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Abstrakt:

Uvod: Crohnova choroba je onemocnéni traviciho traktu nejasné etiologie, které mize
z mnoha pficin ohrozovat nutri¢ni stav pacienti. Malnutrice pak mtze zhorSovat odpovéd’
pacienta na 1é¢bu zakladniho onemocnéni. Moznosti optimalizace vyzivového stavu jsou
rozmanité, zahrnuji dietni Upravy, enterdlni i parenterdlni vyzivu a jejich vzajemné
kombinace. Za ucelem zajisténi co nejvyssi miry Setrnosti a efektivity vyzivy je potiebné
zajistit zcela individudlni pfistup k jednotlivému pacientovi.

Metody: Sledovan byl vliv enteralni vyzivy na pribéh Crohnovy nemoci. Do vyzkumného
Setfeni bylo zahrnuto 84 malnutri¢nich pacientl s aktivni formou Crohnovy choroby. Ti
byli rozdéleni do 2 skupin s ohledem na typ a davkovani enterdlni vyzivy. Do prvni
skupiny byli fazeni pacienti, kteti uzivali doplitkovou enteralni vyzivu formou sippingu o
energetické hodnoté 1200 kcal/den. Zbylou energetickou potiebu hradili pacienti
bezezbytkovou dietou obohacenou o rozpustnou vldkninu. Druhd skupina zahrnovala
pacienty, u nichz byla podavdna po dobu osmi tydnti exkluzivni oligomerni enteralni
vyziva nasojejunalni sondou dle energetické poteby pacienta, kterd byla stanovena u obou
skupin pomoci Harris-Benediktovy rovnice. Piechod na exkluzivni enterdlni vyzivu byl
postupny, stejn¢ jako navrat k pevné stravé. U vybranych pacientli byla hodnocena aktivita
nemoci pomoci klinického dotazniku pro stanoveni Harvey-Bradshaw indexu (HBI), dale
byla zjistovana télesnd hmotnost, body mass index (BMI) a mnozstvi tukuprosté télesné
hmoty pfistrojem Tanita model TBF-310, ktery analyzuje télesné slozeni na bdazi
bioelektrické impedance. Pacientim byla odebrana krev pro analyzu zanétlivych (C-
reaktivni protein, CRP) a nutri¢nich parametrii (albumin, prealbumin). Sledovana byla 1
hladina ferritinu. Rovnéz byly sbirany vzorky stolice pro stanoveni fekalniho kalprotektinu
(fecal calprotectin, FC). Zaznamendvana byla taktéZ data tykajici se konkomitantni
nasledné pak po 3 mésicich. Nashromdzdéna data byla vyhodnocena a zpracovana do
ptehlednych tabulek a graft.

Vysledky: Vsechny sledované hodnoty, Harvey-Bradshaw index, télesnd hmotnost,
tukuprostd hmota, body mass index, C-reaktivni protein, fekalni kalprotektin, albumin,
prealbumin i ferritin vykazovaly po tfech mésicich znamky zlepSeni. Ke klinické odpovédi
doslo u naprosté vétsiny pacientii. K dosazeni klinické remise, HBI < 4, doslo u 38 %
pacientl s dopliitkovou enterdlni vyZivou a 24 % pacientll s exkluzivni enterdlni vyzivou
podavanou nasojejunalni sondou. Niz8i hodnoty tykajici se dosazeni klinické remise ve
srovnani s jinymi pracemi odraZeji moZnou non-compliance jejiz hodnoceni ovSem nebylo
predmétem této prace.

Zaver: Enteralni vyZiva ma na pribéh Crohnovy choroby nepochybné pozitivni vliv. Jeji
efekt byl v této diplomové praci prokazan predevSim pii korekci malnutrice a optimalizaci

nutriéniho stavu, ktery je nezbytnou podminkou pro navozeni a nasledné udrzeni klinické
remise.

Kli¢ova slova: Crohnova nemoc, malnutrice, nutri¢ni intervence, enteralni vyziva



Abstract:

Introduction: Crohn's disease is an illness of the digestive tract with an uncertain etiology
which threatens the nutritional state of patients and in addition to other problems results in
a worsening of the disease in reaction to primary treatment. The possibilities of optimizing
the nutritional state are several: changing diet, enteral or parenteral nutrition or
combination of both. It is necessary to arrange an entirely individual approach for ensuring
the highest measure of attention and nutritional effectiveness.

Methods: The influence of enteral nutrition was monitored during a course of Crohn's
disease. 84 patients with malnutrition and with an active form of Crohn's disease were
included in this study. They were divided into 2 groups according to the type and dosage of
enteral nutrition. The first group included patients who used partial enteral nutrition in the
form of sipping with an energy value of 1200 kcal daily. Patients covered the remaining
energy needs with a low-residue diet enriched by soluble fiber. The second group included
patients who were given exclusive oligomeric enteral nutrition with a nasojejunal tube for
a period of eight weeks. The amount of enteral nutrition in both groups was individually
adjusted and calculated, according to the Harris-Benedict equation. The transition for
exclusive enteral nutrition was gradual as well as the return to solid foods. In selected
patients the activity of the disease was evaluated with the help by a clinical questionnaire
for determining the Harvey-Bradshaw index (HBI); furthermore, the following data were
identified: body weight, body mass index (BMI) and the amount of fat-free mass by Tanita
model TBF-310 which analyzes physical composition on the basis of bioelectrical
impedance. The patients blood was tested in order to analyze inflammatory (C-reactive
protein, CRP) and nutritional parameters (albumin, prealbumin). The level of ferritin was
also monitored. Stool samples were collected for determining the fecal calprotectin (FC) as
well. In addition concomitant anti-inflammatory therapy was noted. The parameters
mentioned above were evaluated during a preliminary visit and after three months.

Results: All of the monitored values, Harvey-Bradshaw index, body weight, body mass
index, C-reactive protein, fecal calprotectin, albumin, prealbumin and ferritin accounted
for a significant improvement after three months. A clinical response occured in most of
the patients. Clinical remission occurred for HBI < 4 in 38% of patients with partial enteral
nutrition and 24 % of patients with exclusive enteral nutrition given by a nasojejunal tube.
Lower values for achieving clinical remission compared to other studies reflect a possible
non-compliance whose assesment, however, was not the subject of this work.

Conclusion: Enteral nutrition undoubtedly has a positive influence on a course of Crohn's
disease. In this thesis effects have been proven first and foremost during the correction of
malnutrition and the optimization of nutritional state which is an essential condition for
starting and remaining in clinical remission.

Keywords: Crohn's disease, malnutrition, nutritional intervention, enteral nutrition
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1. Uvod

V této diplomové praci, ktera je rozdelena na Cast teoretickou a praktickou, se
zam&fuji na Crohnovu nemoc (CN). Cast teoreticka pojednava o problematice Crohnovy
nemoci obecné dle aktudlnich dostupnych tisténych a internetovych zdroji. V praktické
¢asti jsem sledovala, zdali mé enteralni vyziva, ktera je dnes jiz béZnou soucasti komplexni
1é¢by Crohnovy nemoci, pozitivni vliv na jeji pribeh.

Crohnova nemoc paii do skupiny idiopatickych stievnich zanéti (ISZ) stejné jako
ulcer6zni kolitida (UC) a indeterminovana kolitida, ktera se vyskytuje Castéji u détskych
pacientll. Idiopatické stfevni zanéty se lisi lokalizaci postizeni, hloubkou zasazeni sttevni
sliznice 1 symptomatologii. U téchto nemoci se stiidaji obdobi akutniho vzplanuti choroby,
relaps, s klidovym obdobim, remise. V obdobi relapsu je mimo jiné vyrazné ohrozen
nutriéni stav pacientli, jehoz zhorSeni negativné ovliviiuje pribéh onemocnéni, reakci na
1é¢bu primarniho onemocnéni, prodluzuje obdobi hospitalizace a v neposledni fadé rovnéz
zvySuje mortalitu. Individudlni intenzivni nutriéni péce, kterd zajisti optimalizaci
vyZzivového stavu je proto nedilnou soucasti terapie CN.

Crohnova nemoc je prozatim medikamentdzné nevylécitelna, a to predevsim kvili
nejasné etiologii nemoci. Mame vsak k dispozici prostiedky pro navozeni dlouhodobé
remise.

Crohnova nemoc je onemocnéni dvacdtého stoleti a mnozi autofi ji fadi
k civilizaénim chorobam. Jeji incidence mé v poslednich letech v Ceské republice rostouci
charakter a zacind se pfiblizovat obrazu Severni Ameriky a zapadni ¢i severni Evropy
(Jarkovsky, BeneSova, Hejduk, Dusek, & Lukas, 2017).



2. Crohnova nemoc

Crohnova nemoc je chronicky nespecificky zanét segmentadlni nebo
plurisegmentalni, transmuralni, v typickych pfipadech granulomatézni, vyskytujici se ve
kterékoli Casti traviciho traktu, od dutiny ustni po konecnik. V pribéhu onemocnéni se
stiidaji obdobi zhorSeni zdravotniho stavu, relaps, s obdobim zklidnéni nemoci, remise.
Jednou z charakteristik nemoci je diskontinuita postizeni, kdy dochazi ke stifidani zdravé
sliznice (skipped areas) se sliznici zasazenou lozisky fisur a viedi (skip lesion) (Gabalec,
2009; Kone¢ny & Ehrmann, 2003; Maratka, 1999).

Crohnova nemoc miize mit vyvoj progresivni, kdy je aktivita nemoci pii 1écbé
neménnd a dochazi ke zhorSeni zdravotniho stavu, stacionarni, kdy je udrzovan nizky
stupent aktivity nemoci nebo regresivni, kdy se onemocnéni dostava do klidového stadia
(Kone¢ny & Ehrmann, 2003).

Aktivita onemocnéni je nejcastéji hodnocena pomoci Indexu aktivity Crohnovy
nemoci (Crohn’s Disease Activity Index, CDAI), ktery zohlediiuje tidaje tykajici se poctu
fidkych stolic, bolesti bficha a télesné pohody zaznamenédvané pacientem v pribchu
jednoho tydne, dale se zapocitavaji body za mimostievni ptiznaky jako artralgie, artritidu,
1éze v ustech nebo na kizi, iritidu, uveitidu, analni fisuru nebo pistél, febrilni epizody, za
1é¢bu prijmt antidiaroiky, za rezistenci v biide aj. Udaje jsou v koneéné fazi nasobeny
koeficienty. Za remisi je povazovan vysledek do 150. Hodnoty nad 150 ptedstavuji relaps
nemoci. V roce 1980 byl pro hodnoceni aktivity Crohnovy nemoci zaveden zjednoduseny
index, Harvey-Bradshaw, jehoz vysledek < 4 znac¢i remisi choroby (Kone¢ny & Ehrmann,
2003).

Pfi hledani vztahii mezi genotypy, fenotypy a sérotypy nemoci se pouzivd novéjsi
Montrealska klasifikace, ktera oproti starsi Videnské klasifikaci (kdy obé vychazi z véku
pacienta v dobé diagnoézy, lokalizace onemocnéni a chovani nemoci), navic disponuje
dvéma modifikatory, perianalnim postizenim a postizenim horni ¢asti traviciho traktu
(Gabalec, 2009).



2.1 Historie

Prvni zminky o onemocnéni podobném Crohnovy nemoci byly zaznamenany
koncem 19. stoleti, ovSem segmentalni stievni zanéty byly popsany jesté diive. Ve
tiicatych letech dvacatého stoleti se onemocnéni dostava do podvédomi Iékaiti a v roce
1932 americky gastroenterolog Burrill Bernard Crohn a jeho kolegové Leon Ginzberg a
Gordon Oppenheimer publikovali praci tykajici se regionalni ileitidy jakozto samostatné
klinické jednotky. Choroba nesla oznaceni enteritis terminalis, jelikoz se odbornici
domnivali, Ze postihuje pouze konecnou cast tenkého stfeva. Za nedlouho byly popsany i
jiné lokalizace v ramci tenkého stieva. V roce 1934 Brown oznacil chorobu jako enteritis
regionalis, ¢imz zdlraznil, Ze se choroba muze vyskytovat v jakékoli ¢asti travici trubice.
Nazev, enteritis regionalis, je v soucasné dob¢ hojn¢ pouzivany v USA, ovSem pro Evropu
je typictéjsi vyraz Crohnova nemoc ¢i Crohnova choroba i pfesto, ze tento pojem Burrill
Bernard Crohn nikdy neuzil. Kdyz se oznaceni vyskytlo v editorialu The Lancet, Crohn
z popularizace obvinil B. Broockeho. Oznaceni Crohnova nemoc uzivaji autofi v rtizném
smyslu, jedni pozaduji prikaz granulomu, jini mluvi o formé& granulomatézni a
negranulomato6zni (Gabalec, 2009; Maratka, 1999).

Do osmdesatych let byl zdkladni a klinicky vyzkum onemocnéni soustiedén
zejména do center v Londyné, Oxfordu, Liverpoolu a Birminghamu. V devadesatych
letech se poté zacali prosazovat Americané. V soucasné dobé jsou nejvyznamnéjSimi
lokalitami zakladniho i klinického vyzkumu centra v Chicagu, Los Angeles, Rochesteru,
Bostonu a New Yorku. Na nasem tUzemi se ve Ctyficatych letech zabyval CN profesor
Matatka spoleéné s docenty Bitterem, Setkou a Nedbalem, dale také profesor Fixa.
(Maratka, 1999)

2.2 Epidemiologie

K ujasnéni etiologie a patogeneze CN jsou potiebné slozit¢ a rozsahlé
epidemiologické studie, jeZ odkryvaji a prohlubuji informace o prevalenci a incidenci
onemocnéni v souvislosti s vékem, pohlavim, geografickym umisténim a socioekonomikou
postizenych osob. Teprve posléze je mozné bliZze objasnit vliv dédicnosti a zevnich faktorii
CN (Bitter et al., 1992).

Ve spolupraci s Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) Ceské
republiky probéhla datova analyza z let 2007-2013, pii které byl kladen diraz na zjisténi
incidence, prevalence, mortality, po€ty hospitalizaci a migraci pacientll za odbornou péci
na uzemi CR. Vysledky pro CN byly nasledujici. Prevalence CN ¢&ini 205,9/100
000. Incidence CN ¢ini 22,7/100 000 a mé neustale progresivni vyvoj podobné jako
v zdpadni a severni Evropé a v Severni Americe, kde nabyvaji hodnoty prevalence 1
incidence téméf totoznych hodnot jako v Ceské republice. Ve vyskytu CN hraji
vyznamnou roli geografie a rasa. Je Castcj$i na severu Zemé ve srovnani s jihem, déle se
hojnéji vyskytuje u méstského obyvatelstva nez u lidi z venkova. Prevalence i incidence je
prokazatelné¢ vysSi u bélochti nez Cernochii. Naopak nikdy nebyla prokazana souvislost
mezi vyskytem ¢i pribéhem onemocnéni a pohlavim (Jarkovsky, BeneSova, Hejduk,
Dusek, & Lukas, 2017, Janout & Mathonova, 2001).

Onemocnéni mize zasdhnout pacienty v rizném veku. Je zde ovSem jistd bimodalni
veékova distribuce. Prvni Casté obdobi nastupu onemocnéni je obdobi dospivani a mlady
dospély vek. Prvni vrchol je tedy mezi 15. — 30. rokem Zzivota a druhy ve véku 50 — 80 let.
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Crohnova nemoc je fazena do skupiny onemocnéni s nizkou Umrtnosti. I pies
nakladnou rozvijejici se 1écbu nemé mortalita v uplynulych tficeti letech klesajici charakter
a ¢ini 0,39/100 000/rok (Jarkovsky, Benesova, Hejduk, Dusek, & Lukas, 2017).

2.3 Etiopatogeneze

Soucasna gastroenterologie neustale intenzivné studuje etiologii i patogenezi CN. I
pfesto je etiologie stile nezndmd a patogeneze jen Casteéné prozkoumand. Védecké
poznatky poslednich dvaceti let ukazuji, ze se jedna a onemocnéni multifaktorialni
vznikajici kombinaci faktori genetickych, imunologickych, infekénich a zevniho prostredi.
Vyziva, koufeni, kontracepce, kojeni a gastrointestinalni infekce patii k nejvice
zkoumanym faktorim zevniho prostiedi.

Geneticka vnimavost jedince hraje v etiopatogenzi CN vyznamnou roli. Projevuje
se vysSim vyskytem v roding, a to zejména u jednovajecnych dvojéat. Minulé desetileti
pfineslo identifikaci u CN zvySen¢ se vyskytujicich gend. V roce 2001 byl prvni popsany
gen, NOD2/CARDI15. Prozatim byly popsany 3 hlavni genetick¢ varianty NOD?2
vyskytujici se u 40 % pacientd s Crohnovou nemoci. Pokud je pacient homozygot, jsou
tyto genetické varianty spojené s 40-ti nasobnym rizikem vzniku Crohnovy nemoci, pokud
je heterozygot, tak je riziko vzniku Crohnovy nemoci ¢tyindsobné (Rosenstiel, Jacobs &
Schreiber 2008).

V travicim traktu je nejbohatS$i naleziSt€¢ lymfatické tkan& z celého organismu.
Prave tato skutecnost vede k predpokladu spojitosti mezi etiopatogenezi CN a imunitnim
systémem. Sliznice travici trubice je zatéZovana velkym mnozstvim antigend. Povrchy
sliznic zastavaji funkci fyzikalni sty¢né plochy okolniho svéta s imunitnim systémem.
Stfevni imunitni systém obsahuje komplexni sit' ruznych bunék lymfoidnich 1
nelymfoidnich. Antigen prezentujici buniky jsou pod kontrolou antigend nachazejicich se
v luminu stfeva. S T-bunkami zase reaguji epitelidlni bunky. Prvotné dochéazi infekénim
agens, mikrobidlnim toxinem nebo neinfekéni pficinou k naruseni sttevni bariéry slouzici
k ochrané. Vysledky mnohych studii hovoii o zvySené propustnosti stievni sliznice u CN.
Praveé tato porucha je Castym piedchiidcem klinického pocatku nemoci (Buisine et al.,
2001). Nejvyznamngj$im rozpoznavacim zafizenim v builkdch savel jsou toll-like
receptory. Nasledkem zmén na urovni tool-like receptorii je poruSeni rozpozndvani
antigenu a zpracovani antigen prezentujicimi buitkami. Prozatim bylo popséano 15 toll-like
receptorti ( Fukata & Abreu, 2008).

Mezi dalsi mozné faktory ovliviiyjici vznik CN jsou faktory infek¢ni. Na kazdou
buiku v téle ptipada 10-100 mikrobt.. Pokud je organismus zdravy, je s mikroby v jisté
symbioze, kterd je nezbytna k preziti. Komenzalni bakterie modulujici expresi genli, maji
symbiotické vztahy a vliv na metabolismus xenobiotik, absorpci nutrienti 1 metabolimus
xenobiotik. Organismus je kolonizovan prvotn€ aerobnimi kmeny nasledné jej kolonizuji
také kmeny anaerobni. Objasnén prozatim stale neni mechanismus zodpovidajici za vznik
a udrzeni ordlni tolerance k z potravy vyvijejicich se antigenim a mikrobim.
K mikrobidlni infekci se mohou vztahovat také né€které geny. Diskutovanymi moZnymi
geny jsou jiz zminéné geny kodujici NOD?2, jelikoz receptor NOD?2 plni stézejni kontrolni
roli nad Mycobacteriem avium subspecies paratuberculosis a invazivnim Escherichia coli.
Na urovni genetické vnimavosti proti intracelularnim bakteriim m& CN hor§i obranou
funkei vi¢i témto mikrobiim, ty mohou nasledné piezivat, mnozit se a zasahovat
v hostitelskych bunikach. Na zakladé podobnosti Johneho nemoci, jez je nemoci skotu a
zpusobena je Mycobacteriem avium subspecies paratuberculosis, doSlo ke vzniku
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spekulaci hovoticich o infekénim pivodu CN. Mycobacterium avium subspecies
paratuberculosis bylo objeveno také v tkanich pacientii s CN, vysvétleni pro tento nalez je
ovSem zcela odlisné. Pacienti s CN maji vSeobecné ve srovnani se zdravymi jedinci na
sliznicich vyssi koncentraci bakterii, kterd se zvySuje umérné s tizi onemocnéni. Do této
doby nebyl prokdzan vliv nékterého z mikroorganismii na vznik CN. Studie prozatim
potvrdily ucast bakterii v patogenezi CN na zvifecich modelech. V pfipad¢ sniZeni
obranného faktoru proti nitrobunéénym bakteriim muize mnoZeni Mycobacteria avium
subspecies paratuberculosis a Adherent invasive Escherichia coli, které neni dostatecné
regulovano, byt spoustéfem zanctu. Escherichia coli, jeji patogenni kmeny, maji
schopnost piilnout a proniknout do stfevni epitelidlni buniky a jsou tedy ¢astymi induktory
zanétlivé reakce. Mezi dal$i uvazované patii Yersenie a Listerie. Tvorba protilatek ASCA
sveéd¢i o ztraté tolerance ke kvasinkam Candida Albicans. Escherichia coli vynikaji
schopnosti pfezivat a mnozit se ve velkych vakuoldch a makrofazich bez nasledku
usmrceni bunky. Nejcastéji jsou lokalizovany v terminalnim ileu (Buisine et al., 2001).

Vyssi incidence byla zaznamendna u lidi po velké epidemii spalni¢ek v roce 1991
ve Svédsku. Hypotézy hovoiici o vy$§im riziku vzniku CN po atenuovanych vakcinach
spalnicek, pfiusnic a zardének nebyly dalS$imi studiemi nikdy potvrzeny (Robertson,
Sandler & Measles, 2001).

Také vlivy zevniho prostfedi, kojeni, vyziva, hygiena, stres, koufeni, kontracepce
aj., jsou Siroce diskutovanym tématem ve vztahu k etiologii CN.

Kojeni ma prokazatelny ptiznivy G¢inek na vyvijejici se imunitni systém ditcte.
Latky obsazené v matetském mléce maji vliv na rozvoj funkci imunitniho systému ditéte.
Je tedy predpokladem, ze kojeni je moznym ochrannym faktorem pied vznikem CN
(Mikhailov & Furner, 2009).

Vyziva a stravovaci zvyklosti daného jedince patii ve vztahu ke vzniku CN taktéz
mezi Casto probirand témata. Sledovan je zvySeny piijem cukrii ¢i nasycenych tuki.
Neustalé hledani souvislosti do souc¢asné doby ovSem nepftineslo vysledky, a to pfedevsim
pro slabou metodologii vyzkum a nespolupraci pacientd.

A4

Niz$i incidence CN a jinych chronickych zanétlivych onemocnéni je vSeobecné
v rozvojovych zemich, kterym vladne pro nedostatek pitné vody, teplé vody apod.
zhorSend hygiena. V opa¢ném piipadé, pii zvySené hygiené, dochdzi k omezené expozici
k antigeniim z vngj$iho prostfedi a diky tomuto dochdzi ke zhorSenému vyzravani
slizni¢niho imunitniho systému, indukci tolerance imunity. Nasledkem je nepfiméfena
imunitni odpovéd’ (Desai & Gupte, 2005).

U nemocnych s CN zvySuje aktivitu nemoci mimo jiné také psychicky stres
vznikajici pfi kontaktu s nepfijemnymi Zivotnimi piithodami, chronickym stresem,
depresemi, VSechny vyjmenované stavy negativné ovliviluji riziko vzniku relapsu.
Hypotézy experimentalnich praci hovoti o pfimé interakci imunitniho a nervového systému
(Baumgart & Carding, 2007).

Tak jako vySe zminéné, taktéz koufeni je negativnim prediktorem pribéhu CN.
Napoméha tvorb€ pistéli, stendz, zvySuje pocet relapsi, spotfebu kortikosteroidi, zaroven
zvysuje pravdépodobnost chirurgickych vykont 1 v pfipadé navozené remise piedchozim
chirurgickym zasahem. U CN ma proto zanechani koufeni vyznamny léCebny efekt
(Lakatos, Szamosi & Lakatos, 2007).
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2.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz je rozdilny a ovliviiuje jej nékolik skutec¢nosti. Lokalizace zanétu,
délka a pocet postizenych tseki, mira postizeni jednotlivych vrstev stievni stény, doba
trvani onemocnéni, 1écba a odpovéd’ na ni, veék aj.

Pfi CN se typicky stfidaji obdobi remise a relapsu, jejichz délka ¢i frekvence
sttidani neni konstantni.

Neni vyjimkou, ze typické symptomy piedchazeji ty, které nejsou s CN pln¢
spojovany. Jsou jimi anémie, pozastaveni ristu a vyvoje hmotnosti, opozdéna sexudlni
zralost, tUnava, bolesti kloubli, neustupujici aftozni stomatitidy a dalsi. Mezi
charakteristické piiznaky jsou fazeny bolesti biicha, které popisuje vice nez 60 % pacientt,
prijmy a nechutenstvi spojené s naslednym ubytkem hmotnosti. Pokud je postizenym
mistem rektum a sigmoideum vznika rektalni syndrom charakteristicky nucenim na stolici,
ktera neni objemna a stfidd se stenesmy. Objemna stolice bez tenesmill se vyskytuje
pfevazné pii postizeni tenkého stieva. Pii postizeni termindlniho ilea muze stav
pfipominat apendicitidu. Difuzni zanét tenkého stfeva je pojen s kolikovitymi subiledznimi
bolestmi a neustupujicim prijmem. Pti vyskytu striktur na tenkém stfevé dochazi casto
k bakteridlnimu pfertstani a ke steatorhee pro malabsorpci tukii. Také porucha
enzymatické vybavy enterocytt ¢i sekundarni deficit laktdzy mohou byt divodem vleklych
prijma. Vyjimkou neni ani hematochézie, kterou trpi az jedna tietina pacientii. Bolest je
obvykle obrazem lokalizace onemocnéni. KfeCovité postprandidlni rekurentni bolesti
v pravém dolnim kvadrantu jsou popisovany u ilokolitidy. Zplsobuji je napéti dilatované
stény proximaln¢ od obstrukce a také snaha stieva protladit traveninu stenotickym tusekem.
Bolest mohou doprovazet i stavy jako nauzea a zvraceni. Ubytek hmotnosti nastava
v disledku nizkého energetického ptijmu, ktery maji pacienti ¢asto snizeny z divodu obav
z bolesti, nevolnosti a prijmul po poziti potravy. Dal§im divodem ubytku hmotnosti miize
byt malabsorpce, kterd opé€t souvisi s lokalizaci postizeni stfeva (Tabulka 1).

Tabulka 1 Pfiznaky u pacient s CN

Pfriznak Procentualni vyskyt
Prdjem 70-90 %

Brisni bolest 45-66 %

Andlni léze 50-80 %

Krvaceni z koneéniku 45 %

Vahovy ubytek 65-75 %

Zvysena teplota 30-40 %

Pistél 8-10 %

13




Zpravidla rozliSujeme tii formy Crohovy nemoci. Forma zanétlivd bez fistuli,
fistulujici a stenozujici. Zanétlivou formu provazeji neustupujici prijmy vétSinou bez
pfitomnosti krve, bolest v podbiisku ¢i v pravém dolnim kvadrantu bficha, tnava a
hubnuti. Fistulujici forma je pro Crohnovu nemoc typicka. Pistéle mohou byt
enterokutanni, enteroenteralni, enterovezikdlni nebo enterovaginalni. Charakteristickym
projevem stenozujici formy jsou bolesti biicha, ¢asto az kolikovité s naslednym moznym
vyvinem subiledzniho ¢i iledzniho stavu (Tabulka 2).

Tabulka 2 Formy Crohnovy nemoci

Forma Projevy

Zesileni stény a zUZeni prasvitu stfeva vede k
Stenozujici omezeni prichodnosti stfeva ¢i k Uplné
neprichodnosti

Zanét penetruje celou tloustkou stény stfeva a
dochazi ke vzniku pistéli - patologickych

Fistulujici . Sl Ly .
propojeni mezi klickami stfeva a okolnimi
organy (mocovy méchyt, pochva)

Zanétliva bez fistuli Bez vzniku fistuli

CN provazi tada komplikaci, abscesy, pistéle a obstrukce ptfedstavuji nejcastéjsi
komplikace tohoto onemocnéni, které jsou pro pacienty velice nebezpecné nejen z diivodu
rizika perforace do dutiny bfiSni. Zdravotni stav mize znepiijemnit i perianalni postiZzeni,
zejména viedy v analnim kanale ¢i periproktalni abscesy.

Na zakladé anatomické lokalizace zanétu lze rozliSit ileitidu, ileokolitidu,
jejunoileitidu, kolitidu, pfidruzend anorektdlni onemocnéni, postizeni apendixu,
gastroduodenalni postizeni a oralni postizeni (Tabulka 3). Regiondlni ileitida, z&nét
terminalniho ilea, se manifestuje kolikovitymi bolestmi, abscesy a pistélemi, postihuje vice
nez 20 % pacientd. Stfevo byva postizeno del§i dobu pied zahajenim priavodnich
symptomtl. Az 45 % pacientl se tyka ileokolitida, kterda méa formu ileocekalni, kdy zanét
zasahuje terminalni ileum a cékum, dale ileokolonickou. Ileocekélni forma, jak z nazvu
vyplyva, postihuje termindlni ileum a pfilehlé cékum. Ileokolonickd forma zasahuje 1
vzestupny tracnik. ZasaZeni apendixu a ordlni postiZzeni jsou formy casto pfidruZzené
k ileokolitidé. Jejich samostatny vyskyt je ovSem také mozny. Asi 5% je vyskyt
jejunoileitidy a rovnéz jako ileitida vyZaduje tento stav pro obstrukce ¢i vnitini pistéle
chirurgické teSeni. 30 % pacientl ma postizeni anorektalni ¢i perianalni. Vyskytnou se
vSak muze 1 postizeni gastroduodendlni. Na seréze tenkého stfeva mohou byt tvofeny
milidrni uzliky a tento stav je pak oznacovan jako milidrni Crohnova nemoc. (Benova,
Boledovicova & Tepld, 2015; Lukas, 1997; Maratka, 1999).

14




Tabulka 3 Déleni Crohnovy nemoci dle lokalizace postizeni

Lokalizace CN Projevy Zastoupeni

Kolikovité bolesti v bfise,
lleitida krvaceni, perforace, striktury, 20%
pistéle, abscesy

Obstrukce, vnitini pistéle,

o)
abscesy >%

Jejunoileitida

Krvaceni, perforace, tvorba
striktur s naslednou obstrukci,
tvorba pistéli, abscesl, ¢asta 45 %
rekurence po chirurgickém
vykonu

lleokolitida — forma ileocekalni
nebo ileokolonicka

Casto provazena perianalnim
postizenim a
extraintestindlnimi
manifestacemi

Kolitida 30 %

Casto provazi kolitidu a 40 %

Anorektalni onemocnéni . ..
ileokolitidu (pfi kolitidé a ileokolitidé)

Casto provazi kolitidu, vzacng | 20 %

Postizeni apendixu . .
je Crohnova nemoc apendixu (pfi kolitid&)

Zpravidla ve spojeni s

Oralni postizeni - . "
P ileokolitidou

Gastroduodenalni postizeni malo Casté -

2.5 Klasifikace a diagnostika

Vroce 1992 probéhla publikace kritérii ke klasifikaci CN, kterd byla vyvinuta
tymem pod vedenim D. B. Sachara. Klasifikace spocivala v hodnoceni anatomické
lokalizace choroby, chovani nemoci, tedy typ zanétlivy, stenoticky ¢i fistulujici a
anamnéze chirurgického vykonu. O nékolik let pozdéji odbornici stejného pracovniho
tymu klasifikaci upravili a ptedstavili jej na videiiském kongresu jako tzv. Videiiskou, ve
které byly hlavnimi délicimi kritérii v€k v dobé diagnézy (A), lokalizace nemoci (L),
chovani nemoci (B). Dalsi upravy nastaly v roce 2005, kdy se klasifikace pfejmenovala na
Montrealskou. Konkrétné se jednalo o vék v dobé diagndzy, ktery byl obohacen o
katergorii do 16-ti let a to kvili studiemi podloZzenému cetnému vyskytu specifickych
sérotypll a genotypti u déti do 16-ti let. Dalsi vyznamnou zménou byla lokalizace nemoci a
také moZnost kombinace postizeni distdlniho s horni ¢asti traviciho traktu. Tato zména
byla uskute¢néna na podkladé castéjSi diagnostiky postizeni pravé v horni ¢asti travici
trubice diky rozvoji enteroskopie (Greenstein et al., 1988). Diky odbornym pracim, které
prokazaly, ze perianalni postizeni se vice vyskytuje u Crohnovy choroby tlustého stifeva a
neni nutné spojeno s vnitinimi piSt€lemi pii postizeni tenkého stfeva, bylo perianalni
postizeni dale postaveno jako samostatny modifikator (Tabulka 4) (Sachar et al., 2005).
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Diagnostikovat Crohnovu nemoc neni jednoduchy proces. Typické jsou
nespecifické pocatecni piiznaky shodné s jinymi stievnimi zanéty. Také klinicky obraz
muze byt matouci a nemusi od prvni chvile vypovidat o Crohnové nemoci. Jiz
v predchozich kapitolach byly zminéné vSechny intestindlni i nckteré extraintestinalni
manifestace, které je vzdy nutné mit na paméti.

Cilem vysSetteni je urceni diagndzy, zjisténi rozsahu a lokalizace postizeni, dale
zjistit aktivitu a klasifikovat Crohnovu nemoc. Crohnova nemoc je celozivotni prozatim
nevylécitelné onemocnéni, proto je pacient trvale sledovan gastroenterologem
v gastroenterologické poradné. Je zndmy doporuceny diagnosticky postup, ktery by mél
zahrnovat:

e Anamnézu
e Fyzikalni vySetieni
¢ Biochemicka vysetieni

e Morfologické vysetieni (endoskopie, histologie, ultrasonografie, magnetické rezonance,
metody nuklearni mediciny)

e Pomocna vySetreni
¢ Diferencialné diagnosticka vysetieni
e Diagnosticky zavér

Pti odbéru anamnézy je kladen diraz na familidrni vyskyt ISZ ¢i jinych
autoimunitnich onemocnéni, abusus cigaret, stravovaci ndvyky, uzivani 1ék (zejména
nesteroidnich antirevmatik, navykovych latek, hormondalni antikoncepce), dale neni
opomijena chemoterapie, radioterapie. Nutnosti je co nejpfesncj$i popis nyné&jsiho
onemocnéni obsahujici tidaje o pocatcich prvnich ptiznakt, datu stanoveni diagnézy,
provedenych vysSetienich, dosavadni 1é€bé. Hodnoti se také aktudlni subjektivni stav a
teplota. Ptdme se na bolesti biicha, pocet a popis charakteru stolic za 24 hodin
v uplynulych sedmi dnech, vyskyt tenesmt, vyvoj télesné hmotnosti. Miizeme se pokusit
zjistit 1 informaci tykajici se zaregistrovani poruchy pasaze traveniny. Zjistuji se takeé
extraintestinalni manifestace (EIM).

Fyzikalnim vySetfenim zjiStujeme vahu, vySku a stav vyzivy, dale palpacné
moznou piitomnost rezistence v bfise, per rektum pfitomnost perianalni afekce. Hodnoti se
mimobfi$ni organy v ptipad¢ viditelné patologie.

K urceni diagndzy, aktivity choroby ¢i odhaleni komplikaci slouzi mimo jiné také
biochemické vySetfeni. Crohnova choroba je charakteristicka odchylkami v laboratofi
v obdobi akutnim i klidovém. ZvySena sedimentace, sekunddrni anemie, sideropenie,
hypalbuminémie, zvySena hodnota C-reaktivniho proteinu (CRP), leukocytdza aj.
laboratorni nalezy jsou pro CN typické. Dal$imi dnes jiz béZné sledovanymi laboratornimi
parametry, které zvysily diagnostickou piesnost stanoveni CN, jsou fekalni kalprotektin a
protilatky ASCA.

Endoskopie, totalni koloskopie a gastrodudenoskopie, jsou dalsimi diagnostickymi
metodami. Hlavni a klicovou roli v diagndze idiopatickych stfevnich zanétl hraje
koloskopie, kterd je rovnéz kurCeni rozsahu postizeni tracniku a terminalniho ilea
nejspolehlivéjsi metodou. Tabulka 5 zobrazuje endoskopickou klasifikaci CN dle
Blackstona. Pfi endoskopii je neodmyslitelnou soucasti histologické vySetieni vzorkl
biopsie, které jsou odebirany v paru, a to zpostizené a makroskopicky nepostizené
sliznice. Mezi nejmlads$i zobrazovaci metody patii kapslova endoskopie a jednobalonkova
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nebo dvojbalonkovéa enteroskopie, které jsou pro své nevyhody, znemoznéni odbéru
biopsie, financni nakladnost aj., vyuzivané pouze u nékterych pacientli s postizenim
tenkého stieva. Ultrasonografie patii mezi standartni vysetfeni, které je vyuzivano
predevsim u pacient sCN spostizenim termindlniho ilea. Mezi vyhody
ultrasonografického vySetieni patii jeho dostupnost, neinvazivnost a moznost opétovného
nezavislého opakovani. Ve vysledku vySetfeni se odrazi zkuSenosti vysetfujiciho Iékare.
Dalsi dnes zcela béznou zobrazovaci metodou nejen pii vySetfeni stieva je magneticka
rezonance (MR), konkrétné MR — enterografické vySetieni, které se za posledni roky velice
zdokonalilo a nejen pro svou presnost zac¢inad byt v oblasti zobrazovacich vySetfeni stfeva
zlatym standardem.

Indikaci k pomocnym vySetfenim, oc¢nim, dermatologickym, pneumologickym
apod., jsou EIM a piipadné komplikace 1écby.

Diky diferencidlni diagnostice ma dojit primarné k vylou¢eni nékterych
onemocnéni, a to predevSim infekce, sepse, polyartritidy, enterokolitidy pi1 uZzivani
nesteroidnich  antirevmatik, ischemické kolitidy, kolitidy pifi séronegativnich
spondylartritidach, kolitidy neutropenni, postradiacni apod.

Po diikladné analyze vSech probéhlych vysetieni Ize ustanovit diagnosticky zavér,
ktery by mél zahrnovat informaci o diagnéze, klasifikaci Crohnovy nemoci, lokalizaci a
jeji aktivité (Konecny & Ehrmann, 2003).
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Obrazek 1 Koloskopicky nalez - Zarudla, edematozni sliznice terminalniho ilea

Zdroj:http://www.kolonoskopie.cz/zajimave-nalezy/kolonoskopie-1/ibd/crohnova-choroba-
kolonoskopie.aspx

Obrazek 2 Koloskopicky nalez - PostiZzeni Bauhinské chlopné

Zdroj:http://www.kolonoskopie.cz/zajimave-nalezy/kolonoskopie-1/ibd/crohnova-choroba-
kolonoskopie.aspx

Obrazek 3 Koloskopicky nalez - Sliznice colon transversum s cetnymi aftami

Zdroj:http://www.kolonoskopie.cz/zajimave-nalezy/kolonoskopie-1/ibd/crohnova-choroba-
kolonoskopie.aspx
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Tabulka 4 Rozdily mezi Videriskou a Montrealskou klasifikaci CN

Klasifikace Videriska

Montrealska

Al <40 let

Al <16 let

A - vék v dobé diagndzy
A2 > 40 let

A2 mezi 17-40 lety

A3 >40 let

L1 termindlni ileum

L1 termindlni ileum

L - lokalizace L2 tlusté strevo

L2 tlusté strevo

L3 ileum a tlusté strevo

L3 ileum a tlusté strevo

L4 horni ¢ast GIT

L4 izolované postizeni horni ¢asti
GIT*

B1 nestendzujici - neperforujici B1 nestendzujici - neperforujici

B2 stendzujici

B2 stendzujici

B - chovani B3 perforujici

B3 perforujici

P modifikator periandlniho
postizeni **

*L4 je modifikator, ktery je pfidan k L1-L3, pokud je postizeni horni ¢asti GIT

**p je modifikator, ktery je pfidan k B1-B3, pokud je pfitomno perianalni postizeni

Tabulka 5 Endoskopicka klasifikace Crohnovy nemoci dle Blackstona

Stadium

Morfologické zmény

A — stadium klidové

Pozanétlivé zmeény, fibréza, vymizela slizni¢ni
kresba

B — stadium lehké aktivity

Fokalni nebo difuzni erytém

C — stadium stredni aktivity

Aftoidni viedy do 5 mm v poctu nizSim nez 5 na
segment 10 cm stieva

D — stadium vysoké aktivity

Vredy vétsi nez 5 mm nebo v poctu vyssim nez 5
na segment 10 cm stfeva
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2.6 Komplikace a extraintestinalni manifestace

Mezi hlavni komplikace Crohnovy nemoci jsou fazeny pistéle, abscesy, obstrukce,
perforace, toxické megakolon, perianalni postiZzeni a osteoporoza.

Pti vzniku pistéle, kterd mize byt vnitini, vnéj$i nebo jejich kombinaci dle mista
vyusténi, dochazi k patologickému spojeni dvou ¢asti stieva, propojeni stfeva s prilehlymi
organy, ¢i k vyusténi stieva do dutiny bfisni, kam uniké stievni obsah. Az 40 % pacientl
s Crohnovou nemoci postihnou komplikace tohoto druhu. Dale 1ze pistéle hodnotit podle
poc¢tu trakt, které zasahnou, na jednoduché, lokalizované v rdmci jednoho traktu a
komplikované, zasahujici dva a vice trakti. Podle mista vzniku jsou pak nejcetnéji se
vyskytujici pistéle enteroenterické, kdy z terminalniho ilea pronikaji pistéle do dalSich
klicek tenkého stfeva nebo sigmoidea a enterokutdnni (mohou byt spontdnni, ale Casto
vznikaji po resekci v disledku leaku z anastomoézy). Vyskyt enterovezikalnich pistéli je
méng¢ Casty. Typicky je u nich vyskyt pneumaturie a vracejici se infekce mocového ustroji.
U rektovaginalni pistéle odchézi plyn a stolice vaginou.

Dalsi komplikaci postihujici pacienty s CN jsou abscesy. Ty se klinicky projevi
bolesti bficha a teplotou. Nekdy je v biiSe hmatné rezistence. Abscesy postihuji 15-20 %
nemocnych a vznikaji pfi extenzi fisur a viedl sliznice do extraintestinalnich tkani, kdy
nasledn¢ dochazi k unikéni stfevniho obsahu do peritonealni dutiny. RozliSovat lze
intraabdomindlni a extraabdomindlni abscesy. Diagnostikuji se nejcastéji pomoci CT,
sonografii, magnetickou rezonanci. Abscesy jsou 1é¢eny Sirokospektralnimi antibiotiky, ale
hlavni je 1é¢ba chirurgicka.

Také s obstrukcemi, a to uplnymi ¢i parcidlnimi, se mnozi pacienti s Crohnovou
chorobou mohou potykat. Pfic¢in vzniku mize byt celé¢ fada, edém stfevni stény v akutnim
stddiu nemoci, nadmérnd produkce vaziva ¢i muskuldrni hyperplazie u chronického
pribéhu CN, adheze, abscesy zplsobujici komprese, a nebo zvétSené lymfatické uzliny.
Hlavnimi projevy jsou obvykle pierusované bolesti bficha po jidle nebo pfed defekaci
nasledované priijmem, nauzeou a zvracenim. V obdobi, kdy pacient nepfijima potravu a
hladovi, bolesti ustoupi. Lécba se sklada ze tii krokd. Nulovy pfijem per os, zavedeni
nasogastrické sondy, podavani parenteralni vyzivy. Casto se gastroenterologové uchyluji
k feSeni obstrukce pomoci balonkové dilatace. Dal§i moznosti 1éCby je chirurgicky vykon.

Perforace, jakozto dal$i mozna komplikace CN, je stavem neméné zavaznym,
jelikoZ mize zapfi€init vznik ohrani¢ené nebo difuzni peritonitidy. Dochazi k ni v tésné
blizkosti stenotického useku traviciho traktu. Vyskyt u pacientti s CN je asi 0,5%.

Toxické megakolon je komplikaci postihujici spiSe pacienty s ulcerézni kolitidou. U
nemocnych trpicich Crohnovou chorobou neni vyskyt ojedinély a dle statistik se tyka 2 %
pacientd.

Analni fisury, viedy v analnim kandle vyustujici v periproktalni abscesy ¢i pistéle,
pistéle v oblasti anu, vulvy ¢i skréta aj. fadime mezi periandlni postizeni pii CN. Pii
dlouhodobém neléCeném postizeni dochdzi k destrukci andlniho sfinkteru a nésledné
inkontinenci stolice.

vrwe

vapniku a vitaminu D. I léc¢ba kortikoidy se podili na vzniku téchto komplikaci a to
pfevazné u starSich pacientd.

r~r

Pacienti s CN se vedle stfevnich obtiZi velice Casto potykaji s mimostfevnimi
projevy. Z literarnich udajii jsou zndmy Ccasté, ale i zfidka se vyskytujici a velmi vzéacné
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extraintestindlni manifestace (EIM) postihujici témét vSechny organové systémy viz
tabulka 6. Vice se EIM objevuji u nemocnych, kteti maji postizeno tlusté stfevo. Piiblizné¢
jedna ¢tvrtina takto nemocnych mize mit vice nez jednu EIM (Polachova, 2015). Dle
zavislosti na aktivit¢ CN se daji extraintestindlni manifestace rozd¢lit na dvé skupiny.
Prvni tvofi EIM, které se vyskytuji pouze v dobé aktivity CN, kam jsou fazeny napf.
periferni artritida, erytema nodosum, aftozni stomatitida aj., druha skupina zahrnuje EIM,
uveitida, primarni sklerozujici cholangitis aj., nezavislé na aktivit¢ CN (Zadorova, 2012).
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Tabulka 6 Extraintestinalni manifestace

EIM Priklady

erythema nodosum, pyoderma gangrenosum, pyoderma vegetans, nodosa,
Dermatologické psoriaza, perianalni pistéle, erytema, fulminantni rosacea, Stevens(v—
Johnson(v syndrom, psoriaza, ekzémy aj.

spondylitis, sakroiletitis, artritidy jednotlivych kloub(i nebo polyatritidy,

Muskuloskeletalni o . L ) .
hypertroficka osteoartropatie, avaskularni nekréza aj.

e cholelitiaza, steatdza jater, chronickd hepatitida, primarni sklerozujici
Hepatobiliarni a

pankreatické . . .
pankreatitis, absces jater aj.

Urologické s e
& tubuldrni acidéza, glomerulonefritis aj.

episkleritis, uveitis, retrobulbarni neuritida, ischemicka oéni neuropatie,

Oc¢ni orbitalni celulitida a myomatodza, glaukom, katarakta, o¢ni infekce, exoftalmus
aj.

Cévni a tromboembolické arterialni a vendzni komplikace, anémie (Fe, folaty, vitamin

hematologické B12), autoimunni hemolytickd anémie aj.

Kardialni perikarditida, myokarditida, endokarditida

Pulmonalni granulomatdzni pneumonitida, chronicka bronchitis, plicni eosinofilie s
infiltratem, serozitida, bronchiolitis obliterans, bronchiektazie

Endokrinni a rastova retardace, osteomalacie, osteopenie, osteopordza, hypotyredza,

metabolické hypertyredza, deficience mineral( a vitaminu

Neurologické . L, . . e .
myastenia gravis, cévni ptihoda mozkova, trombdza vendzniho sinu aj.

2.7 Lécba

Lécba CN prosla v priabehu desetileti vyraznymi zménami. Cilem 1é€by CN bylo do
nedavna docilit u pacientli stavu bez privodnich symptomt. Dnes se cile medikamentdzni
terapie posunuly o stupent vySe. Usiluje se o navozeni stavu oznaované¢ho jako hluboka
remise, kdy nejenZe subjektivné pacient nepocituje zadné obtiZe, ale nejsou detekovany
biologickymi ¢i morfologickymi testy ani zndmky aktivity choroby. Zmény zasahly také
indikace ¢i provadéné léCebné strategie.

K dispozici je nékolik moznosti 1é€by CN. Pro dosazeni optimdlniho ucinku
jakéhokoli z 1é¢ebnych postupl je vhodné zajistit optimalni nutri¢ni stav pacienta. Nutriéni
terapie je tedy nedilnou soucasti 1é€by Crohnovy nemoci (Lukas, 2014).

Zvoleni vhodné 1écby predchazi podrobnd analyza zdravotniho stavu a jinych
faktorit efektivitu 1é€by ovlivituyjicich. Konkrétné analyza pritbéhu onemocnéni, rozsahu
postiZeni, tiZze a aktivity nemoci, komplikaci, pouzivanych lé¢ebnych standardli, zdchytu
stadia nemoci, predchoziho podavani kortikosteroidi a odpovédi na né€ ptipadné
kortikodependence nebo kortikorezistence (Lukas, 2012).
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cholangitida, pericholangitida, cholangiokarcinom, cirhéza, akutni a chronicka

nefrolitidza, amyloiddza, retroperitonealni absces, intestinalni nefritis, renalni

epilepsie, cerebeldrni degenerace, zanétliva demyelinizac¢ni polyradikulopatie,




Medikamentozni lééba

Medikament6zni 1é¢ba indukéni ma v co nejkrat§$i mozné dob¢ snizit zanétlivou

aktivitu a zajistit zlepSeni vysledkd klinickych, laboratornich ¢i endoskopickych. Pti
zlepseni zdravotniho stavu je indikovéna dlouhodoba udrzovaci 1€¢ba, kterda ma zabranit
navratu subjektivnich pfiznaki i objektivnich znakli nemoci. Medikamentdzni 1écba
pokryva ptipravky ze skupiny aminosalicylatd, kortikosteroidi, glukokortikoidi,
imunosupresiv, antibakteridlni 1é¢by a probiotik, biologik, enteralni a parenteralni vyzivy.

Aminosylicylaty (ASA) — Iéky ke kterym fadime sulfasalazin a mesalazin. Jsou
s nimi dobré zkuSenosti, je znama jejich ucinnost, jsou dobfe tolerovany a jejich
podavani je spojeno s minimem nezddoucich ucinkli, predev§im pii uzivani
mesalazinu. Efekt mesalazinu byl v poslednich letech organizaci ECCO (European
Crohn’s and Colitis Organisation) zpochybnén, jelikoz mesalazin nema dle
nekterych studii klinicky efekt ani na aktivni, ani na inaktivni CN. Sulfasalazin
pouze na CN s postizenim tlustého stieva ve fazi mirné aktivity. I pfes vyhrady jsou
ASA vyuzivany k 1écbé lehké formy Crohnovy nemoci (Lukas, 2011).

Kosrtikosteroidy (KS) se podavaji prevazné ve chvili, je-li efekt ASA nizky.
Nemoc nejlépe reaguje na 1é€bu Casnou. Az 42 % pacientd s CN dostava KS jiz do
tii let od zjisténi diagnézy. KS rychle navozuji stav remise. Z diivodu vyskytu
moznych komplikaci typu kortikodepencence, kterd nejcastéji vznika po 12- ti
meésicich jejich uzivani ¢i kortikorezistence, jenz se zvySuje s pribyvajicim casem
aj., nejsou vhodnou volbou pro udrzovaci terapii. Prevenci kortikodependence je
v€asné nasazeni imunosupresiv. Indikacemi 1écby KS jsou aktivni onemocnéni,
protrahovany prib¢h, rozsahlé postizeni traviciho traktu, postizeni anorektalni a
fulminantni priitbéh nemoci. Pii nasazeni biologické 1é¢by (BL) mohou byt KS
vysazeny. Variantou jsou taktéz tzv. topické glukokortikoidy, které jsou urceny pro
pacienty s mirnou az stiedni aktivitou nemoci, postizenou ileocekalni oblasti
(Lukas, 2012). Pfi zah4ajeni terapie KS je Castym jevem zvySend chut k jidlu a s ni
spojeny narust télesné hmotnosti, kterd se mize dostat az za hranici nadvahy a
obezity. Tento vyZivovy stav negativné ovliviiuje primarni 1écbu, proto je vhodna
soucasna spoluprace s nutricnim terapeutem v ramci prevence obezity.

Imunosupresiva (IS), thiopuriny (azathioprin/ 6-merkaptopurin) a metotrexat, jsou
v 1écbeé CN ucinna, ale jejich nastup je pomaly a podavani mize byt spojeno
s jejich intoleranci a vedlej$imi uc€inky, Utlum krvetvorby, virové infekce aj..
Indikacemi k lécbé IS jsou chronicky aktivni CN, chronicky probihajici CN
s rezistenci na KS, refrakterni zdnét, anoperinedlni postizeni, pistéle, CN horni ¢asti
traviciho traktu a k udrZeni remise. Thiopuriny jsou lékem prvni volby v udrzovaci
terapii, metotrexat je imunosupresivem druhé volby. Jednou z moZznosti je uzivani
IS spole¢né s BL, jejiz efekt metotrexat 1 thiopuriny zesiluji. Dalsi ze skupiny IS
jsou kalcineurinové inhibitory, cyklosporin A a tacrolimus. Jejich podavani je
velice omezené, a to u nemocnych s komplikovanou periandlni chorobou jako
zachrannd 1é¢ba pfi selhani terapie antibiotiky, imunosupresivy a biologiky (Lukas,
2011).

Antibakterialni 1é¢ba a probiotika jsou taktéZ vl1écbé CN indikovany. Jsou
popsany stavy, sepse, piStéle, abscesy, aj., pro jejichz zvladnuti je terapie
antibiotiky dokonce nevyhnutelnd. Dal§im indikacnim kritériem je nadmérna
reaktivita vaci kvalitativn€ 1 kvantitativné€ odliSnému bakterialnimu slozeni, které se
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jevi jako klicova v etiopatogenezi CN. Takto zménéné bakteridlni sloZeni je
oznacovano jako stfevni dysbioza (Lukas, 2011).

¢ Biologicka lé¢ba disponuje celou fadou ucinki. K dneSnimu dni mame k dispozici
nekolik typt biologické 1écby, jejichz mechanismus ucinku je sice zna¢né odlisny,
ale cil stejny. V soucasné dob¢ je biologicka 1écba CN pro svou ucinnost klicova.
Indikaci k jejimu podéani je nckolik, CN neodpovidajici na lécbu KS ¢i IS,
intolerance na 1écbu KS a IS, fistulujici forma CN, EIM, agresivni forma nemoci,
perianalni postizeni aj. Pii terapii biologickou lécbou dochéazi ke sliznicnimu
hojeni, nizsi nutnosti hospitalizace, uzavieni pistéli, indukci a udrzeni remise a tim
1 ke zvySeni kvality zivota. Také biologicka 1éCba ma ovSem sva negativa a
kontraindikace, jimiz jsou piecitlivélost na 1€k, zavazné infekce, tuberkuloza a
srde¢ni selhani. Pti dlouhodobém podéani je popisovano zvysené riziko vzniku
lymfomi ¢i malignit. I pfes znacné kontraindikace je stale biologickd 1écba

vvvvvv

e Pripravky enteralni a parenteralni vyZivy jsou nezbytnou soucasti 1écby CN.
Uméla vyZziva zastava jak roli nutri¢ni, tak ulohu terapeutickou, jejiz G€inky byly
prozatim prokézany pouze u pediatrickych pacienti. U déti je v soucasné dobé
exkluzivni enteralni vyZiva (podavana po dobu 6-8 tydnt sondou ¢i per os) lékem
prvni volby aktivni Crohnovy nemoci. Vzhledem k minimu nezadoucich ucinkd j e
tak jednoznacné uptfednostiovédna pred jiZz zminovanymi KSU dospélych pacientii
nelze terapeuticky efekt zpochybnit, a proto se k ni v nékterych ptipadech mnozi
odbornici uchyluji. Navazuji v kapitole 5.

Chirurgicka lécba

V chirurgické 1écbé CN doslo za posledni desetileti k vyraznému rozvoji, a to
pfedevsim v odvétvi miniinvazivni chirurgie a laparoskopie. Hlavni chirurgické vykony
preferované pro 1é€bu ISZ zlstaly nezménény. Chirurgickd terapie je postupné soustiedéna
do specializovanych center, kde maji odbornici dostate¢né¢ zkuSenosti, které¢ jsou tolik
potiebné napf. u provaddéni restorativnich proktokolektomii s ileo-pouch-andlni
anastomozou. Vyznamny posun nastal také v multioborové spolupraci, kterd je
nepostradatelnou soucasti uspesné 1écby nejen CN. V dnesni dob€ jiz neni vyjimkou, ze
jsou ¢leny multidiciplinarniho tymu mimo 1€kafe také nelékaisti zdravotni pracovnici
zoboru fyzioterapie, nutricni terapie ¢i psychologie. Pfistup z dob minulych, kdy
neexistovala souhra jednotlivych odborniki, je jiz definitivné zazehnan (Lukas, 2014).
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Alternativni lécba

Mnozi nemocni se upinaji k terapiim, které pro né¢ mohou byt v nékterych
ptipadech dokonce nebezpecné. Mezi tyto metody patii hladovéni, akupunktura, aplikace
riznych druhti paraziti apod. U vétSiny téchto alternativnich metod 1é¢by CN nebyl nikdy
v minulosti prokazan pozitivni efekt na vyvoj nemoci. Jinak tomu je u stravy, jejiz
optimalni skladba i mnozstvi ma na prabéh CN prokazany vliv. O dieté¢ pii CN vice
v kapitole 4.

25



3. VyzZivovy stav pfi Crohnové nemoci

Vyzivovy stav u pacienti s CN je vyrazné¢ ohrozen. Nedilnou soucasti komplexni
1é¢by se proto stala nutri¢ni terapie, jejiz ulohou je prevence a naprava malnutrice vzniklé
z mnoha piicin, dale také zajisténi fyziologického rtstu u déti ¢i prevence osteoporozy.
Vsechny zminéné G¢inky mimo jiné vyrazné zlepsuji kvalitu zivota nemocného (Svacina,
2010). Vyhodou nutri¢ni terapie jsou minimalni popsané nezadouci ucinky.

3.1 Malnutrice

Malnutrice, stav nedostatecné vyzivy organismu, spojeny s ¢astecnou ¢i absolutni
karenci energie, makronutientli 1 mikronutrienti nebo poruchou jejich metabolismu.
Vyskytuje se u téméi 80 % pacientll s idiopatickymi stifevnimi zanéty, Castéji ohrozuje
pacienty s Crohnovou nemoci nez s ulcer6zni kolitidou. Etiologie malnutrice je ovlivnéna
mnoha faktory. Snizeny energeticky pifijem vlivem nechutenstvi ¢i obav z piijmu potravy a
naslednych travicich obtizi, dale zvySené ztraty Zivin patii mezi nejvyznamngjsi. Chut’ k
jidlu negativné ovliviiuji néktera farmaka, aminosalicylaty, ale ke snizené chuti k jidlu
pfispivaji i nckterd imunosupresiva. ZhorSit prijmy mohou i néktera antibiotika ¢i
nevhodné nastavena dieta. Také probihajici zanét negativné ovliviiuje chut k jidlu a jeho
dlouhodobé trvani je pficinou katabolickych stavii, ke kterym miize dojit 1 pii terapii
kortikoidy (Svacina, 2010). Snizené vstfebavani zivin, malabsorbce, je dal$i popsanou
pfi¢inou. Zanétem zasaZena stfevni sténa nabizi jen castecnou plochu pro vstfebavani vody
a zivin. K poruseni stfevni pasdze mohou vést stenodzy v postizenych usecich traviciho
traktu. Velké ztraty vysokou stomii patfi mezi dal$i vyznamné pfi¢iny vedouci
k malnutrici. ZhorSené traveni zivin, maldigesce a zvySené naroky na piijem energie a
bilkovin taktéz negativné ovliviiuji stav nutrice nemocného.

Malnutrice se poji s mnoha dusledky, primarnimi i sekundarnimi, které néasledné
vyznamné ovliviiuji prognézu a pribéh onemocnéni u daného pacienta. Mezi primarni
disledky malnutrice patfi oslabeni imunity se zvySenym rizikem infekci, narusené bilance
minerald  (kalia, natria, fosforu aj.), zpomalené hojeni ran, otoky vzniklé
z hypoproteinémie, zhorSena stfevni motilita aj. Sekundarnimi disledky jsou delSi doba
hospitalizace a rekonvalescence a v neposledni fadé¢ nesmime opomenout také vyssi
mortalitu, kterd je s malnutrici velice Uizce spojena. Prevence ¢i asna 1éCba jiz probihajici
malnutrice ma pozitivni vliv nejen na kvalitu Zivota a prognézu onemocnéni, Setii také
finan¢ni nakladnost 1é¢by sekundarnich disledkd malnutrice (Svacina, 2010).

3.1.1 Diagnostika malnutrice

Pacienti s CN jsou vyrazné vice ohroZeni stavem nedostatecné vyzivy. Je proto
nutné mit tuto skutecnost stale na paméti. Malnutrice ovlivituje funkci celého organismu,
nejlepSi moznou variantou je tomuto stavu pfedchazet intenzivni prevenci. Pokud je tento
krok znemoznén, odviji se ndsledny vyvoj zdravotniho 1 vyzivového stavu od Casnosti
jejiho zachytu. NejucinnéjSim ndstrojem prevence je analyza dosavadnich stravovacich
zvyklosti daného pacienta s naslednym sestavenim optimalniho nutri¢niho doporuceni
k pokryti aktudlnich narokli na piijem energie a Zivin. Diagnostikovat malnutrici lze
cilenym nutriénim vySetfenim, pfi kterém jsou zohlediiovana anamnestickd data, dale
vysledky antropometrického méteni a laboratorniho vySetteni.
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Pfi odbéru anamnézy je nutné klast diraz mj. na anamnézu nutriéni upfesiiujici
informace o stravovacich zvyklostech daného pacienta, chuti k jidlu, kterou muze
negativné ovlivnit fada faktord, potravinovych alergiich ¢i intolerancich, dyspeptickych
obtizi souvisejicich s pfijmem potravy atd. Nutnosti je také znat subjektivni pacientovo
vnimani zdravotniho stavu, pocet stolic, bolesti bficha, teplotu, pfitomnost krve ¢i hlenu ve
stolici nebo vyskyt mimostievnich pfiznaki. Pokud pacient nechténé hubne, je dulezité
alespon orientacné¢ zjistit vahovy ubytek za urcité obdobi. Dale je dobré znat pacientovu

cv w7

Antropometrické vySetfeni hodnotici télesnou hmotnost a télesné slozeni vcetné
tukuprosté tkané, je dalsi cenou slozkou cileného nutricniho vySetfeni, kterd nam umozni
rychlou orientaci v dané problematice a napomaha odhalit zhorSeny vyzivovy stav. U
télesné hmotnosti je sledovan jeji vyvoj s ohledem na cas, kdy pro malnutrici svédci
ubytek vahy 5 % a vice za dobu 3 mésicti nebo o 10 % a vice za dobu 6 mésicii. Déle se
srovnava aktualni hmotnost pacienta s idealni tabulkovou hmotnosti. K tomuto srovnani je
nejcasteji vyuzivan body mass index (BMI), ktery je podilem hmotnosti pacienta v kg a
druhé mocniny jeho vysky v metrech. Vysledek dosahujici méné hodnoty niz§i nez 18,5
svéd¢i pro malnutrici. Pfi antropometrickém vysetfeni je mozné méfit i obvod paze ¢i
stanovit tloustku kozni fasy nad tricepsem pomoci kaliperu. Obvod paze pod 19,5 cm u
muzi a 15,5 cm u Zen svéd¢i o sarkopenii, jez je doprovodnym procesem malnutrice.
Kozni fasa by neméla dosahovat hodnoty niz$i nez § mm u muzii a 10 mm u Zen,
v opa¢ném piipadé hovotfime rovnéz o tézké malnutrici (Kohout & Kotrlikova, 2009).
Podminkou spravnosti vysledku méfeni je spravné misto odbéru hodnoty, které dokaze
dobfe lokalizovat a provést pouze zkusena osoba.

Dal$im néstrojem urcujicim nutricni stav pacienta je laboratorni vysetieni délici se
na hematologické a biochemické. Projevem malnutrice miize byt zhorSeny imunitni stav,
ktery je ¢astym doprovodnym jevem. Stanovuje se celkovy pocet lymfocytl, kdy hodnota
nizs§i 1500/ul svéd¢i pro malnutrici, hodnoty pod 900/ul pak pro téZkou malnutrici. Z
hematologickych vySetfeni mize byt varovnym signalem mimo jiné pfi nedostatku zeleza
sideropenicka anémie pii nedostatku kyseliny listové nebo vitaminu B12 makrocytarni
megaloblastovd anémie. Mezi klicové ukazatele nedostatecného vyzivového stavu pii
biochemickém vySetfeni patii hladiny bilkovin akutni faze, albuminu, prealbuminu a
transferinu. Hodnoty niZz8i nez 35 g/l u albuminu, 0,2 g/l u prealbuminu a 2,0 g/l u
transferinu svéd¢i pro malnutrici. V1iv primarniho onemocnéni mize tyto hodnoty zna¢né
modifikovat. Pfikladem je probihajici zanét, kdy vlivem prozanétlivych cytokini jejich
syntéza a vyslednd hladina klesa. Je proto dilezité stanovit marker zanétlivé reakce, CRP.
Stejny efekt nastava pii jaternim onemocnéni a jinych patofyziologickych stavech. Hladina
prealbuminu ma pii sledovani vyvoje nutricniho stavu nejvyznamnéjsi efekt z divodu jeho
kratkého polo€asu rozpadu. Zbylé proteiny akutni fdze maji polocas rozpadu vyrazné delsi
a jejich sledovani je proto méné vyhodné. U albuminu je to 15 — 20 dni. Transferin je
mimo dlouhy polo€as rozpadu déle znevyhodnén zavislosti na plasmatické koncentraci
Zeleza, kterd ovliviiuje jeho aktudlni koncentraci. Dal§imi ukazateli malnutrice mohou byt
snizena hladina celkového cholesterolu nebo hormonii §titné zldzy. Urea odrazi stav
hydratace a informuje o obratu dusiku. Mezi nejpiesnéjs$i metody urcovani nutri¢niho stavu
patii stanoveni dusikové bilance, pomér mezi piijatym dusikem potravou a vylou¢enym
moci, jeZ je vyhodné stanovovana pii plné enterdlni ¢i parenterdlni vyzivé. V praxi se
nejbéznéji sleduje vyvoj vahy, BMI a vySe zminéné biochemické ukazatele (Kohout,
Rusavy & Serclova, 2016).
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3.1.2 Lécba malnutrice

Pro nastaveni optimdlni 1écby malnutrice je nutné stanovit aktudlni energeticky
vydej daného organismu a porovnat jej s aktudlnim energetickym pfijmem. Energeticky
vydej ziskdme vypoctem Harris-Benedictovy rovnice, jejiz vysledek je déale ndsoben
faktorem aktivity, teploty a postizeni a kone¢nym vysledkem je hodnota vypovidajici o
optimalni energetické potfebé. V klinické praxi je poté nejpiesnéj$i metodou meéfeni
energetického vydeje tzv. neptfima kalorimetrie, pii které se méii mnozstvi spotfebovaného
kysliku a vydej oxidu uhli¢itého. Pfijem energie a zivin se hodnoti analyzou tydenniho
jidelnicku pomoci softwaru. Pokud neni piijem energie a zivin dostateCny k pokryti
aktualnich ndroku organismu, je potfeba zahdjit nutricni podporu formou individudlné
sestavené diety, ktera zajisti pfijem chyb¢jicich nutri¢nich slozek nebo formou umélé
vyzivy podavané enteralni ¢i parenteralni cestou. O S§ifi a formé nutricni podpory
rozhoduje nejen nutri¢ni stav, ale také aktudlni zdravotni stav dan¢ho pacienta (Kohout,
Rusavy & Serclové, 2016).
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4. Dietoterapie pri Crohnové nemoci

Dietoterapie je nedilnou soucasti 1écby CN. Je ovlivnéna fadou faktort. Aktivita
choroby, lokalizace €i rozsah postizeni a dalSi parametry ovliviluji ndslednou nutri¢ni
terapii, ktera zahrnuje dietni poradenstvi, enteralni ¢i parenteralni vyzivu. Enteralni i
parenteralni vyziva zastava pti 1écbé CN jak funkci nutriéni, u pacientl s rizikem vzniku

malnutrice ¢i jiz probihajici malnutrici, tak terapeutickou, kdy mnohé prace dokazuji jeji
vliv na udrzeni dlouhodobé remise a ovlivnéni aktivity nemoci.

Dietni poradenstvi zajist'uje upravu jidelnicku s ohledem na aktualni zdravotni stav.
Je proto zcela individudlni. LiSi se v obdobi relapsu nemoci, kdy je indikovéana
bezezbytkova strava charakteristickd minimalnim obsahem nerozpustné vlakniny a Spatné
stravitelnych potravin s vysokym obsahem tukl, tuky vSak nemohou byt ze stravy
vylouceny zcela, aby nedosSlo k deficitu vitamini rozpustnych v tucich, A, D, E, K.
Doporucuji se zatradit predevsim tuky se stiedné dlouhym fetézcem, jako je napiiklad
Cerstvé maslo. Vhodné je navySeni piijmu bilkovin, Skrobli a mikronutrientli, zeleza,
vapniku, vitaminu C ¢i vitaminQ skupiny B. Optimalnimi technologiemi pii ptipravé
pokrmt jsou vafeni, pfiprava v pafe, duseni, peceni v alobalu ¢i horkovzdusné troubé.
Porce by mély byt mensi, stravu je potieba dikladné rozkousat a oddé€lit ptijem tekutin od
pfijmu pevné stravy. Potraviny vice i mén¢ vhodné ke konzumaci v obdobi relapsu shrnuje
tabulka 7. Pfi dosaZzeni remise Crohnovy nemoci by méla byt strava postupné
normalizovana do podoby raciondlni diety s dostate¢nym zastoupenim energie a Zivin.
Timto krokem zajistime piijem vSech nutrientl. I v obdobi remise mize dojit ke zhorSené
toleranci nékterych potravin. Pti postizeni jejuna ¢asto dochazi k laktazové insuficienci, pii
postizeni ¢i resekci termindlniho ilea ke zhorSenému vstfebavani tukli s naslednym
rozvojem malnutrice. Pravé tato skutecnost je jednim z mnoha divodi pro udrzeni
kontaktu s nutricnim terapeutem, ktery jidelni¢ek pravidelné kontroluje a upravuje dle
aktualnich narokt organismu.

Pokud modifikace stravy neni dostacujici, vyuzivaji se pfipravky umélé vyZivy.
V ptipadé funkcniho traviciho traktu v prvni fad¢ zatfazujeme piipravky enterdlni vyzivy.
V ptipad¢ vyskytu kontraindikaci nebo zdvazné poruchy na Urovni gastrointestinalniho
traktu. aplikujeme parenteralni vyzivu.

Pripravky enterdlni vyzivy délime dle sloZeni na oligomerni a polymerni. Dle
zpusobu aplikace na sipping, specidlni vyzivu urCenou k popijeni s rozmanitou Skalou
chuti a vyzivovych hodnot a sondovou vyZivu poddvanou pomoci nasogastrické,
nasoduodenalni ¢i nasojejundlni sondy nebo perkutdnni gastrostomii ¢i jejunostomii.
Sondovou vyzivu lze podavat kontinualné v pribéhu 24 hodin ¢i bolusové v urcenych
casovych intervalech. Dalsi rozdéleni se tyka exkluzivity vyzivy. MuZe slouzit jako
doplitkova vyZziva k pevné stravé ¢i kompletni vyZiva, kterd pokryvéa energetické naroky
bez moznosti konzumace jiné stravy per os. Prehled nejCastéji uzivanych piipravkl
enteralni vyZivy je shrnut v tabulce 8.
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Tabulka 7 Priklady vhodnych a nevhodnych potravin pfi relapsu Crohnovy nemoci

Vhodné

Nevhodné

Maso a masné vyrobky

kureci, krati, ryby, kralik,
teleci, Sunka

hovézi, veprové, zabijackové
produkty, tvrdé salamy,
pastiky

MIéko a mlécné vyrobky

tvrdé a zrajici syry, mléko a
vyrobky z néj v bezlaktézové
podobé

zakysand smetana, sladka
smetana, tvaroh, jogurt,
cottage, Cerstvé syry,
syrovatka, kefir, mléko

mixované bez slupek, dusené
bez slupek, zavarené, stava

Ovoce Y , cerstvé ovoce
z ovoce, Cerstvé bez slupek -
banan
. dusena bez slupek, stava ze N , .
Zelenina Cerstva zelenina

zeleniny, mixovana bez slupek

Lusténiny

hrach, ¢ocka, fazole, cizrna

loupané —ryZe, psenice, Zito,

neloupané —ryze, psenice,

Obiloviny Sh kukufice, Zito, jeCmen, oves,
Janly amaranth, quinoa, pohanka
i neprepalené — maslo, rostlinné | prepalené tuky, ofechy,

oleje

seminka
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Tabulka 8 Prehled nejcastéji uzivanych peroralnich pfipravk( enteraini vyzivy

Objem Energeticka Obsah bilkovin
Skupina pripravkti | Nazev jednoho hodnota v jednom baleni
baleni (ml) (kcal/ml) (g/200 ml)
zakladni rada Nutridrink 200 1,5 12
Frgsubm Original 200 10 76
Drink
Nutridrink Juice 200 15 3
Style
Ensure plus 200 1,53 12,54
s Fresubin Energy
s vldkninou Fibre Drink 200 1,5 11,2
Nutridrink
Multifibre 200 15 12
R.esource 2.0 kcal 200 20 18
Fibre
Ensure Plus Fibre | 200 1,5 18
vyskoproteinové Forticare 125 1,6 18
Re.source Protein 200 125 19
Drink
Fresubin P.roteln 200 15 20
Energy Drink
vysokoenergetické ;
Fre.subm 2 kcal 200 20 20
vysokoproteinové | Drink
diabetické Diben Drink 200 0,9 8
Diasip 200 1,0 8
Novasource 500 1,0 13,3
Diabetes
specialni Cubitan 200 1,25 20
Ensure Plus
Advance 220 1,3 9,1
Nepro 200 2,0 14
imunomodulacni Oral Impact 300 1,2 14
Supportan Drink | 200 1,5 20
Prosure 240 1,2 13,2
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5. Nutri¢ni podpora pfi Crohnové nemoci

Umélad vyziva je indikovéna v pifipadé, kdy uprava diety neni dostacujicim
opatienim k napravé vyzivového stavu. Miize byt podavana exklusivné nebo miize slouzit
jako doplitkkova vyziva k pevné stravé. Dalsimi indikace jsou relaps onemocnéni, syndrom
kratkého stfeva (short bowel syndrom, SBS), malnutrice, fistulujici ¢i stenozujici forma
CN, pftiprava pied chirurgickym vykonem. Uméla vyziva je Casto podavana také s cilem
navozeni stievniho klidu, bowel rest (Kohout, Rusavy & Serclova, 2016).

5.1 Enterdlni vyzZiva

Exklusivni enteralni vyziva je nejcastéjSi metodou prvni volby v 1écbé aktivni
formy Crohnovy nemoci u pediatrickych pacientli a dospélych pacientt s kortikorezistenci.
U dospélych pacientli se také kombinuje s terapii kortikoidy (Svacina, Miillerovd &
Bret$najdrova, 2012). Lze ji charakterizovat jako podavani farmaceuticky pfipravovanych
roztokl do traviciho traktu nemocného. Kazdy roztok je nutricné definovan, jejich slozeni
je znaéné odlisné pro zajisténi nutri¢nich potieb vétSiny pacientd (Kohout & Kotrlikova,
2009). Tabulka 9 znazorniuje vyhody a nevyhody enterdlni vyzivy.

5.1.1 Sipping

Pojmem sipping jsou oznacovany produkty enteralni vyzivy, modularni dietetika ¢i
nutricné kompletni pfipravky, ur¢ené k podavéani per os. Sipping, v ptrekladu srkani, je
nazev prevzaty z angliCtiny. Je Casto vyuzivan jako ptfechod mezi pevnou stravou a plnou
enterdlni vyzivou aplikovanou vyzivovou sondou. Jednd se o nejméné komplikovanou
formu aplikace enteralni vyzivy, kterou jsou nejcastéji feSeny malnutricni stavy nebo
situace, kde vznik malnutrice hrozi (Kohout & Kotrlikova, 2009). SloZenim i energetickou
hodnotou se jednotlivé ptipravky zna¢né€ odliSuji. Mohou obsahovat pouze jednotlivé
makroziviny nebo mohou byt smési makronutrientll a mikonutrientll. Energeticka denzita
muze Cinit od 1 kcal na 1 ml, v pfipadé izokalorickych ptipravkd, az po 2 kcal na 1 ml u
hyperkalorickych ptipravka. Stejn¢ jako energetickou hodnotou se od sebe odliSuji i
obsahem makroZivin a mikrozivin, jejichz pfijem musi byt v pfipad¢ nékterych diagnoz
striktné hlidany. Vysokoproteinové ptipravky jsou vyhleddvany u pacientli z riznych
pri¢in malnutri¢nich, ktefi pevnou stravou nemohou naroky na piijem proteinii pokryt.
Dale jsou dostupné specidlni diabetické, imunomodula¢ni ¢i organové specifické
pfipravky. S vyvojem umélé vyZivy se neustdle zvySuje kvalita 1 chutové vlastnosti
jednotlivych ptipravki urenych k popijeni. Pravé chut’ je jednou z dileZitych vlastnosti,
ktera tomuto typu vyzivy muze pfidat na popularité. Na vybér jsou piichuté sladké, pattici
k vice oblibenym, i slané. Mezi dalsi faktory ovliviiujici ochotu pacienta spolupracovat pii
uzivani urcitého typu enterdlni vyzivy patii spravna a cilena edukace objasiiujici optimalni
davkovani redukujici mnozstvi nezadoucich uc¢inkli, mezi které nejcastéji patii prijem,
flatulence, nauzea ¢i pocit plnosti a objasnéni pozitivnich u€inkl enteralni vyzivy. Mezi
nejcastéj$i kontraindikace jsou fazeny nefunkcni gastrointestinalni trakt, mnohocetné
stenozy, poruchy polykani aj.. V ptipad€, ze neni ptijem peroralni cestou znemoznén, je
tento typ umélé vyzivy prvni volbou pifi napraveé nutricniho stavu pacienta.
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5.1.2 Sondova vyziva

Enteralni vyzivu je mozné aplikovat také pomoci vyzivové sondy. V tomto piipadé
hovoiime o tzv. sondové vyzivé. Cest pro zavedeni sondy k aplikaci enterdlni vyzivy je
mnoho. Nasogastrickd, nasoduodenalni, nesojejundlni sonda, dale perkutanni gastrostomie
a perkutanni jejunostomie. Vybér druhu sondy se odviji od aktudlniho zdravotniho stavu
pacienta. Vyzivovou sondou lze podavat dva typy piipravkl enteralni vyzivy, oligomerni
nebo polymerni. Oligomerni vyziva je indikovéna v piipad¢ vysSsiho stupné postizeni
stteva, kdy jeji slozeni tomuto stavu ptesné odpovidad. Obsahuje aminokyseliny nebo
oligopeptidy, MCT tuky a disacharidy. Polymerni vyZziva poté obsahuje nutrienty
v puvodni formé, triglyceridy s dlouhym fetézcem, intaktni proteiny a polysacharidy. Stran
efektivity vSak nebyl prokazan rozdil mezi oligomerni a polymerni formou vyzivy. Dalsi
sloZzkou sondové vyzivy je vlaknina, kterou je v ptipade vysoké miry aktivity zanétu nutné
podavat pouze v rozpustné forme€, ovSem jeji vyskyt ma protektivni ucinek na stfevni
sliznici. Vyziva mize byt podavana exklusivné sondou nebo muiize slouzit jako doplitkova
vyziva. V ptipadé exklusivni sondové vyzivy je nutné doplnit také adekvatni pfijem tekutin
¢i mineraldi a vitamint, jejichz hladiny je potfebné v pravidelnych ¢asovych intervalech
monitorovat. Déavkuje se v bolusech ¢i kontinualn€ v pribéhu celého dne 1 noci.
Doporucena doba aplikace vyzivy pomoci sondy je ¢asové omezend. Sondovou vyzivu lze
velice uspéSné¢ kombinovat s dal§imi piipravky umélé vyzivy podévané enterdlni c¢i
parenteralni cestou. V piipadé€, ze neni nutnd hospitalizace pacienta pro Spatny zdravotni
stav, je moZznost aplikace sondové vyzivy v doméacim prostiedi, které musi ovSem
predchazet tadna edukace. Mezi nejcastéjsi komplikace sondové vyzivy patii ucpani
vyzivové sondy, otlaky, nauzea, flatulence, prijem aj. (Svacina, Miillerova &
Bret$najdrova, 2012).

5.2 Parenteralni vyziva

Tento typ vyZzivy je aplikovan do cévniho feciSté. Parenteralni vyzivou mohou byt
pokryty veSkeré naroky organismu na energeticky piijem, poté hovotime o exklusivni
parenteralni vyzivé nebo mizZe doplilovat jiny typ nutrice. Exklusivni parenteralni vyZziva
je casto indikovdna k zajisténi stfevniho klidu, bowel rest, v pfipadé vyskytu
kontraindikaci nebo Spatné toleranci enteralni vyZivy u aktivni Crohnovy nemoci dale pfi
vyskytu pistéli s velkym odpadem, stfevni obstrukci, syndromu kratkého stfeva apod.
(Svacina, Miillerova & Bret$najdrova, 2012). Dle planované doby aplikace parenteralni
Vyzivy se ptizptisobuje misto vstupu, kterym muze byt periferni, pro kratkodobou aplikaci
do deseti dntl, ¢i centralni Zilni systém pro parenterdlni vyZivu planovanou na déle nez
deset dni. Nejcastéji se pti dlouhodobé aplikaci vyziva podava do v. subclavia, v. femoralis
nebo v. jugularis Seldingerovou metodou se kanyla zavadi do centralni Zily po kovovém
nosici, dale je moznost katetrizace podkoZnim tunelem ¢i implantace vendzniho portu.
Vyziva obsahujici vSechny poZzadované Ziviny je soustfedéna ve vaku, tzv. systém all-in-
one (Kohout & Kotrlikova, 2009). Parenterdlni vyziva je ve srovnani s enteralni vyzivou
nakladnéjsi, jsou ovSem stavy, pro které je tento typ nutricni podpory nezbytnou soucasti
1é¢by. Vyhody i nevyhody parenteralni a enteralni vyzivy srovnava tabulka 9.
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Tabulka 9 Srovnani enterdini a parenteraini vyzivy

Nutricni podpora

Vyhody

Nevyhody

Enteralni

fyziologicka cesta
zachovana vyziva stfeva
nizsi naklady

minimalni riziko komplikaci

bfisni dyskomfort (prdajmy,
zvraceni)

riziko aspirace

Parenterdlini

definovany pfisun jednotlivych
Zivin

rychla dprava metabolického
rozvratu

nefyziologicky pristup

komplikace (pti zavadéni
katétru, metabolické, septické,
jaterni insuficience)

vySsi naklady
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6. Vyzkum
Vliv enteralni vyzivy na prubéh Crohnovy choroby.
6.1 Cil

Cilem probéhlého vyzkumu bylo zjistit, zdali ma enteralni vyziva, kterd je dnes jiz
béznou soucasti komplexni 1€cby Crohnovy choroby, u nékterych pacientit dokonce 1écbou
prvni volby, pozitivni vliv na prib&éh Crohnovy nemoci a navozeni klinické remise.

6.2 Hypotézy

H1: Piedpokladdm, ze uZzivani enteralni vyzivy bude mit vliv na zvyseni télesné
hmotnosti sledovanych pacientl bez ohledu na zptsob aplikace vyzivy.

H2: Piedpokladam, Ze u pacientl obou sledovanych skupin bude v rdmci vdhového
prirastku prevladat tukuprosta hmota (fat free mass, FFM).

H3: Ptedpokladam, Ze u sledovanych pacienti dojde ke sniZeni aktivity Crohnovy
nemoci hodnocené dle Harvey-Bradshaw indexu (HBI).

H4: Ptedpokladam, ze v obdobi tfi mésicii dojde ke zlepSeni zanétlivych (C-
reaktivni protein, CRP) a nutri¢nich parametrti (albumin, prealbumin).

HS5: Ptedpoklddam, Ze nejméné u jedné tfetiny pacientli dojde k intoleranci
enteralni vyzivy.

6.3 Metodologie vyzkumu

Vyzkum k této diplomové praci probihal po sd€leni kladného stanoviska etické
komise v Klinickém a vyzkumném centru pro stfevni zanétliva onemocnéni ISCARE IVF
a.s., vobdobi od cervence roku 2017 do ledna roku 2018. Jednalo se o vyzkum
kvantitativni, ve kterém jsem pro ziskani dat vyuZila metodu pozorovani.

Vybér pacienti do zkoumaného souboru probihal ve spolupraci s osetiujicimi
gastroenterology a nutricionisty, kteti po vyhodnoceni zdravotniho a nutri¢niho stavu
shledali pacienta vhodnym. Zkoumany soubor tvofili pacienti s Crohnovou nemoci ve fazi
relapsu, ktery doprovazel zhor$eny nutri¢ni stav. Ucast ve vyzkumu byla zcela dobrovolna
podlozena podepsanym informovanym souhlasem, ve kterém byli pacienti fadné pouceni o
celém pribéhu vyzkumného Setteni. U pacientll byla hodnocena aktivita choroby pomoci
klinického dotazniku pro stanoveni Harvey-Bradshaw indexu (HBI), dale byla pomoci
pfistroje Tanita model TBF-310 (ktery analyzuje télesné sloZeni na bazi bioelektrické
impedance) méfena télesnd hmotnost pacientii, body mass index (BMI) a mnoZstvi
tukuprosté té€lesné hmoty. Pacientim byla odebrana krev pro analyzu zéanétlivych (C
reaktivni protein, CRP) a nutricnich parametrti (albumin, prealbumin). RovnéZz byly
sbirdny vzorky stolice pro stanoveni fekélniho kalprotektinu (fecal calprotectin, FC).
probihala v pravidelnych intervalech po 4 az 6 tydnech. Sledované parametry byly
hodnoceny pfi ivodni navstéveé a po 3 mésicich.
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Celkem byly vySe zminéné parametry pozorovany u 84 pacientii. Ti byli rozd¢leni
do dvou skupin. Prvni skupinu tvofilo 57 pacienti, u kterych byl formou doplikové
enteralni vyzivy podavéan sipping o energetické hodnoté 1200 kcal/ den. Zbylou
energetickou potfebu hradili pacienti bezezbytkovou dietou obohacenou o rozpustnou
vlakninu. Tento typ dopliikové vyzivy byl konstantni po celou dobu sledovéani. Druha
skupina shromazd’'ovala 27 pacientii se zavedenou nasojejunalni sondou (NJS), kterou byla
aplikovana oligomerni exkluzivni enteralni vyziva o pozadované energetick¢é hodnoté.
Prestup na exkluzivni enterdlni vyzivu byl postupny a trval 5 dni s postupnym
navySovanim enterdlni vyzivy o 20 ml/hod/den. Cilovym hodinovym objemem aplikované
enteralni vyzivy bylo 100ml/hod. Vyziva byla podédvana kontinualn¢ v prabéhu dne. NJS
byla exkluzivné podavéana vyziva po dobu osmi tydnti, nasledoval postupny piechod na
bezezbytkovou dietu obohacenou o rozpustnou vlakninu, kterou dopliovala enteralni
vyziva, sipping, o energetické hodnoté 1200 kcal/den. U pacientli obou skupin byla
energeticka potfeba vypoctena dle Harris-Benediktovy rovnice. Cilem vyzkumného Setfeni
nebylo porovnéavat skupiny vzijemné pro znaéné odliSny zplsob nutri¢ni intervence
u kazdé z nich, spiSe sledovat efekt obou typl enterdlni vyzivy oddélené. Pacienti nebyli
v pribéhu sledovani hospitalizovani, vyzivu si samostatné po tadné edukaci aplikovali
v domacim prostiedi.

Vsechna ziskana data byla vyhodnocena pomoci statistickych metod. Byla
provedena standardni popisna statisticka analyza vcetné rozdéleni Cetnosti pro kategorické
proménné a vypoctu priméru a smérodatné odchylky, pripadné rozsahu, pro spojité
proménné. Porovndni spojitych proménnych mezi skupinami bylo provedeno testem
Mann-Whitney. Rozdily mezi kategorickymi proménnymi byly hodnoceny pomoci
Fisherova testu. Porovnani spojitych proménnych mezi vstupni hodnotou a hodnotou na
konci sledovaného obdobi v ramci skupiny bylo provedeno pomoci parového Wilcoxonova
testu. K analyze byl vyuZit software GraphPad Prism (verze 7.04). Za statisticky
vyznamnou byla povazovéana hodnota p<0,05. Vysledna data byla nasledné pro ptehlednost
znazornéna do tabulek a graft.

36



6.4 Vysledky

Tabulka 10 znazoriiuje vstupni data a charakterizuje soubory pacientii obou skupin,
ktefi byli do vyzkumného Setieni zatazeni.

Tabulka 11 ptehledn¢€ zobrazuje vysledky vystupnich dat, které byly hodnoceny
s odstupem 3 meésicti. Druha faze sbéru dat se tykala jiz omezenéjSiho souboru pacientil,
konkrétn¢ 51 pacientd, u nichz byl formou nutri¢ni podpory sipping a 25-ti pacientti s NJS.
8 pacienti nemohlo byt z riznych ptic¢in do celkového hodnoceni zatazeno.

Tabulka 12 a grafy 1-7 upfesiiuji konkrétni vyvoj nékterych sledovanych parametri
v obdobi 3 mésici. Minusova cCisla v tabulce 12 svéd¢i pro pokles vysledné hodnoty,
plusova pro jeji nartst. V hranatych zavorkach jsou zobrazeny minusovymi C¢isly
nejvyznamnéjsi poklesy a plusovymi nejvyssi nartsty.

V tabulkach 10 a 11 byly v zavorkéch pouzity dvé formy zobrazeni dat. V kulatych
zavorkéch jsou uvedeny podily pacientt, kteti vyhovuji danému kritériu. Hranaté zavorky
znézornuji rozsah hodnot od minimalnich po maximalni naméfené. VSechna ostatni data
jsou primérnymi hodnotami s vyjadienim smérodatné odchylky.
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Tabulka 10 Vstupni data zaznamenand na pocatku vyzkumného Setteni

Sipping (n=57)

NJS (n=27)

Vék (roky)

32,2 £13,1[15-69]

32,7 £12,3 [19-70]

Pohlavi (muzi/Zeny)

50,9 % (29/57)/ 49,1 %

48,1% (13/27)/ 51,9 %

HBI

8,5 *3,5[2-20]

10,3 + 3,4 [5-16]

Télesna hmotnost (kg)

58,2 + 11,3 [43,1-100,7]

57,4 £ 13,8 [33,0-95,0]

BMI (kg/m?)

19,5 +2,6 [15,0-27,1]

19,4 +4,0[11,0-30,3]

FFM (kg)

49,5 + 10,6 [34,2-85,0]

47,2 +£8,9 [32,0-62,0]

Lokalizace onemocnéni

L1 15,8 % (9/57) 51,9 % (14/27)
L2 22,8 % (13/57) 22,2 % (6/27)
L3 57,9 % (33/57) 25,9 % (7/27)
L4 7,0 % (4/57) 0,0 % (0/27)
p+ 17,5 % (10/57) 0,0 % (0/27)

Laboratorni parametry

C-reaktivni protein (mg/l)

16,6 + 26,0 [0,3-118,3]

33,0 £ 38,7 [0,3-141,0]

Fekalni kalprotektin (ug/g)

1675 + 1948 [14-6000]

2833 + 2287 [84-6749]

Albumin (g/1)

39,6 £ 4,8 [29,8-48,8]

36,3 £ 5,1 [25,3-44,8]

Prealbumin (g/1)

0,24 + 0,06 [0,12-0,37]

0,23 +£0,11 [0,11-0,53]

Ferritin (ug/l)

57 + 55 [2-254]

61 + 60 [5-226]

Lécba

5-ASA

3,5% (2/57)

3,7% (1/27)

Topické kortikosteroidy

14 % (8/57)

3,7% (1/27)

Systémové kortikosteroidy

8,8 % (5/57)

48,1 % (13/27)

Imunosupresiva

28,1 % (16/57)

33,3 % (9/27)

IFX 31,6 % (18/57) 14,8 % (4/27)
ADA 15,8 % (9/57) 18,5 % (5/27)
VDZ/Etro 8,8 % (5/57) 3,7 % (1/27)
usT 1,8 % (1/57) 3,7 % (1/27)
ATB 10,5 % (6/57) 7,4 % (2/27)
Bez terapie 5,3 % (3/57) 0,0 % (0/27)
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Tabulka 11 Vystupni data po 3 mésicich

Sipping (n=51)

NJS (n=25)

Remise

38 % (19/50)

24 % (6/25)

HBI

6,2 +3,9[1-20]

6,2 + 2,4 [4-12]

Télesna hmotnost (kg)

59,4 + 12,3 [44,0-105,0]

60,5 + 12,9 [40,5-87,0]

BMI (kg/m?)

20,0 £ 2,7 [15,0-28,5]

20,5 £ 3,2 [15,0-28,0]

Laboratorni parametry

C-reaktivni protein (mg/l)

11,5 +22,5[0,24-101,0]

7,4 +13,2[0,3-60,8]

Fekalni kalprotektin (ug/g)

1444 + 1947 [11-6000]

1874 + 2053 [68-6000]

Albumin (g/1)

40,3 +£4,9 [26,0-49,4]

39,0 £ 3,9 [29,0- 44,3]

Prealbumin (g/l)

0,24 £ 0,06 [0,11-0,42]

0,27 £ 0,09 [0,16-0,53]

Ferritin (ug/l)

53 + 47 [1-222]

35 + 40 [5-188]

Lécba

5-ASA 2,0% (1/51) 4,0% (1/25)
Topické kortikosteroidy 9,8 % (5/51) 0,0 % (0/25)
Systémové kortikosteroidy 2,0% (1/51) 48,0 % (12/25)
Imunosupresiva 23,5 % (12/51) 28,0 % (7/25)
IFX 43,1 % (22/51) 16,0 % (4/25)
ADA 17,6 % (9/51) 16,0 % (4/25)
VDZ/Etro 7,8 % (4/51) 8,0 % (2/25)
Y ) 3,9% (2/51) 8,0 % (2/25)
ATB 7,8 % (4/51) 4,0% (1/25)
Bez terapie 0,0 % (0/51) 0,0 % (0/25)
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Tabulka 12 Vyvoj nékterych sledovanych parametri za obdobi 3 mésic(

Sipping

NJS

HBI

-2,5+2,9[-9,0-4,0]

-4,1+3,9[-11,0-4,0]

Télesna hmotnost (kg)

1,5+2,7[-2,0-11,6]

4,2+4,6[-6,0-13,5]

FFM (kg)

1,4 +4,7 [-2,0-30,8]

3,5+6,4 [-4,4-30,0]

BMI (kg/m?)

0,5+0,9[-1,6-3,4]

1,5+1,5[-2,0-4,3]

Laboratorni parametry

C-reaktivni protein (mg/l)

-6,5+ 19,1 [-78,5-36,0]

-26,1 + 40,0 [-136,4-30,6]

Fekalni kalprotektin (ug/g)

-290 + 1938 [-4921-5351]

-1052 + 2260 [-5383-5432]

Albumin (g/1)

0,8+3,4[-6,6-11,1]

2,7+4,5[-6,1- 10,8]

Prealbumin (g/l)

0,00 + 0,04 [-0,12-0,10]

0,04 £ 0,07 [-0,15-0,19]

Ferritin (ug/l)

-5+ 33[-102-67]

-26 + 48 [-199-29]
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Graf 4 Vyvoj Fekalniho kalprotektinu (ug/g)
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Graf 5 Vyvoj Albuminu (g/1)
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Graf 6 Vyvoj Prealbuminu (g/I)
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Graf 7 Vyvoj Ferritinu (ug/l)
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Na zaklad€ ndmi zjisténych vysledki je zavér tykajici se hypotéz nasledujici:
H1: Predpokladam, Ze uzivani enteralni vyzivy bude mit vliv na zvyseni télesné
hmotnosti sledovanych pacientl bez ohledu na zptisob aplikace vyzivy — se potvrdila.

H2: Predpokladam, Ze u pacientl obou sledovanych skupin bude v rdmci vahového
ptirtstku prevladat tukuprosta hmota (fat free mass, FFM) — se potvrdila.

H3: Predpokladam, ze u sledovanych pacientli dojde ke snizeni aktivity Crohnovy
nemoci hodnocené dle Harvey-Bradshaw indexu (HBI) — se potvrdila.

H4: Predpokladam, ze v obdobi tifi mésici dojde ke zlepSeni zanétlivych (C-
reaktivni protein, fekalni kalprotektin) a nutri¢nich parametrti (albumin, prealbumin) — se
potvrdila.

H5: Pfedpokladam, Ze nejméné u jedné tietiny pacientd dojde k intoleranci
enteralni vyzivy — se vyvratila.
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7. Diskuze

Ve vyzkumné ¢asti jsem se zabyvala otdzkou, zda-li mé enteralni vyZziva aplikovana
formou sippingu ¢i NJS vliv na pribéh Crohnovy choroby.

Vékové rozmezi pacientli bylo zna¢né€ rozmanité, nejmladsimu z nich bylo 15 let
nejstar§imu 70 let. Pomér muzi/Zzeny byl téméf vyrovnany. Primérna hodnota vstupniho
HBI u obou skupin svéd¢i o stiedné tézké aktivité Crohnovy nemoci, o ¢emz vypovidaji
rovnéz prumérné vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu a fekalniho kalprotektinu.
Vstupni naméfené prumérné hodnoty nutricnich parametra svéd¢i souc¢asné o zhorSeném
vyzivovém stavu. Jsou jimi body mass index a laboratorni parametry (albumin,
prealbumin, ferritin). NejCastéji zdnétem zasaZenou oblasti bylo u vice nez 50-ti %
pacientt prvni skupiny indikovanych k uzivani sippingu ileum a tlusté stievo. Tato skupina
pacientli byla na poc¢atku vyzkumu ve vice nez 30-ti % ptipadii 1é€ena biologickou 1éEbou
s ucinnou latkou infliximab. U pacient s NJS byla nejfrekventovanéji postizena oblast L1,
terminalni ileum. Léceni byli systémovymi kortikosteroidy ve vice nez 48 % ptipadu.

Vramci vyzkumného Setfeni byly potvrzeny Ctyfi z péti stanovenych hypotéz.
Potvrzena byla hypotéza (H1), kdy u pacient obou sledovanych skupin doslo v prib¢hu 3
mésici ke zvySeni télesné hmotnosti. U pacientl s exkluzivni enterdlni vyZivou
aplikovanou pomoci NJS doslo k vyraznéj$Simu naristu télesné hmotnosti v priméru o 4,2
kg. U pacienttl, ktefi uzivali sipping k optimalizaci nutriéniho stavu ¢inil vahovy pfiriistek
pramérné 1,5 kg.

Hypotéza (H2) byla rovnéz potvrzena. Tukuprosta hmota vzrostla v priméru o 1,4
kg u pacientd s dopliikovou enteralni vyzivou formou sippingu a o vice nez 4 kg u pacientii
s exkluzivni oligomerni enteralni vyzivou.

Tteti stanovena hypotéza (H3) byla také potvrzena. Vysledky u pacientl uzivajicich
dopliikkovou enteralni vyzivu, sipping, HBI pokles] primérné o 2,5 bodu, vstupni primérna
hodnota dosahovala vyse 8,5 bodl. Tento vysledek svédéi o stfedné tézké aktivité nemoci.
Vysledna hodnota ¢inila v priméru 6,2 bodi, zde hovofime o mirné aktivité¢ nemoci. U
pacientt s exkluzivni enterdlni vyzivou byl primérny pokles HBI o 4,1 bodu. Vstupni
primérnd hodnota dosahovala vySe 10,3 bodu. Tento vysledek rovnéz svédci o stfedné
tézké aktivité nemoci. Vyslednd hodnota Cinila v priméru 6,2 bodu, zde taktéz jako u prvni
skupiny hovofime o mirné aktivité nemoci.

Potvrzena byla rovnéz hypotéza (H4). V obdobi tii mésici doslo ke zlepSeni
zanétlivych a nutri€nich parametrd. U prvni skupiny pacientli uzivajicich sipping mély
zanétlivé markery klesajici gradient. CRP poklesl v priméru o 6,5 mg/l, FC o 290 ng/g.
Primérné vysledna hodnota byla u CRP 11,5 mg/l, u FC 1444 pg/g. Nutri¢ni parametry,
albumin a prealbumin, svédCily o optimalizaci nutricniho stavu. Hladina albuminu
primé&mé vzrostla o 0,8 g/l, vyslednd primérna hodnota odpovidala 40,3 g/l, primérna
hladina prealbuminu ziistala nezménéna, 0,24 g/1. U druhé skupiny pacientti byly vysledky
rovnéz ptiznivé. CRP poklesl v priméru o 26,1 mg/l, FC o 1052 pg/g. Primérna vysledna
hodnota byla u CRP 7,4 mg/l, u FC 1874 ng/g. Nutri¢ni parametry, albumin a prealbumin,
rovnéZ prokazovaly korekci stavu vyzivy. Primérny nértst hladiny albuminu ¢inil 2,7 g/l,
pramérna hladina prealbuminu vzrostla o 0,04 g/l. Vysledna data hovoifi o primérné
hladin¢ albuminu 39 g/1, prealbuminu 0,27 g/1.

Posledni hypotéza (HS) byla jedind vyvracena. K poklesu pacientt pii kontrolnim
méteni doslo. Nebyl ovSem tak vyrazny. 6 osob muselo byt v priibéhu vyzkumného Setfeni
z ditvodu Spatné tolerance vyzivy vyfazeno z prvni skupiny, 2 osoby ze skupiny druhé.
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Pticiny intolerance byly mnohé. U jednoho pacienta doslo ke zhorSeni psychického stavu
po zavedeni NJS, kterou si po par hodindch sdm bez uvédoméni 1ékare extrahoval. Dalsi
Castou pfic¢inou intolerance enteralni vyzivy byl stfevni diskomfort.

Domnivam se, Ze pouzita metodologie byla ve vétSin¢ ohledli optimalni. Rozdéleni
pacientll se zfetelem na typ nutriéni podpory bylo opodstatnéné z divodu znacné odlisné
nutriéni intervence.

Mimo nutricni efekt v mnoha ptipadech zastdva enterdlni vyziva také ucinek
terapeuticky, jehoz disledkem je navozeni a nasledné udrzeni klinické remise. Pii
sledovani a hodnoceni vlivu vyzivy na priabéh nemoci je zcela zasadnim momentem
eliminace veskerych faktort, které by mohly mit rovnéz na vyvoj nemoci vliv, zména ¢i
nasazeni medikamentdézni 1écby, chirurgicky vykon aj. Zminovany postup ovSem nemohl
byt v pribehu sbéru dat z mnoha pfi¢in nasledovan. Vysledky vyzkumu, ktery byl soucasti
této diplomové prace, jednoznacné vykazuji znamky zmirnéni aktivity Crohnovy nemoci a
korekce nutricniho stavus dosazenim klinické remise, HBI < 4, u 38 % pacienti
uzivajicich sipping a 24 % pacientti s NJS. Klinické odpovédi (pokles HBI ve srovnani se
vstupni hodnotou) bylo pak dosazeno u vétSiny sledovanych pacientli. Celkové vysledné
zlepSeni sledovanych parametrii svédcici o aktivité nemoci ale neni mozné interpretovat
pouze jako ucinek enterdlni vyzivy z vySe uvedenych divodu.
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8. Zaver

V této praci byl sledovan vliv enteralni vyzivy na prabéh Crohnovy nemoci.
Hodnoceny byly nékteré parametry vypovidajici o aktivité¢ choroby a nutricnim stavu.
Zaznamenavana byla taktéz konkomitantni protizanétliva terapie. Nékteré ze stanovenych
hypotéz byly potvrzeny, jiné vyvraceny.

ZhorSeny vyzivovy stav, malnutrice, postihuje az 80 % pacientd s aktivni formou
Crohnovy nemoci. U téchto pacientl je nasledn¢ vyrazné vyssi riziko vzniku zdravotnich
komplikaci. Nutri¢ni intervence s cilem optimalizace vyzivového stavu je proto vhodnou
volbou pro podptirnou lécbu onemocnéni. Pfirozena a uméla vyziva nebo kombinace obou
by méla byt soucasti komplexni [é¢by kazdého pacienta s Crohnovou nemoci.

Vzhledem k tomu, ze enterdlni vyziva ma minimalni nezadouci uinky, mtize byt
podavana dlouhodobé a opakované. Toto jeji vyuziti se tykd zejména 1écby
komplikovanych ptipadl Crohnovy nemoci, €asto rezistentnich na lé€bu a po opakovanych
stievnich resekcich. Jeji cyklické pouziti, ku prikladu 2x rocné po dobu 6-8 tydnt, zlepSuje
u téchto pacientll stav vyzivy a vyznamné sniZzuje moznost relapsu s rizikem stfevni
resekce a vzniku syndromu kratkého stfeva. Tuto skute¢nost potvrzuji vysledky
probéhlych Ceskych i zahrani¢nich studii.
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9. Seznam pouzitych zkratek

AAK — Antibiotic asociated colitis

ASA — Aminosalicylaty

ASCA- Anti — Saccharomyces cerevisiae
BL — Biologicka 1écba

BMI — Body mass index

CDAI — Crohn disease activity index

CN — Crohnova nemoc

CRP — C-reaktivni protein

EIM — Extraintestindlni manifestace

FC — Fecal calprotectin

FFM — Fat free mass

IS - Imunosupresiva

ISZ — Idiopatické stievni zanéty

KS - Kortikosteroidy

MCT — Medium Chain Triglyserides
MR — Magneticka rezonance

NJS — Nasojejunalni sonda

NSAID — Nonsteroidal anti-innflamatory drug
SBS — Short bowel syndrom

UC — Ulcerativ colitis

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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