileal Pouch—Anal Anastomosis)

SIRS = Systémova zanétliva odpoved’ (systemic inflammatory response syndrome)
JIP = Jednotka intenzivni péce

BMI = Body Mass Index (Index télesné hmotnosti)

WHO = World Health Organization (Svétova Zdravotnicka organizace)
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DXA sken = Rentgenova denzitometrie (neboli dvouenergiova rentgenova

absorpciometrie, diive DEXA, dual-emission X-ray absorptiometry)
BIA = Bioelektrickd impedanc¢ni analyza

ECCO = European Crohn’s and Colitis Organisation

Hb = Hemoglobin

CRP = C—reaktivni protein

GIT = Gastrointestinalni trakt

PEG = punk¢ni perkutanni endoskopicka gatrostomie

pH = Potential of hydrogen (potencial vodiku)

kJ = kilojoule

kcal = kilokalorie

g =gram

LDL = Low density lipoprotein (nizkodenzitni lipoprotein)
PUFA = Polynenasycené mastné kyseliny

DNA = Deoxyribonukleova kyselina

ATP = Adenosintrifosfat

DSS = Dextran sulfat sodny

TNF-o = faktor nadorové nekrozy

NF-kB = nukleéarni faktor kappa—B

MPO = myeloperoxidaza

FODMAP = fermentované oligo-, di-, monosacharidy a polyoly
MK = mastné kyseliny

IgG3 = imunoglobulin G, podttida 3
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BM = bazalni metabolismus

B (napt. 89 g B) = bilkoviny
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