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Abstrakt

Uvod: Ukolem této bakalai'ské prace je porovnat piijem potravy u pacientii
s metabolickym syndromem, ktefi maji k tomuto onemocnéni ptidruzené bud’ prosté
nealkoholové ztu¢néni jater (steatoza, angl. zkratka NAFLD — Non-Alcoholic Fatty Liver
Disease) nebo zanétlivou komponentu v podob¢ steatohepatitidy (angl. zkratka
NASH- Non-Alcoholic Steatohepattis).

Cile: Hlavnim pfedmétem a cilem bakalarské prace bude sledovat rozdil ve stravovani ctyt
ruznych skupin pacientti. Prvni dvé skupiny budou tvofit pacienti s metabolickym
syndromem se steatozou a metabolickym syndromem se steatohepatitidou. Tieti skupina je
slozena ze dvou pacientll s metabolickym syndromem bez rozvoje steatozy. Ctvrtou
skupinou jsou zdravi jedinci s normalnim BMI i lidé s prostou obezitou bez metabolickych
poruch.

Tato prace se déli na dvé Casti, ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické Casti se
seznamime s definici, pfi¢inami, jednotlivymi slozkami, komplikacemi a s preventivnimi
a lécebnymi opatfenimi u metabolického syndromu. V dalsi ¢asti se zamefim na
patofyziologii jater a na vymezeni pojmil nealkoholova steatdza a steatohepatitida.
Metody: V praktické ¢asti se zaméfim na kvantitativni vyzkum formou dotaznikl na
ambulancich IV. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, kam dochézeji
pacienti, kteti spliuji kritéria vyse uvedenych ptiznaki ¢i projevli onemocnéni. Soucasti
prace je porovnat informace z odborné literatury se skutecnosti zjisténou na zaklade
dotazniku. Zjistujeme, zda dietni opatteni, naptiklad v podobé& pravidelné¢ konzumace
zakysanych mléénych vyrobk, selenu, zelené¢ho ¢aje, ¢i omega-3 vicenenasycenych
mastnych kyselin, spolecné s pravidelnou fyzickou aktivitou, miize mit prokazatelné
pozitivni vliv na pribéh, 1ébu 1 prevenci vzniku steatdzy ¢i steatohepatitidy jater. A v
neposledni fad¢ zkouméame, zda vSichni dotazovani pacienti budou mit metabolicky
syndrom 1 jaterni steatdzu ¢i steatohepatitidu soucasné.

Vysledky: Pii zpracovani 32 dotazniki jsme dosli k zavéru, ze ne vSichni respondenti

S metabolickym syndromem maji soucasné ptidruzené onemocnéni jater, konkrétné se
jednalo o 2 pacienty bez rozvoje NAFLD/NASH.

DalSim z&sadnim zjisténim byl fakt, Ze se nam skute¢né podafilo prokéazat vliv stravy a
rezimovych opatieni na NAFLD i na jeho zanétlivou formu steatohepatitidu. Pozitivni vliv
byl prokazéan u pravidelné pohybové aktivity, dale u konzumace sttedomoiské stravy,
zakysanych mlécnych vyrobkd, selenu, zeleného Caje, omega-3 vicenenasycenych
mastnych kyselin apod.

Klicova slova: steatdza, steatohepatitida, jatra, metabolicky syndrom, inzulinova rezistence



Abstract

The aim of this bachelor thesis is to compare the food intake in patients with metabolic
syndrome, who suffer from non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) or non-alcoholic
steatohepatitis (NASH).

The main aim of this bachelor thesis is to find out differences in the diet of different groups
of patients comprising patients with simple obesity, patients with metabolic syndrome
without steatosis, patients with metabolic syndrome with steatosis and patients with
metabolic syndrome complicated by steatohepatitis. This thesis is divided into two

parts — theoretical and practical. The theoretical part introduces metabolic syndrome, its
definition, occurrence, etiology, complications and its prevention and treatment. The topics
about pathophysiology of the liver and the definition of non-alcoholic fatty liver disease or
non-alcoholic steatohepatitis are also covered.

Methods: The practical part is a quantitative research in the form of questionnaires made at
the 4™ Internal Department at the General University Hospital in Prague. The patients met
the criteria of the mentioned symptoms or diseases. The thesis compares the data from
literature with the responses of the patients. We explored the question of the diet composed
for example by regular intake of fermented milk products, selenium, green tea or omega-3
polyunsaturated fatty acids with the regular physical activity whether they can have
demonstrably positive effects in the treatment and prevention of steatosis or steatohepatitis.
We also explored if all patients with metabolic syndrome were diagnosed also with
steatosis.

The results: After processing 32 questionnaires, we came to a conclusion that not all
patients with metabolic syndrome had liver diseases — two patients did not suffer from
NAFLD nor NASH. Another important finding was the fact that the results showed an
improvement in the prevention and treatment of NAFLD and NASH in patients with the
regular intake of fermented milk products, green tea and omega-3 polyunsaturated fatty
acids.

Key words: steatosis, steatohepatitis, liver, metabolic syndrome, insulin resistance
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1 UVOD

Nealkoholova steatdéza jater a steatohepatitida jsou soucasti metabolického
syndromu, coz je cluster rizikovych faktorti zahrnujicich nadvdhu a obezitu, diabetes
mellitus 2.typu, arterialni hypertenzi, poruchy lipidového metabolismu, které vedou k
rozvoji kardiovaskularnich chorob (KVO) (Piibramska, Trumpesova, 2008).

Pro tato onemocnéni jsou uzivany zkratky NAFLD, pro jednotlivé stupné jaternich
chorob, tedy prosté steatdzy, steatohepatitidy - NASH, fibrézy i cirhdzy jater a NASH pro
nealkoholovou steatohepatitidu (Brodanova, 2003).

Na rozdil od prosté steatozy piedstavuje NASH pokrocilou, zanétlivou fazi NAFLD
a je nebezpecna z diivodu pocatku rozvoje cirhozy. Incidence téchto chorob je velmi
vysoka v Evropé a Severni Americe (viz jednotlivé kapitoly) (Ptibramska, Husova, 2007).

Metabolicky syndrom ma pomémé vysokou incidenci v CR i ve viech vyspélych
statech. Jedna se tedy o souhrn odlisnych rizikovych faktort, uvedenych vyse, které vedou
k naruseni funkce metabolismu (Rosolova, 2015).

V minulosti byla tato skupina onemocnéni pojmenovana jako smrtici étvetice ¢i
smrtici kvarteto, metabolicky syndrom X a Reaveniiv syndrom. Dnes jsou oznacena
jednoduse jako metabolicky syndrom. Toto souslovi, tedy metabolicky syndrom se
objevuje v dne$nim vyznamu slova jiz pocatkem 80. let (Svacina, 2001, s. 14).

Roku 1988 pojmenoval nékteré jeho slozky MS pravé Reaven. V roce 1993
zrevidoval tuto definici v jeho finalni zné&jici podobu trvajici dodnes. Roku 1988 s pomoci
Svétové zdravotnické organizace vznikla prvni konkrétné formalizovana definice MS
(Svacina, 2001, s. 15).

Onemocnéni NAFLD/NASH bylo, da se fici do 90. let prakticky neobjasnénym
jevem a jeho uplné prvné definované znéni popsané Ludwigem je z roku 1980. Prvni
zminka o nealkoholové steatoze NAFLD se datuje pfiblizné od roku 1983
(Ehrmann, Hulek, 2010, s. 357).

Metabolicky syndrom, jako soubor rizikovych faktori podporuje a urychluje vznik
aterosklerdzy a jejich kardiovaskuldrnich komplikaci. V¢asnou diagnostikou a 1é¢bou
jednotlivych komponent metabolického syndromu se snizuje pravdépodobnost rozvoje
nepiiznivych komplikaci a v koneéném diisledku dochézi ke snizeni mortality a
prodlouzeni délky lidského Zivota (Hamouz, 2012).

Metabolicky syndrom ptedstavuje civilizaéni problém nejen zépadni ¢asti svéta. Je
jiz od détského veku. Pravem je tak oznacen za onemocnéni 21. stoleti a fenomén dnesni
doby, stejn¢ jako nealkoholové steatoza a steatohepatitida (Ptibramska, TrumpeSova,
2008).

V mém zajmu je bakalatskou praci proniknout hloubéji do problematiky a dostat do
povédomi veifejnosti zasadni vliv Zivotniho stylu a stravovaciho rezimu na jejich zdravotni
stav. K tomu by mohla dopomoci tato prace.
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2 Teoreticka cast

Pfitomnost metabolického syndromu, jehoz vyskyt je velmi vysoky, je dusledkem
dlouhodobé nerovnovéahy a nevyvazenosti ve stravovani. Za jednu z nej€astéjsich pfic¢in
vzniku metabolického syndromu a nealkoholické steatdzy je povazovana obezita a zvyseny
kaloricky pfijem s pievahou sacharidi, které jsou zodpoveédné za zvyseni hladiny krevnich
triglyceridii apod. (Pfibramska, TrumpesSova, 2008).

Z téchto dlivodil je tato problematika stale aktudlngjsi a inspirovala mé
k vypracovani bakalaiské prace zabyvajici se vztahem vyZzivy a vzniku nealkoholové
steatozy.

3 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom ptedstavuje kombinaci jednotlivych kardiometabolickych
rizikovych faktort a nasledné vzniklych onemocnéni. V soucasnosti je postizena piiblizné
ttetina populace v ekonomicky vyspélych statech a incidence onemocnéni neustéle roste.
K rozvoji dochazi u geneticky predisponovanych jedincti s nezdravym stylem Zivota.
Nepftiznivy zdravotni stav mizeme ovlivnit rezimovymi opatfenimi véetné téch dietnich a
tim dosdhnout snizeni rizika budouciho rozvoje KVO u jedinci s metabolickym
syndromem (Rosolova, 2015).

3.1 Formulace a vymezeni terminu metabolicky syndrom

vvvvvvvv

rizikovych faktort: diabetes, prediabetes, zvySena gluk6za nala¢no, centralni obezita,
vysoky cholesterol a hypertenze. Diabetes mellitus 2. typu a soubor rizikovych
aterogennich faktort, jejichZ kolektivni ¢etnost je vyssi nezli samostatny vyskyt, se také
oznacuji pojmem metabolicky syndrom (Alberti, Zimmet, Shaw, 2006).

Pro diagnostiku metabolického syndromu musi byt splnény nasledujici kritéria.
Abdomindlni obezita prokazana spole¢né s minimalné dal§imi dvéma faktory: Elevované
triglyceridy, snizeny HDL cholesterol, arterialni hypertenze, zvySena hladiny glukézy
nalac¢no (Rosolova, 2015).

3.2 Vyskyt metabolického syndromu

Vyskyt metabolického syndromu spole¢né s frekvenci kardiovaskularnich
onemocnéni celosvétove stoupd. Vzajemna interakce hlavnich aterogennich rizikovych
faktort, tedy hyperglykémie s inzulinovou rezistenci, abdominalni obezitou, dislipidémii a
hypertenzi, tvofi velkou ¢ast kardiovaskularni mortality a morbidity (Hamouz, 2012).

Prevalence metabolického syndromu v CR je 26% u Zen a téméf 38% u muzil. Ve
vétsing piipadi hraje veék zasadni roli na vznik onemocnéni, tedy ¢im je jedinec starsi, tim
vyssi je pravdépodobnost manifestace metabolického syndromu, neni to ov§em
podminkou. Tedy okolo 7% procent u 20 letych, 40% u osob starsich 60 let, po 65 je jeho
prevalence jesté vyssi (Wilhelm, 2011).
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V zapadnich statech je prevalence okolo 25% populace. Kardiovaskularni riziko
MS roste s pribyvajicim poctem jednotlivych slozek. U jedinct s metabolickym syndrom
je kardiovaskularni riziko 1,5x vyssi a pro ISCHS u muza az 2,9-4,2krat
(Grundy, Brewer, Cleeman, Smith, Lenfant, 2004).

Metabolicky syndrom se miize vyskytovat az u 50% populace jedincti trpicich
obezitou. Stejné procento je odhadovano u pacientii s hypertriglyceridémii. Dale u
hypertenze je to dokonce vice nez 60% jedinct. Ackoliv diabetes mellitus 2. typu je
povazovan za takzvané vyvrcholené onemocnéni, ne vSichni pacienti dospéji do konecného
stadia metabolického syndromu a zbylé slozky metabolického syndromu ma piesto stale
vétina populace. V soucasnosti je odhadovano, Ze diabetem mellitus 2. typu je v CR
postizeno témét 10% populace. U populace starsi 70 let veéku je prevalence dokonce 25%
(Svacina, 2001. s. 19).

Mortalita diabetikll z dGvodu kardiovaskularnich chorob je 3-4 x vys8i nez u osob
bez diabetu (Alberti, Zimmet, Shaw, 2006).

Varovnym zji§ténim je skutecnost, Ze se toto onemocnéni zacalo objevovat také ve
sttedomoftskych zemich, kde by se dala ptfedpokladat pfirozena ochrana obyvatel
konzumujicich protektivni sttedomotskou dietu. Opravnéné je tedy metabolicky syndrom
povazovan za hrozbu 21. stoleti (Stulc, 2008).

3.3 P¥iCiny metabolického syndromu a jeho soucasti

Za spolecny patologicky zaklad metabolického syndromu je povazovano nadmérny
kaloricky ptijem v kombinaci s ,,dietou” s vysokym obsahem nasycenych mastnych
kyselin v zivocisnych tucich, nékterych rostlinnych tucich (palmojadrovy, kokosovy tuk),
trans — nenasycenych ztuzenych tuki a sedavy zptisob zZivota. Ackoliv patofyziologie
tohoto onemocnéni neni dosud piesné pochopena, inzulinové rezistence a abdominalni
obezita jsou povazovany za zasadni pilife tohoto onemocnéni (Rosolova, 2015).

VnéjSim vliviim, to znamen4, Zivotnimu stylu, ve smyslu pohybové aktivity, denni
rezim, dusevni rozvoj, zvladani stresovych situaci, raciondlni strava, je pfisuzovan
majoritni podil tedy okolo 60% (Alberti, Zimmet, Shaw, 2006).

Vysoké genetické predpoklady pro rozvoj onemocnéni ma ten jedinec, jehoz rodi¢
prodélal v raném véku, tedy otec do 55 let v€ku a matka do 65, kardiovaskularni ptihodu,
jakou je infarkt myokardu, CMP, asystolie nebo je diabetikem 2. typu ¢i hypertonikem.
Prikladem muize byt koufeni nebo zvyseny cholesterol jako pficina a ischemicka choroba
srdecni, €1 infarkt myokardu jako nasledek
(Grundy, Brewer, Cleeman, Smith, Lenfant, 2004).

Zde uvedu zakladni slozky metabolického syndromu:
- abdomindlni obezita: je definovéana jako obvod pasu > (102 cm) u muzt a > (88 cm)
u Zen
- vysoka hladina triglyceridl v krvi, definovana jako > (1,7 mmol / 1)
- nizka hladina HDL cholesterolu v krvi, které jsou definovany jako < 1,3 mmol/l pro
Zeny a < 1,0mmol/l pro muze
- arterialni hypertenze, definovana jako hodnoty krevniho tlaku nad > 130/85 mmHg
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nebo uzivani 1€kd na snizeni krevniho tlaku
- porucha gluk6zové tolerance, kterd je definovana jako glykémie > 5,6 mmol/l

nebo jiz 1é¢eny diabetes mellitus 2. typu
- hyperurikémie
- dal$i mozné slozky: soucasti MS jsou vedle zakladnich slozek také NAFLD
zahrnujici prostou steatdzu i steatohepatitidu, dale poruchy koagulace (fibrinolyza,
trombofilni stav se zvySenim rizika trombogeneze), oxidacni stres, fetdlni malnutrice
apod. (Alberti, Zimmet, Shaw, 2006).

3.4 Patofyziologie metabolického syndromu
Jedna se o komplexni biochemické a patofyziologické déje ovlivityjici lipidovy i
sacharidovy metabolismus (Wilhelm, 2011).

3.4.1 Metabolicky syndrom a inzulinova rezistence

Inzulinova rezistence mé zasadni tlohu v patofysiologii metabolického syndromu,
proto je nékterymi odborniky metabolicky syndrom oznacovan jako syndrom inzulinové
rezistence. Je definovéana jako snizena senzitivita cilovych perifernich tukovych a
svalovych tkéani na ptisobeni inzulinu. Beta buniky Langerhansovych ostriivki na tento stav
reaguji zvySenim produkce inzulinu a dochazi k hyperinzulinémii (Pelikdnova, 2004).

Pti del$im trvani této poruchy se snizuje schopnost beta-bun¢k Langerhansovych
ostravkil (apoptdza) produkovat vice inzulinu a jeho koncentrace zacind klesat, coz vede
k rozvoji diabetes mellitus 2. typu (Colagiuri, 2011).

Inzulin jako hormon produkovany beta-buitkami Langerhansovych ostritvkli
pankreatu ma klicovy vliv na metabolismus sacharidd a tukt (Pelikanova, 2004).

Po absorpci sacharidt dojde ke zvySeni produkce inzulinu, ktery podporuje
vychytavani glukozy z krve do buné€k kosterniho svalstva a tukoveé tkan€. Inzulin tak
usnadiiuje glukoze intracelularni vstup a ta mize byt vyuzita v dal§im metabolismu.
Inzulin rovnéz podporuje ukladani energie ve formé zasobniho glykogenu a
tukum(Svacina, 2001, s. 35).

Pokud hladina glukézy v krvi klesa, tak je glukéza do krevniho obéhu uvolnéna
Stépenim glykogenu v jatrech a kosternim svalstvu
(Svacina, 2001, s. 36).

Pacienti s insulinovou resistenci maji znacné zvysené riziko rozvoje diabetes
mellitus 2. typu a nasledné 1 dalSich komplikaci jako jsou arteridlni hypertenze, ischemicka
choroba srde¢ni, cévni mozkové piihody, nealkoholova steatdza, syndrom polycystickych
ovarii ale 1 onkologickych onemocnéni (napf. karcinomu plic, prostaty, délohy, tracniku
atd.) (Sucharda. 2008).
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3.4.2 Metabolicky syndrom a poruchy lipidového metabolismu

Zakladni poruchou lipidového metabolismu (tzv. dyslipidémie), ktera je spojena
s metabolickym syndromem, je hypertriglyceridémie, soucasné se snizenou hladinou
HDL — cholesterolu a vyssi koncentraci malych denznich LDL ¢astic (tzv. fenotyp B)
(Pelikanova, 2004).

Inzulinorezistence ma za nasledek vzestup hladiny volnych mastnych kyselin a
koncentrace VLDL lipoproteinovych ¢astic. Dochazi ke snizeni pfemény VLDL ¢astic na
LDL castice, inhibici lipoproteinové lipazy, kterd degraduje triacylglyceroly na glycerol a
mastné kyseliny (Svacina, 2001, s. 40).

Inzulinova rezistence s hyperinzulinémii vedou k nadprodukci LDL ¢astic.
Absolutni nedostatek enzymu lipoproteinové lipazy, ktera je aktivovana insulinem, je do
urc¢ité miry zodpovédny za sniZzenou clearance triglyceridu, vzniklych jak nala¢no tak i po
jidle a soucasné snizenou produkci ¢astic HDL cholesterolu (Pelikanova, 2004).
Vysledkem je nariist malych denznich LDL ¢&astic a ubytek HDL ¢&éstic. VySe uvedené
zmény metabolismu lipidl a lipoproteinovych ¢astic predstavuji zvySené riziko rozvoje
aterosklerdzy a kardiovaskularnich chorob (Hamouz, 2012).

Na zavér lze tedy fici, Ze dyslipidémie podminénd metabolickym syndromem hraje
podstatnou roli v rozvoji komplikaci, které zvySuji morbiditu i mortalitu pacientd
(Wilhelm, 2011).

3.4.3 Metabolicky syndrom a poruchy sacharidového metabolismu
Hyperglykémie je jednou ze sloZzek metabolického syndromu. U pacientil s timto
syndromem mize byt pfitomen asymptomaticky prediabetes, ktery zahrnuje porucha
glukozové tolerance a vyssi la¢nou glykémii, ¢i pln€ rozvinuty diabetes mellitus 2. typu
(DM 2. typu) (Colagiuri, 2011).
Zde uvedu hodnoty glykémie pro jednotlivé poruchy:
Prediabetes
1. HGL — hrani¢ni glykémie nala¢no — 5,6-6,9 mmol/I
2. PGT — porusena glukozova tolerance, rozmezi 7,8 — 11 mmol/l pti absolvovani oGGT
testu ve 120 minuté se 75g glukdzy
Pro diagnostiku prediabetu staci vyskyt jednoho z bod.
Pii pfesazeni hranice hornich hodnot u prediabetu jiz hovotfime o diabetu mellitus 2. typu.
Diagnostika diabetu mellitus 2. typu:
Vyskyt klasickych piiznaki jako hubnuti, zizen, polyurie + nahodné glykémie >nebo
rovno 11,1 mmol/Il
1. Hrani¢ni glykémie na lacno >nebo rovno 7,0 mmol/l
2. Glykémie ve 120. minut¢ OGTT >nebo rovno 11,1 mmol/l (Svacina, 2001, s. 65-66).

Zakladni patofyziologickou odchylkou je inzulinova resistence (IR) a nasledna
hyperglykémie. V etiopatogenezi DM 2. typu hraje roli pfedevsim inzulinova rezistence
Vv kosternich svalech a v jatrech. V pozdéjsich fazich dochazi i k porusené sekreci inzulinu
beta buitkami pankreatu. Nasledkem IR dochazi k inhibici glukoneogeneze v jatrech a
sniZzeni zpétného vychytavani glukdzy v kosternim svalstvu (Pelikanova, 2004).
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Inzulinova resistence sama o sobé nedostacuje k manifestaci diabetu mellitus 2.
typu. Zpétnovazebné se pii IR objevuje zvysena sekrece inzulinu vedouci
K hyperinzulinémii. K rozvoji diabetu mellitus 2. typu dojde pouze pii neadekvatni sekreci
inzulinu z beta bunék pankreatu. Zda se, ze v tomto procesu mohou hrat roli nasledujici
faktory: gluko- a lipotoxicita nejriznéjSich molekul (Svacina, 2001, s. 60-61).

Déle oxidacni stres, expozice cytokiniim, oxidu dusnatému, rustovym faktort,
hormonim — glukokortikoidy, virova infekce, radiace, teplo, karence zivin, hypoxie apod
Za patofysiologicky zaklad nedostatecné sekrece inzulinu je povazovana apoptdza, coz je
programovana bunécné smrt, beta-bunék pankreatu, jejiz etiologie je nejasna (Grundy,
Brewer, Cleeman, Smith, Lenfant, 2004).

Prediabetes, ktery zahrnuje nésledujici stavy: 1) hrani¢ni glykémie nalac¢no a 2)
porusend glukozova tolerance, je rizikovym faktorem nejen pro rozvoj diabetu mellitus
2.typu, aterosklerozy a kardiovaskularnich onemocnéni, ale 1 postizeni jater. Tudiz,
pacienti s prediabetem maji zvySené riziko kardiovaskularni morbidity i mortality
(Hamouz, 2012).

Incidence prediabetu je v ¢eské populaci piiblizné 5%. Mezi zakladni rizikové
faktory pro rozvoj prediabetu patii: v€k, nadvaha a obezita, genetické faktory. Je znamo, ze
jiz pti hodnotach glykémie 5,3 mmol/l narista riziko vyvoje vzniku prediabetu i diabetu
mellitus 2.typu. K manifestaci onemocnéni dochazi nejcastéji pii zatézi organismu
infekci, psychickym stresem, irazem, operaci, steroidy, psychofarmaky apod.
(Colagiuri, 2011).

3.4.4 Metabolicky syndrom a arterialni hypertenze

Hypertenze je vyznamnou komponentou metabolického syndromu jiz od pocatku
jeho definice. Soucasné je uzkém vztahu s obezitou a diabetem 2. typu a hlavnim
rizikovym faktorem vzniku ateroskler6zy (Hamouz, 2012).

Vzijemnym patogenetickym podkladem, jak pro rozvoj samotného MS, tak ¢asto také
hypertenze ¢i obezity, je inzulinova rezistence (Sucharda, 2008). Zvlastni tllohu ve vyskytu
hypertenze pfi IR hraje deficit sodiku v organismu, k jejiz progresi dojde hyperinzulinémii
(Svacdina, 2001, s. 52).

Dalsimi rizikovymi faktory, pfispivajicimi k vy$§imu vyskytu hypertenze jsou:
dekompenzovana posprandidlni glykémie, hyperglykémie, hyperinzulinémie, dale
napiiklad zvySena hladina leptinu, coZ je hormon syntetizovan z tukové tkané
(Colagiuri, 2011).

Diagnostickym kritériem jsou hodnoty krevniho tlaku 120-139 mmHg systolického
a 80-89mmHg diastolického. Tento stav nazyvame prehypertenzi. Jiz hodnoty krevniho
tlaku 125 mmHg systolického a 70 mmHg diastolického maji pti komplikacich diabetu,
jakou je nefropatie, pfimou souvislost s rozvojem renalni insuficience (Wilhelm, 2011).

Pti opakovaném klidovém krevnim tlaku pfesahujicim hodnoty 140/90mmHg
pfistupujeme k aplikaci farmakologickych 1éciv. Pti 1é€bé normalniho vysokého krevniho
tlaku, tedy hodnot 135-139 systolického a 85-89 diastolického nedoslo k prokazani
protektivniho charakteru (Grundy, Brewer, Cleeman, Smith, Lenfant, 2004).
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Ackoliv vzhledem k vysokému kardiovaskularnimu riziku a jeho nartistajici
mortalit¢ a morbidité se stale Castéji pristupuje k v€asnému zahéjeni 1écby
(Hamouz, 2012).

3.4.5 Obezita jako zakladni faktor metabolického syndromu

Obezita v minulosti nebyla fazena mezi zakladni slozky metabolického
syndromu, nyni je jeho nezbytnou soucasti. Je charakterizovana nadmérnou distribuci tuku
Vv centralni ¢asti téla. Procentudlni zastoupeni tukové tkdn€ v organismu tvoii bézné
25-30% u zen a 20-25% u muzi (Svacina, 2001, s. 78).

Ke kulminaci obezity dochazi ptiblizné v 50 letech veéku jedince a soucasné k jeho
poklesu u star§ich jedinct. Zeny maji v tomto ohledu vyssi sklony k obezité nezli muzi
(Sucharda, 2008).

Incidence tohoto chronického onemocnéni, které postihuje vétSinu organt, se
pohybuje okolo 300 miliont jedincti a je Sestym nejrozsifenéjSim onemocnénim viibec
(Grundy, Brewer, Cleeman, Smith, Sydney, Lenfant, 2004).

Organové postiZeni se tyka predev§im pohybového a kardiovaskularniho systému,
piikladem mutze byt artrdza, zilni insuficience. Z metabolického hlediska jsou
nejzasadnéjsi kardiovaskularni rizika s vyskytem ateroskler6zy (Hamouz, 2012).

Ve vétsing ptipadl je visceralni obezita asociovana s rizikem vzniku arterialni
hypertenze, inzulinové rezistence, hyperlipidémie, poruchou glukézové tolerance, tedy
obecné s metabolickym syndromem (Sucharda, 2008).

Daéle zvySenou pravdépodobnosti prevalence KVO onemocnéni a diabetu mellitus
2. typu, soucasné s vyS§i imrtnosti v porovnani se zdravymi jedinci. U pacientl ve
sttednim a vy$§im v€ku s prediabetickou fazi metabolického syndromu je i minimalni
nartst hmotnosti markantnim rizikovym faktorem pro rozvoj diabetu mellitus 2. typu
(Hamouz, 2012).

Dle BMI, neboli poméru hmotnosti v kg a vySky umocnéné na druhou, je nadvaha
klasifikovana hodnotami od 25-29 a obezita jako hodnota rovna nebo vyssi 30
(Svacdina, 2001, s. 79).

Takzvany paradox obezity toto tvrzeni vyvraci evidenci o niz§i mortalité u jedinct s
vy$$i hmotnosti a naopak s vyssi mortalitou u jedinct s niz§im BMI. Zavérem téchto dvou
teorii, je fakt, Ze jedinci s nizsi, tedy hodnotou BMI pod 18.5 a zaroven jedinci s vyssi
hodnotou BM, tedy vice jak 25 maji vyssi mortalitu nez jedinci s normalni véhou, tedy
hodnotou BMI od 18,5-24.9 (Rosolova, 2015).

Diagnostickym kritériem pfi méfeni abdominalné uloZeného tuku je obvod pasu
88cm u zen a 102cm u muzh (Svacina, 2001, 81).

Redukci pocateni hmotnosti o 5-10% dosahujeme, z hlediska prognozy
onemocnéni, nejlepSich vysledki (Svacina, 2001, s. 90).

Zakladni kritéria v 1é¢bé obezity:

e redukce hmotnosti — pohybova aktivita

e redukéni dieta

e kognitivné behavioralni terapie

e Dbariatricka operace, farmakoterapie (Svacina, 2001, s. 82-83).
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3.5 Metabolicky syndrom a jeho komplikace

Za hlavni komplikaci metabolického syndromu povazujeme aterosklerézu. Od ni
dale odvozujeme ptidruzené kardiovaskularni onemocnéni a organové postizeni na cévni
nebo koronarni trovni. Typickou komplikaci ateroskler6zy je ischemicka choroba srdecni,
dale se mize vyskytovat centralni mozkova ptihoda (Hamouz, 2012).

Obezita neni v tak tésné asociaci s komplikacemi MS jako jiné rizikové faktory.
BMI v intervalu hodnot od 20-25 nepiedstavuje relativné zadné riziko komplikaci.
Vyznamné rizikové kritérium predstavuje BMI nad 30 (Svacina, 2001, s. 92).

Pfi naristu hmotnosti o 20 kilogramt stoupa riziko vzniku ICHS az 6krat.
Incidence cévni mozkové piihody u diabetiki je pfiblizné 3krat vyssi a mortalita dokonce
4krat (Svacina, 2001, s. 94).

Redukce hmotnosti 0 5-10% vyrazné snizuje riziko metabolickych komplikaci.
Specifickou komplikaci diabetu jsou nefropatie, retinopatie, neuropatie. Soucasné
hypertenze vede k diastolické dysfunkci a hypertrofii levé srdeéni komory. Diskutuje se
také o asociaci prosté obezity s rozvojem diastolické dysfunkce (Svacina, 2001, s.95-96).

Metabolicky syndrom se vSemi jeho projevy a komplikacemi véetné steatdzy jater
a steatohepatitidy vede k neudrzitelnym nakladim na zdravotni péci a tento trend bude
pokracovat i v nasledujicich 10 az 20 letech (Pfibramska, TrumpeSova, 2008).

3.6 Lécba metabolického syndromu

zasadami jsou daslednd 1écba vSech jeho slozek a rezimova a dietni opatfeni, jako jejich
spole¢ny zaklad. Ke zmirnéni projevi, ¢i dokonce normalizaci vSech jeho komponent
soucasné se snizenim kardiovaskularniho rizika dosdhneme bud’to farmakologickou, ¢i
nefarmakologickou lé¢bou (Svacinova, 2005).

3.6.1 Nefarmakologicka

Metabolicky syndrom jako celek ovlivituje zejména 1écba dietou, fyzickou aktivitou
a redukci hmotnosti.
Tyto aspekty fadime do nefarmakologickych postupti:

e dietni rezim

e ovlivnéni

e vyznamny vliv na 1écbu ma 1 psychosocidlnich mechanismi

e pohybova aktivita jako zékladni faktor

e redukce hmotnosti

e chirurgicka 1écba obezity, takzvana banddz Zaludku
(Svacina, 2001, s. 125).
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Ovlivnénim abdominalniho tuku s akumulaci visceralniho tuku, jenz vede k rozvoji
témer vSech jeho slozek dosahneme zmirnéni progrese onemocnéni (Sucharda, 2008).
Neméng¢ dulezitou soucasti z hlediska dietnich navykd je také intervence psychosocialniho
pusobeni. Vzhledem k psychologickému zakladu celé nemoci, spiSe nez z dédicnych piicin
(Deen, 2004).

Zakladni dietou pro pacienty je tedy dieta reduk¢ni. Snazime se v prvé fade o
redukci nadvahy a pak o trvalé udrzeni idealni vahy. Omezenim tukt a sacharidii
dosahujeme nejen redukce vahy, ale i snizeni triglycerida v séru. Dal§im opatfenim je
snizovani hladiny cholesterolu, jeho sniZzeni dosdhneme omezenim a substituci tukt
(Sucharda, 2008).

Pfi omezeni pfijmu energie, zvySeny piijem zeleniny a ovoce pozitivné ovliviiuje
pacientli s metabolickym syndromem je dietni prevence diabetu — riziko diabetu snizuje
ptijem rostlinnych oleji, ofechll a ryb, mirny pfijem alkoholu a kava (Alberti, Zimmet,
Shaw, 2006).

Pti redukéni dieté by mél energeticky ptijem €init méné nez 6000KJ/den a
omezujeme zejména tuky pod 30% z celkové energie (Stulc, 2008). Zejména zaméfiujeme
oleje s vysokym obsahem polynenasycenych mastnych kyselin, ¢i nasycenych ve
ztuzenych tucich za monoenové mastné kyseliny nachazejici se naptiklad olivovy olej,
otechy, avokéado apod. (Wilhelm, 2011).

Omega 6 MK ve formé slune¢nicového, kukuficového, s6jového oleje a Zivocisné
tuky nezatazujeme. Pomér omega 3/omega 6 by mél ¢init 1:1. Nadmérna konzumace
omega 6 MK s nevyvazenou konzumaci omega 3 MK ma prozanétlivé Gcinky a je
problémem zapadniho svéta (Grundy, Brewer, Cleeman, Sydney, Smith, Lenfant, 2004).

Mezi zakazané potraviny fadime sladké potraviny — cukroviny, sacharidy
s vysokou energetickou hodnotou, instantni potraviny, omezit ptijem soli, masové kostky,
polévkové kofeni (Stulc, 2008).

Déle omezujeme:

Maso

Tucné masa, tuéné ryby, tu¢na dribez (husa, kachna), nepouzivame kiizi z driibeze.
Konzervy, polotovary, hotova jidla, vétSina uzenin.

Tuky:

Vsechny k ptipravé jidla (jen minimum asi 15 g oleje), méslo, sadlo, slanina.
MIéko a mlé€né vyrobky:

Tucné mléko, smetana, Slehacka, smetanové jogurty, tucny tvaroh, smetanoveé krémy, syry
nad 30% tuku v susiné.

Doporucuje se vynechat nebo vyrazné omezit konzum alkoholu (vysoka kaloricka hodnota,
konzum zvySuje produkci triacylglycerolt).

Doporucené potraviny: podéavat potraviny bohaté vlakninou (zelenina, ovoce, lusténiny,
celozrnné vyrobky - pecivo, neloupana ryze, celozrnné téstoviny), libova masa, ryby,
odtu¢néné, zakysané mlé¢né vyrobky, dostatecny pitny rezim, z vajec pouzivame bilky,
zvyseni konzumu polysacharidi bohatych vlakninou (Svacina, 2001, s. 137-139).
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3.6.2 Farmakologicka

Mezi dals$i aspekty v 1é¢beé metabolického syndromu fadime ovlivnéni nemoci
pomoci farmakoterapie u jednotlivych slozek MS, tedy zejména hypertenze, dyslipidémii a
obezity pti nedostatecné ti¢innosti dietnich a rezimovych opatieni. Pouze kombinaci
tdchto principti dosdhneme u¢inného sniZeni rizik (Stulc, 2008).

Dyslipidémie: Z farmakologického hlediska pii 1€€bé dyslipidémii zafazujeme
hypolipidemika v zavislosti na jejim typu. Statiny zafazujeme zejména pro snizeni
celkového cholesterolu a LDL cholesterolu, snizujeme jimi rizika spojend s timto typem
dislipidémii. Indikace statini u pacienti s metabolickym syndromem vede k dosazeni
cilovych hodnot LDL cholesterolu (Soska, 2015).

Dale fibraty u¢inné snizuji hladinu krevnich triglycerida a zvysuji HDL cholesterol.
Pomoci monoterapie bohuzel stoprocentné nedochazi k udrzeni cilovych hodnot krevnich
lipidti. Za velmi G¢innou povazujeme kombinace fibratli se statiny (Stulc, 2008).

Hypertenze: Pro 1écbu arteridlni hypertenze mizeme zvolit vSech pét skupin
antihypertenziv. Radime sem diuretika, betablokatory, sartany, blokatory kalciového
kanalu a ACE inhibitory (Stulc, 2008).

Pfi monoterapii uptfednostiiujeme latky metabolicky neutralni- napt. Ca blokatory
a dale 1éky, které jsou vzajemné ovlivnény systémem renin — angiotenzin
(sartany, ACE — inhibitory). Diuretika dnes podavame v podstatné niz§im davkovani, nez
tomu bylo dfive. Pfi téchto koncentracich okolo 12,5 mg by neptiznivé metabolické
odchylky mély byt minimalni v souvislosti s diuretickymi G¢inky (Stranska, 2012).

Na druhou stranu u betablokatorti bychom méli vzhledem k jejich metabolickym
ucinkiim vyuzivat u inzulinové rezistence pouze ve zvlastnich pfipadech, naptiklad pii
riziku, ¢i jako sekundarni prevence ICHS nebo srde¢niho selhani (Pelikanova, 2004).

Pti vybéru vhodného anihypertenziva bychom méli hledét a brat ohled na
pfidruZena onemocnéni. Pfi srdecnim selhani volime ACE inhibitory, diuretika
a betablokatory a dale betablokatory jako sekundarni prevenci pii ICHS (Hamouz, 2012).

Jako preventivni opatfeni diabetické nefropatie ACE inhibitory a sartany
(Alberti, Zimmet. Shaw, 2006).

Monoterapii ovS§em dosahujeme Zadanych hodnot krevniho tlaku pouze u tfetiny
nemocnych. Vhodnou kombinaci antihypertenziv jsou ACE-inhibitory

s Ca blokatory, ¢i diuretiky o nizké davce (Stranska, 2012).

Obezita: Obezita stejné jako hyperlipoproteinémie a hypertenze patii do skupiny
onemocnéni, u kterych pfedpokladame celoZivotni farmakologickou 1é€bu. Antiobezitika
dostupna na trhu ndm tuto permanentni lé¢bu umoznuji (Sucharda, 2008).
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3.7 Prevence metabolickému syndromu

Prevence metabolického syndromu spociva zejména v ovlivnéni jednotlivych
komponent. VVzhledem k tomu, Ze ptitomnost jednotlivych komponent zvySuje
pravdépodobnost vyskytu dalSich slozek, je nutna komplexni prevence
(Svacina, 2001, s. 161).

Pro preventivni opatfeni je dilezity v€asny zachyt potencidlnich pacientii:
e rodinnd anamnéza diabetu mellitus 2. typu
e rodinna anamnéza esencidlni hypertenze
e zachyt hrani¢nich ¢i vyssich hladin TAG — neboli VLDL lipoproteinti
e zvySovani obvodu pasu s naznakem androidni obezity
e zachyt nizsich hladin HDL cholesterolu
e zachyt vyssi hladiny inzulinu v Krvi — inzulinémie
(Svacina, 2001, s. 170).

Preventivni opatieni jako jsou vhodné dieta se snizenym energetickym piijmem a
pohybova cvi€eni se jevi jako nejucinngjsi v prevenci i1 1é¢bé metabolickému syndromu a
jeho komplikaci véetné steatdzy a steatohepatitidy (Ptibramska, TrumpeSova, 2008).

Mezi zakladni aspekty v prevenci metabolického syndromu tedy fadime v€asnou
intervenci do zivotniho stylu s vhodnou tpravou diety a pravidelnou fyzickou aktivitu.
snizuje vSechna rizika ((Svacinova, 2005).

Jednim ze zasadnich preventivnich opatieni je dale redukce hmotnosti. Prakticky
vSichni pacienti profituji z hmotnostniho ubytku — mél by byt pomaly 5-10% ptvodni
vahy, coz ma za nasledek vyznamné zlepSeni prognézy onemocnéni z dlouhodobého
hlediska (Pfibramskd, TrumpeSova, 2008).

Soucasné vcasna detekce metabolického syndromu a pravidelnd monitorace
pfispiva k zlepSeni zdravotniho stavu pacientl a spolu se zaZitymi dietnimi principy a
pravidelnou fyzickou aktivitou jsou zakladnimi aspekty v prevenci tohoto onemocnéni
(Stulc, 2008).
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4 Jatra — obecna cast

Jatra jsou vyjma kize a mozku nejvétSim parenchymovym orgéanem a endokrinni
zlazou s vnitini sekreci v téle viibec. U dospélého jedince vazi 1,5 — 1,8 kg u muze
a 1,2 - 1,5 kg u zeny. Podil jejich hmotnosti na celkovou hmotnost t€la se méni béhem
jednotlivych stadii zivota. V dospélosti zaujima ptiblizn€ 3 % z celkové té€lesné hmotnosti.
V ranném stadiu zivota, u novorozenct, zaujima dokonce az 5%. S pribyvajicim vékem
klesa ke 2% (Ehrmann, Hulek, 2010, s.17).

4.1 Stavba jater

Jatra jsou ulozena intraperitonealn¢, predevsim volné, k ptedni st€n¢ biisni a pravé
branici, ke které jsou ptichycena pomérné¢ malou plochou s prostupujicimi ligamenty a
primitivnimi cévnimi strukturami. Na druhé strané k duodenu a zadni Casti bfi$ni stény
jsou prichycena také ligamenty, obsahujicimi nervové a cévni pleten¢ a zlucovod. Jsou
tedy situovana v hornim segmentu dutiny bfisni a jsou v uzké vazbé¢ s branici a
dvanactnikem (Ehrmann, Hilek, 2010, s.24).

Jatra mizeme Clenit na tzv. funkéni lalokové segmenty. Do této tzv. triady fadime
portalni, zluCovy systém a jaterni arterie. Tyto tfi seskupeni jsou ve vzajemném plisobeni a
jejich pletené jsou obalena vazivem. Obecné jsou tedy rozdéleny témito tfemi rovinami na
osm lalokovych oblasti (Ehrmann, Hulek, 2010, s.18).

4.2 Fyziologie jater

Jatra jsou umisténa strategicky v cirkulujicim obéhovém systému.Vena portae do
jater privadi krev bohatou na ziviny z neparovych bfisnich organd.
Na druhé strané se zde mohou nachézet latky s neptiznivym u¢inkem na organismu, jako
jsou napftiklad nejriiznéjsi toxiny, latky ciziho chemického a farmakologického ptivodu,
jako noxy apod. Za zakladni funk¢éni morfologickou jaterni jednotku se povazuje hepatalni

lalacek-lobulus, jichZ se v jatrech nachézi na 50-100 0000
(Ehrmann, Hilek, 2010, s.25-27).

4.2.1 Hlavni funkce jater

Jatra jsou nejvyznamnéj$im metabolickym orgdnem v lidském organismu, proto za
kli¢ovou funkeci jater povazujeme predevsim jeho zasadni tllohu v procesu energetického a
intermediarniho metabolismu. Podili se na syntéze a sekreci zlu€e, produkci mocoviny,
imunitnich, skladovacich a vaskularnich pochodech. Dal na chemickych transformacich
télu cizorodych exogennich latek, xenobiotik a endogennich latek — napt. Zlucovych
kyselin.Déle na glukoneogenezi, syntéze glykogenu a glykogenolyze. Dochézi zde k
syntéze, biotransformaci a uskladiiovani jednotlivych signalnich molekul, pfedev§im
hormont (Ehrmann, Hulek, 2010. s.37).
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4.2.2 Metabolismus jater a dalSi procesy

Vyznamna ¢ast metabolickych procest a naslednych déja se uskutecniuje zejména
Vv jatrech (Ehrmann, Hilek, 2010, s.37).

Jak jiz bylo feceno, jatra maji nezastupitelnou funkci v udrzena adekvatni hladiny
krevni gluko6zy. Pfi jeji nadmérné syntéze dochazi k ndslednému vychytavani glukozy jatry,
stimulaci produkce a uskladnéni v zasobni formé glykogenu. Ta je také spoustécim
mechanismem pro zvySenou aktivitu lipogeneze a glykolyzy. Na druh¢ strané€ pii poklesu
hladin glukdzy v jatrech je jeji pfiméfena hladina zajiSténa pomoci glukoneogeneze a
glykogenolyzy. V ptipad¢ potieby dochazi k sekreci jejiho pozadovaného mnozstvi pro
udrZeni adekvatnich fyziologickych pochodu v organismu
(Ehrmann, Hulek, 2010, s.31-32).

Jatra maji také klicovou funkci v metabolismu aminokyselin. Majoritni podil
esencidlnich aminokyselin je rozkladan pravé v jatrech, vyjma leucinu, izoleucinu a valinu.
Za nejzéasadnéjsi ulohu jater je povazovana syntéza témert vétsSiny neesencialnich
aminokyselin. Poté také hraji zdsadni roli v degradaci amoniaku, jenz je vyhradné
produktem stfevni mikroflory a jehoZ koncentrace v jatrech jsou znacné€ vysoké. K jehoz
syntéze dochazi pfi deaminaci urcité aminokyseliny. Deaminace je proces probihajici
pfevazné v jatrech, kdy dochdzi k eliminaci aminoskupiny pfi nadmérném obsahu bilkovin
Vv t¢la za vzniku amoniaku. Nasledkem je lepsi vyuzitelnost aminokyselin jako zdsobnich
lipidd, sacharidi. Degradace a detoxikace amoniaku probihd zejména ornitinovym cyklem,
jehoz finalnim vysledkem je mocovina. Adekvatni odpovéd’ jater na eliminaci amoniaku
muze preventivné zabranit progresi hepatalni encefalopatie neboli jaternimu selhani. Tento
proces je tedy dileZzity pro koordinovanou hladinu hydrogenuhli¢itant a soucasné
zachovani acidobazického rovnovazného stavu. Déle se jatra podileji na syntéze vSech
plazmatickych proteini, albuminy, globuliny, fibrinogeny, mimo imunoprotektivnich latek
(Ehrmann, Hiulek, 2010, s.32).

Stejnym zplsobem, jako je tomu i u dalSich Zivin jsou i v metabolismu lipoproteini
jatra centralnim orgdnem. Dochazi zde k syntéze vyznamnych koncentraci lipidd,
cholesterolu, fosfolipidli a nasledné lipogenezi s transformaci proteinti a sacharidii na
tukove Castice. Zakladem je aktivni proces beta oxidace mastnych kyselin za soucasné
syntézy acetyl — CoA, ktery miize byt téZ zdrojem energie, s jeho caste¢nou utilizaci
V jatrech. Vyznamnym antiaterogennim mechanismem je metabolismus cholesterolu, pfi
jehoZ vychytavani jsou metabolity cholesterolu, tedy Zlu¢ové kyseliny odbouravany do
Zlu¢i. Nadbyte¢nym piijmem glukozy dochazi v jatrech k procesu esterifikace s glycerolem
a transformaci glukdzy na mastné kyseliny (Ehrmann, Hilek, s.33).

4.2.3 Skladovaci funkce jater

Jatra jsou z hlediska jejich nezbytné role v metabolismu lipidii zasobnim organem
pro lipofilni vitaminy A, D, E a K (Ehrmann, Hilek, 2010. s.33).

Dale také rezervnim zdrojem pro stopové prvky Zeleza a médi (Ehrmann, Hulek,
2010. s.34).

Vétsina médi ptijaté potravou, okolo 80%, je eliminovéano do Zluci. Pro jeji
bezpecné komplexni vylouceni z organismu, bez rizika zpétného absorbovani médi tenkym
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sttevem, je v jatrech navazéana na specificky protein. Nedochazi tak k jeji nevyzadané
kumulaci v hepatocytech s nasledkem elevace hladiny médi v krevni plasmé. Zelezo je téZ
navazano pomoci specifického jaterniho transportniho proteinu, transferinu. S ohledem na
znamé toxické ucinky zeleza je ta Cast, kterd se nevyskytuje volng, ale intracelularné,
vazana na feritin, zasobni protein Zeleza. Jatra se také do urcité miry podileji na syntéze,
uskladnéni a pisobeni s angiotenzinogenem. Tato plasmova bilkovina se diky enzymatické
reakci s reninem vznikajiciho v ledvinach konvertuje v angiotenzin. Jatra maji v tomto
ptipadé¢ regulacni Glohu nad procesem. Kontrolovanou funkci maji také nad
erytropoetinem, zodpovédného za stimulaci erytrocytll v kostni dfeni. Tento hormon
vznikd primarné v ledvinach, ovSem v dob¢ fetalniho rtstu jsou hlavnim mistem produkce
prave jatra (Ehrmann, Hulek, 2010. s.35).

4.2.4 Jatra a imunita

Jatra, jako organ s dllezitou funkci v nespecifické vrozené imunité s absenci
adaptivni odpovédi, vyznamné piispivaji K protektivni ochrané viuci virim, bakteriim a
moznym tumortim atakujicim organismus. Mimo to, pfirozena imunitni odpovéd’ ma
vyznamnou ulohu pii regeneraci jater, progresi a expanzi jaterni fibrozy a také pii regulaci
adekvatni reflexni odpovéedi na poskozeni zpiisobené na jatrech. Jatra obsahuji pfiblizné
10% bunécnych imunitnich slozek z celkového poctu jaternich bunék. Obranny
mechanismus jater tedy hraje klicovou roli v obrané proti patogennim bunikam a
metastdzdm se soucasnou toleranci té€lu vlastnich neSkodnych bun¢k a cizorodych antigent
(Ehrmann, Hulek, 2010. s.35).

4.2.5 Regeneracni schopnost jater

Jatra se vyznacuyji signifikantni schopnosti regenerace. Pti redukci ¢asti funk¢ni
jaterni tkané, z dGvodu chirurgické extrakce parenchymu jater nebo toxickym postizenim,
napft. alkoholem, dochézi k iniciaci hyperplazie, hypertrofie jaternich bunck. Jedna se o
fizeny proliferacni proces tkané. Diky vysoké krevni cirkulaci jatry, jsou permanentné
exponovana potencionalnim té€lu Skodlivym antigenlim. Spous§técim mechanismem
regenerace jater je tak povazovan vyznamny krevni pritok zredukovanym parenchymem
jater (Ehrmann, Hulek, 2010. s.36).
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5 Specialni ¢ast
5.1 Nealkoholicka steatdza a steatohepatitida —

NAFLD/NASH

NAFLD/NASH je onemocnéni jater s histologickym obrazem, ktery typicky
pozorujeme u alkoholické jaterni steatdzy/ steatohepatitidy, v tomto piipad€ s piijmem
alkoholu (<20 g ethanolu/den). Pro tato onemocnéni jsou uzivany zkratky NAFLD pro
nealkoholické ztu¢néni jater a NASH pro nealkoholovou steatohepatitidu. Souhrnnym
nazvem pro jednotlivé stupné jaternich chorob, tedy steatdzy, steatohepatitidy-NASH,
fibrozy i cirhozy jater, je zkratka NAFLD (Hulek, Dresslerova, 2015).

NAFLD tedy klasifikujeme podle pfitomnosti komplexné na sebe navazujicich
slozek jaterniho poskozeni: 1. prosté steatozy NAFL, 2. steatdzy a lobularniho zanétu, 3.
steatozy a degenerativnich balonovitych zmén hepatocytli, 4. Malloryho hyalin nebo
fibréza. NASH odpovidéa pouze 3. a 4. stadiu NAFLD - je zde pfitomnost lobuldrniho
zanétu a portalni fibrozy. Soucasné jako pokrocilejsi a progresivnéjsi formu NAFLD ji
povazujeme za potencidln¢ smrtelné onemocnéni ve vztahu k cirhéze jater

(Ehrmann, Hulek, 2010, s.357).

5.1.1 Diagnostika nemoci

Diagnostika u nealkoholového postizeni jater probiha nékolika zplisoby. Diagndza
je stanovena na podkladé laboratornich a zobrazovacich vysetfeni, v mens$ing ptipadi i
histologickym vysetfeni jaterni tkané. Onemocnéni je klinicky bez priznakd.

Zéakladnim vySetfenim je kromé& antropometrického méfeni, zejména abdominalni
ultrasonografie a laboratorni vysetfeni tzv. jaternich testt — elevace transaminaz, dale
sérovych lipidt — triglyceridti (Ehrmann, Hilek, 2010, s.361).

NAFLD ¢ili prosta steatoza, je zjiStovana pomoci ultrazvukového vySetient,
laboratorni vySetieni jaternich testl je bez elevace AST, ALT, mizZe vSak byt zvySena
GGT. Pro diagnostiku NASH je zapotiebi jaterni biopsie. U vzorku jaterniho parenchymu
je sledovano a hodnoceno: stupen ztu¢néni, steatdzy jater, (za patologicky stav povazujeme
prokazani 5-10 % ztucnélé jaterni tkané¢ z celkové vahy jater), aktivita zanétu a fibroza
(Lata, Ptibramska, 2011).

Jaterni biopsii indikujeme po verifikaci jaterni steatdozy u pacientil s opakované
zvysSenymi jaternimi testy, bez zlepSeni zdravotniho stavu pii rezimovych opatiteni: ALT,
AST nad hodnoty vyssi nez 1 pkat/l, Castéji byvaji zvySené hodnoty ALT, pomér
AST/ALT namétime spiSe mensi nez 1. Déle v nejasnych ptipadech (Brodanova, 2003).

Dalsi metodou v diagnostice mohou byt magnetické rezonance, CT bficha,
protonova spektrometrie. Neinvazivni a relativné pfesna metoda meéteni elasticity jater se
nazyva elastografie. SniZeni elasticity jaterni tkan¢ vypovida o tvorbé vaziva
(Brtuiha, Dvorak, 2007).
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5.1.2 Vyskyt, vznik a vyvoj onemocnéni

V soucasné dob¢ se NAFLD/NASH fadi mezi onemocnéni jater s nejéetnéjSim
vyskytem viibec. O prevalenci tohoto chronického a potencialné progresivniho
onemocnéni v Ceské republice nejsou dostateéné tdaje. Je uvadéno, ze NAFLD je
pfitomna pfiblizné u 15-52% populace, zatimco NASH u 3-15% (Brodanova, 2003).

V severoamerické populaci zhruba u 3-23% a je povazovan za jeden z
nejbéznéjsich ditvodl navstévy odborného 1€kare, ¢i hepatologa. Pohybuje se v Sirokém
rozmezi od 16% u dosud zdravych jedinct do 87 % prevalence u obézni populace
s diabetem mellitus 2. typu (Ehrmann, Hilek, 2010, s.357).

U morbidn¢ obéznich osob je tento vyskyt jesté o néco vyssi. Mortalita zejména u
téz8ich forem jaterniho poskozeni se pohybuje od 20-50%, v piipad¢ rané¢ho odhaleni
nemoci zistava okolo 10-33% (Jackuliakova, Vaverkova, S¢udla, 2009).

Jeji incidence neustale nartsta i v Evropé. U jedinci trpicich NASH je prokazana
az 40% umrtnost na komplikace tohoto onemocnéni v fadu deseti let (Brodanova, 2003).

V tém¢ér Ctvrting pripadt se u pacientl s nealkoholovou steatohepatitidou postupné
rozvine cirhdza jater (Hulek, Dresslerova, 2015).

Syndrom NASH, tedy nealkoholovou steatohepatitidu, 1ze spolehlivé
diagnostikovat 3-5% jedinciim postizenych NAFLD, tedy prostou steatozou (Zima, 2008).
Nejmirnéjsi zménou jaterniho parenchymu je prosta steatdza, dal$imi stadii
onemocnéni mohou byt steatohepatitida, jaterni fibréza, cirhdza a karcinom v terénu takto
zménéného parenchymu. Cirhdza jater je kone¢nym stadiem jaternich chorob

(Ehrmann, Hilek, 2010, s.361).

Kli¢ovymi rizikovymi faktory v rozvoji nealkoholové jaterni
steatdzy/steatohepatitidy jsou nadmérny energeticky piijem a nevhodny pomér hlavnich
Zivin, pfedev§im pfevaha nasycenych mastnych kyselin a trans-mononenasycenych
mastnych kyselin ¢i vysoky pfijem sacharidi ve straveé (Pfibramska, TrumpeSova, 2008).

Za etiologicky podklad onemocnéni povazujeme tfi zakladni faktory, jejichz
vzajemnou kombinaci dochézi k vyvoji tohoto onemocnéni:
- obezita: v piipadé tézké obezity nad 40 BMI je onemocnéni diagnostikovano téméi vzdy,
pii zvySeni vahy o 40% nad hranici normalni vahy se prevalence pohybuje okolo 70% a az
u poloviny pfipadt mize progredovat do fibrozy ¢i cirhdzy jater.
- diabetes mellitus 2. typu - prevalence steatdzy jater u diabetikd 2. typu je minimalné
30%.
- hyperlipidémie — pfiblizn€ 66% nemocnych s NAFLD ma hypertriacyglcerolémii
(Ehrmann, Hulek, 2010, s.358).

Dal$imi rizikovymi faktory jsou kromé jiz zminované obezity, diabetu mellitus 2.

typu, hyperlipoproteinémie a také absence pohybové aktivity, oxidativni stres, steroidni

hormony, estrogeny, kouieni ¢i rychly tibytek hmotnosti (Ehrmann, Hilek, 2010, s.358).
NAFLD/NASH ptedstavuje nejen riziko z hlediska progrese jaternich poskozeni,

ale také je nezavislym rizikovym faktorem pfi manifestaci mimojaternich projevi tohoto

onemocnéni. Mezi mimojaterni komplikace, ktera jsou asociovana s NAFLD/NASH,

vychézejici z metabolického syndromu fadime:

- kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus 2. typu
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- osteopordzu, endokrinopatie, ledvinové onemocnéni
- kolorektalni karcinom, syndrom spankové apnoe, syndrom polycystickych ovarii
(Ptibramské, Trumpesova, 2008).

5.1.3 Zasady terapie

Dulezitym aspektem v 1€cbé steatdzy a steatohepatitidy je jeji véasny zachyt a na to
navazujici 1é¢ebna opatteni, ktera snizi pravdépodobnost rozvoje komplikaci. Lécebna
strategie zahrnuje rezimova opatieni i farmakologickou 1écbu (Brtiha, 2012).

Mezi zasady terapie v 1é€be onemocnéni patii:

- 1éc¢dba jednotlivych komponent metabolického syndromu a inzulinové rezistence

- redukce hmotnosti, monitorace hladin aminotransferaz za Gc¢elem zjisténi efektivity
1é¢by

- kompenzace diabetes mellitus 2. typu, snaha o normalizaci hladiny glukozy

- uziti hepatoprotektiv: ostropestifec mariansky a soucasn¢ suplementace
antioxidanty, pfedevs$im vitaminem E — minimalni davka 300 mg za den a selenu

- lécba hyperlipidémie

- dietni opatieni

- absence koufeni

- télesny pohyb
(Brtiha, Dvortak, 2007).

5.1.4 Dietni opatfeni v [éCbé NAFLD/NASH

Z hlediska dietnich i rezimovych opatieni postupujeme v terapie NAFLD/NASH

obdobnym zptsobem, jako u 1écby jiz zminéného metabolického syndromu. Dietni
opatfeni by méla vést k redukci hmotnosti (doporu¢eny hmotnostni efektivni ubytek je
5-10% vahy) (Ptibramska, TrumpeSova, 2008).
Zasadnim postupem v 1écbé NAFLD/NASH jsou dietni opatfeni, zména stravovaciho
rezimu s celozivotnim dodrzovanim doporucenych postupt. Konkrétné je zapotiebi volit
pestrou, snadno stravitelnou a pro organismus pfili§ nezatézujici stravu (Ehrmann, Hilek,
2010, 5.362).

Pfi fddném dodrZzovani pfedem zvoleného Casového harmonogramu konzumace
jidel, pravidelnosti stravy s nizsi energetickou hodnotou pokrmu na objemovou jednotku a
definovanym mnozstvim a typem sacharidi v potravinach, neni potieba snizovat velikost
jednotlivych porci. Zasadné¢ doporucujeme castéji podavané mensi porce a popiipadé
druhou lehkou veéeti (Jackuliakova, Vaverkova, S¢udla, 2009).

Doporucujeme téz snizit piijem tuki pod 30 % a navysit pfijem vlakniny formou
ovoce, zeleniny, lusténin, brambor, celozrnného peciva. Je nutno zredukovat pfisun
sacharidl s vyfazenim jednoduchych cukrii naptiklad ve sladkych népojich.

Obcasné piti kdvy miize mit mirné preventivni ucinky. NavySujeme podil mono — a
polynenasycenych mastnych kyselin.Vyhybame se ztuzenym tukiim, které jsou zdrojem
trans-mastnych kyselin (Htlek, Dresslerova, 2015).
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Z hlediska mikronutrientd zatazujeme do jidelnicku selen z potravinovych zdroju.
Je obsazen zejména v ofeSich, vnitinostech, moiskych rybach, fasach, plodech, tmavém
pecivu, zeleném ¢aji nebo je moznd suplementace formou doplnkll stravy.
Nizkoenergetické diety s dennim energetickym piijmem niz§im nezli 30-35 kcal/kg
nepfineslo vyznamné vysledky v 1€€bé onemocnéni. Naopak dosSlo k nartstu zanétlivé
reakci organismu s vyssimi sklony k fibrotizaci jaterni tkan¢ (Brodanova, 2003).

5.2 Alkoholem podminéna steatdza

Prestoze bakalafskd prace ma za tukol diskutovat pouze téma nealkoholové
steatdzy/steatohepatitidy, rozhodla jsem také zminit alkoholem podminény typ tohoto
onemocnéni z divodu jeji pfevahy ve spolecnosti. Pozivanim alkoholu ve vétsi mife,
diagnostikovanym jako 60g alkoholu na den, dochazi k rozvoji alkoholové steatozy az u
90% konzumentii. (Ehrmann, Schneiderka, 2006. s.57).

Abutzus alkoholu je patologickym podkladem pro vznik steatdézy jako jeho
nejcastéjsi jaterni projev. Dochazi k intracelularnim reverzibilnim zménam v dystrofii
hepatocyti. Charakteristickym znakem je akumulace tukovych ¢astic, zejména triglycerida
V jaterni cytoplazmé. Dle stupné postizeni jaternich bun€k, rozliSujeme steatdozu na jeji
leh¢i a t€zsi formu. Do 25% plosného postizeni mluvime o jejim lehkém prabéhu a nad
75% o tézkém postizeni bun¢k (Ehrmann, Hulek, 2010,s.331).

Dle histologického nalezu rozliSujeme:

- steatdzu velkokapénkovou, makrovezikularni ztucnéni se stupném postizeni do
25% a moznou komplikaci steatohepatitidou.

- smiSenou steatozu, kterd je typicka pro alkoholové postizeni jater a stupném
postiZeni od 25-50%. Kromé steatohepatitidy muize byt jeji komplikaci také fibroza
jater.

- mikrovezikularni typ postihuje 50-75% a je komplikovan jaterni cirhdzou.

- pro alkoholem postiZena jatra jsou nejtypictéjSimi makrovezikularni a smiSena
Forma (Ehrmann, Hiilek, 2010, s.329).

5.3 Komplikace NASH/NAFLD - proces fibrotizace jaterni
tkané
Fibrotizaci rozumime d¢j, pfi némz v urcité tkani ¢i organu dochazi k nahrazovani
funkéni tkdn€ zmnozenou vazivovou tkani. Vysledkem je fibroza az cirhéza jater. Diky
bunécéné apoptoze a nasledné degradaci zmnozené vazivové tkané jaternimi MMP enzymy
muZe byt na tento proces nahlizeno jako na reverzibilni stav
(Ehrmann, Hiulek, 2010, s.357).
Chronicky zanét muze byt aktivovdn mnohocetnymi spoustécimi mechanismy a
muzZe byt pti¢innou fibrotizace.
Mezi tyto faktory fadime:
- inzulinovou rezistenci, hyperinzulinémii, arteridlni hypertenzi
- metabolicky syndrom, hypertriglyceridémii
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- diabetes mellitus 2.typu
- vékovou hranici 50 let
- cytokiny
- oxidativni stres
- deficit nékterych vitamind, antioxidanti zejména E, C a stopovych prvki
- imunologické defekty, bakteridlni toxiny, infekéni stavy
- hodnoty jaterniho enzymu ALT vys$si nez 2 pkat/1
(Ptibramska, Husova, 2007).

Oxidacni stres spole¢né s inzulinovou rezistenci a hyperinzulinémii jsou jednim
Z nejcastéji uvadénych spoustécich mechanismu v procesu fibrotizace jaterni tkané.
Oxidacni stres spociva zejména v nerovnovazné syntéze a degradaci meziprodukti,
Vv tomto piipadé€ volnych radikélii, zejména v mitochondriich, vzniklych procesem latkové
pfemény a okyslicovani organismu. U hyperinzulinémie pozorujeme schopnost inzulinu
stimulovat produkci volnych mastnych kyselin, ktera mize vést k hepatotoxicité a
nereverzibilnim zanétlivym jaternim zméndm (Ptibramska, Husova, 2007).

Na zav¢ér je tieba fici, ze fibroza jater je v kone¢ném disledku komplikovana jaterni
cirhozou. Pii onemocnéni NASH je fibrotizace diagnostikovana asi ve 40% ptipadech
pacientil. Cirhdza jater ptiblizn€ u 15% nemocnych (Brodanova, 2003).

28



6 Prakticka cast

6.1 Uvod

Prakticka cast mé bakalaiské prace méla za kol sledovat stravovaci zvyklosti u
¢tyfech riznych skupin pacientti. Prvni skupina byla tvofena pacienty s prostou steatdozou,
dalsi skupina zahrnovala pacienty se steatohepatitidou. Tteti skupinu tvofily dva pacienti s
metabolickym syndromem bez vzniku steatozy. Posledni skupina byla kontrolni, ta
zahrnovala lidi bez metabolickych poruch.

Prace se zabyva vlivem stravy na prab¢h jednotlivych onemocnéni s ohledem na
informovanost pacientli a méla by prokazat jeji zasadni dopad na kvalitu a proziti zivota.
Ve vyzkumné ¢asti se dale snazime dosahnout v radmci jednotlivych skupin pacient
objasnéni konkrétnich dietnich navykl vedoucich ke vzniku tohoto onemocnéni.
Vysledné srovnani pacientll s prostou steatdzou a jeji zdnétlivou formou od kontrolni
skupiny by mélo vést ke zjiSténi, zda se viibec néjakym zplisobem 1isi stravovani mezi
skupinami a odpovédét si na otazku, v jakych hlavnich aspektech.

6.1 Cile praktické Casti

Klicovym cilem mé prace bylo zjistit vliv diety na onemocnéni postihujici jatra, na
jaterni steatdzu a steatohepatitidu. Dale jsem se snazila prokazat tilohu diety v prevenci
pted vznikem onemocnéni, na pribéh onemocnéni a kone¢né i 1écbu vzniklych poruch.
Dalsi cile mé prace jsou zaméfené na analyzu stravovaciho rezimu mezi jednotlivymi
skupinami pacientl. Na zaklad¢ ziskanych informaci Ize provést eventudlni upravu ve
stravovani.

V ramci mé bakalarské prace byli pacienti dotazovani nejen ohledn€ dodrZzovéani
dietnich rezimu €1 preventivnich opatfeni, ale také zda jsou adekvatn€ informovani pro
fadné pochopeni vzniklého zdravotniho stavu a ptipadné jakym zptsobem.

6.2 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1

Piedpokladam, Ze pravidelna konzumace zakysanych mléénych vyrobki miize mit
prokazatelné pozitivni vliv na pribéh, 1é€bu a prevenci vzniku steatozy jater.

Hypotéza ¢.2
Domnivam se, Ze suplementaci nékterych esencialnich vitamint a minerald, kuptikladu
selenu, miizeme dosdhnout zlepSeni tohoto onemocnéni.

Hypotéza . 3
Domnivam se, ze z dlouhodobého hlediska tii az ¢tyfi salky zeleného caje v kontextu
s metabolickym syndromem vedou ke zlepSeni tohoto onemocnéni.

Hypotéza ¢. 4
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Predpokladam, Ze pfijem omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin at’ uz v ptirodni
formé nebo v podobé doplikii stravy vede ke zpomaleni progrese tohoto onemocnéni.

Hypotéza ¢.5

Domnivam se, Ze pokud jedna ze skupin dotazovanych respondentti bude konzumovat
dané potraviny a druha nikoliv, mize misto prostého ztu¢néni vzniknout jeho zanétliva
forma.

Hypotéza ¢. 6

Ptedpokladam, ze vSichni dotazovani pacienti budou mit s metabolickym syndromem
soucasn¢ diagnostikovanou steatozu.

6.3 Metodika sbéru a zpracovani dat

Ve vyzkumné ¢asti bakalarské prace bylo cilem srovnat védecké informace
uvedené v odbornych publikacich se skute¢nosti udanou respondenty. Klicovym cilem mé
prace bylo prokazat ulohu dietnich a rezimovych opatieni v prevenci pred vznikem
onemocnéni, na jeho prubéh a kone¢né 1 1écbu nésledné vzniklych poruch. Také bylo cilem
zjistit, jak jsou pacienti informovani, kde informace Cerpaji, zda si mysli, ze vyziva muze
mit 1é¢ebny vliv na jejich zdravotni stav, zda maji pozitivni rodinnou anamnézu na nékteré
z téchto onemocnéni a dodrzuji-li skute¢né diabetickou, ¢i poptipadé jinou dietu.

V neposledni fad€ bylo pro mé zdsadnim zjisténimi, do jaké miry oni sami jsou schopni
zhodnotit, nakolik dodrzuji a fidi se 1é€ebnymi a preventivni opatfenimi. Zda si jsou
zavaznosti svého zdravotniho stavu naplno védomi se vSemi jeho moznymi komplikacemi
a Vv tom ptipad¢, zda se tedy uvédoméle snazi o redukci hmotnosti, pravidelnou fyzickou
aktivitu, ¢i jind reZimova opatfeni a souc¢asn¢ navstévuji pravidelné svého odborného
1ékate. Na zaklad¢ téchto cilti byly vytvofeny hypotézy, které budou vyhodnoceny v dalsi
¢asti me prace, viz kapitola €. 6.9.2.

Problematiku daného tématu jsem zhodnotila pomoci kvantitativniho vyzkumu
s ohledem na vlastni subjektivni nazor respondentli k danému problému. K ziskéani dat
vV ramci vyzkumu jsem vyuZila dotaznikového Setteni, které obsahovalo 34 vyzkumnych
otazek. Samotny priibéh Setfeni probihal osobnim rozhovorem s pacienty. Dotaznik byl
anonymni, dobrovolny. Souc¢asti dotazniku byla také otdzka, tykajici se diagndzy pacientd,
ta byla pouzita i jako otazka filtra¢ni. VéEtSina otazek byla pokladana uzavienou formou
s moznosti vybéru odpovédi. U nékterych otevienych otazek méli pacienti zformulovat a
dopsat svou odpoveéd’ sami. Vysledkem po fadném vyhodnoceni a zpracovani bylo 32
ziskanych dotaznikd.

Dotaznikovy vyzkum jsem zvolila pro komplexni pochopeni problematiky
V patogenezi jednotlivych chorob. Zkoumali jsme veSkeré faktory, které mohly mit i
potencidlni vliv na kone¢ny pribéh nemoci, napiiklad socialni postaveni respondentii ve
vztahu K dieté.
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Vyzkum se uskutecnil na IV. interni klinice gastroenterologie a hepatologie VFN a
1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, kam jsem dochazela do lipidové a
hepatologické ambulance. K pribéhu vyzkumu a shromazd’ovani dat doSlo v mésicich od
zacatku inora az do konce dubnu 2017. Zpracovany dotaznik s kompletnim znénim
jednotlivych otazek je uveden jako ptiloha této prace. Dotazniky byly zpracovany pomoci
MS Office excel s naslednym vyhodnocenim dat, kdy vysledné hodnoty byly pieneseny do
piehlednych tabulek a grafi. Vysledky jsou vyjadifeny jak v absolutni ¢etnosti (pocet

respondenttl) tak i v relativni ¢etnosti (%).

6.4 Etika vyzkumu

Vyjadieni etické komise bude piipojeno jako soucast ostatnich ptilohovych dokument.

6.5 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci préce byly studovany Ctyfi rizné skupiny pacientli. Prvni skupina zahrnuje
pacienty s prostou steatdzou, ktera byla prokazana ultrasonografii jater. Dalsi skupinou
byli pacienti se zanétlivym postizenim jater, tedy steatohepatitidou, kteti méli dle
ultrasonografického vySetieni steatdzu jater a zaroven elevaci jaternich enzymu. Treti
skupina je tvofena dvéma pacienty s metabolickym syndromem bez vzniku steat6zy.
Posledni je zdrava skupina, ktera zahrnuje jedince S normalnim BMI i jedince s prostou
obezitou bez dalSich metabolickych poruch. Mezi respondenty v prvni a druhé skupiné
bylo i 15 diabetikt.

Byly zjistovany zakladni udaje o respondentech, tedy vek, vzdélani, pohlavi.
Vyzkum byl uskute¢nén u dospélych pacienti ve vékovém rozmezi od 30 let do 80 let.

V tomto souboru respondentii pievazovaly muzi, 18 respondentil (56%). Zbylych
14 respondentt byli Zeny (44%) (viz Tabulka ¢.1).

Tabulka ¢.1: Pohlavi respondentii

Pohlavi % Absolutni ¢etnost
Zena 44 14
muz 56 18

31



6.6 Vysledky analyzy dotaznikové studie
V ramci dotaznikové studie bylo polozeno 34 vyzkumnych otazek. Zde uvadim
jejich vysledné vyhodnoceni pomoci tabulek a grafti.

Otazka ¢€.1: Nejvyssi dosazené vzdélani?

V této otazce jsme zjisStovali nejvyssi dosazené vzdélani respondentt. Vysledky
viz. Tabulka ¢. 1. V 31 % byli lidé se stfedoskolskym vzdélanim bez maturity, z toho 13%
s prostou steat6zou, 16% se steatohepatitidou a 6% u kontrolni skupiny. V 38 % se jednalo
o vysokoskolsky vzdélané jedince, z toho 15% s prostou steatozou, 6% se
steatohepatitidou, 3% pacientli s metabolickym syndromem bez steatdzy a 9% z kontrolni
skupiny. Stfedoskolsky vzdélanych pacientd s maturitou bylo 28%, z toho 6% s prostou
steatdzou, 9% se steatohepatitidou, 3% s metabolickym syndromem bez steatézy a 9% u
kontrolni skupiny. Pouze 1 respondent z kontrolni skupiny, 3 % pacientd, méla zakladni
vzdélani.Nebyla nalezena souvislost mezi dosazenym vzdélanim a typem onemocnéni.

Tabulka ¢.2: Nejvyssi dosazené vzdélani

Vzdélani % Absolutni ¢etnost

zakladni 3 1

stifedni bez maturity 31 10

stifedoskolské s maturitou 28 9

vysokoskolské 38 12

Celkem 100 32

Absolutni pocet Zakladni Sti‘edni bez Stiredoskolské  VysokoSkolské
vzdélani maturity S maturitou

prosta steatoza 0O 4 2 5

steatohepatitida 0 5 3 2

metabolicky

syndrom bez 0 0 1 1

steatozy

kontrolni

skupina 1 2 3 3

Celkem 1 11 9 11

Graf ¢.1: Nejvyssi dosazené vzdelani
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Nejvyssi dosazené vzdeélani

W zakladni
M stiedni bez maturity
i stiedoskolské s maturitou

vysokoskolské

Otazka €. 2: VEk respondenta?

V této otdzce byl zjistovan vek respondenti. VE€kovou strukturu respondenti jsme
rozdélili do dekad. V souboru byla nejvice zastoupena skupina ve véku 60-69 let, celkem 9
respondentt (28 %). Druha nejvice zastoupena vékova skupina byla skupina 40-49 let
(25%), tedy 8 respondentti. Jako tfeti nejvice zastoupena skupina byla skupina ve véku 70
let a vice (19%), u této skupiny bylo 6 respondenti. Dalsi skupinou byl vék do 39 let
(16%), 5 respondentdi. A nejméné zastoupena byla skupina mezi 50-59 lety, 4 respondenti
(12%). V nasem souboru byly postizeny vSechny vékové kategorie.

Tabulka ¢.3: Vek respondentii

Vék % Absolutni ¢etnost
39 let a méné 16 5

40-49 let 25 8

50-59 let 12 4

60-69 let 28 9

70 let a vice 19 6

Celkem 100 32
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Graf ¢.2: Vek respondentii:

Vék respondenti

W39 leta
méneé

W 40-49 let

[ 50-59 let

M 60-69 let

m 70 let a vice

Otazka €. 3: Jak dlouho mate diagnostikovan diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémii -
poruchy lipidového metabolismu, zvySeny cholesterol, ztu¢néni jater, vysoky krevni
tlak, obezitu?

V této otazce nas zajima doba, kterd uplynula od prvni diagnostiky onemocnéni,
protoze muze souviset s pfitomnosti eventudlnich komplikaci. Podle odpovédi respondentii
je nejcastéjsi trvani onemocnéni od Slet do 10 let ve (40%). V 28% onemocnéni u
respondentu trvalo 6-10 let a 19% z nich uvadi, Ze na konkrétni onemocnéni trpi uz déle
jak 16 let (viz Tabulka ¢.4).

Tabulka ¢.4: Doba, ktera uplynula od diagnostiky onemocneni

Jak dlouho mate diagnostikovan diabetes mellitus 2. typu,
dyslipidémii — poruchy lipidového metabolismu, zvySeny cholesterol, %  Absolutni

ztuénéni jater, vysoky krevni tlak, metabolicky syndrom, obezitu? cetnost
5 let a méne 40 13
6-10 let 28 9
11-15 let 13 4

16 let a vice 19 6
Celkem 100 32

Graf ¢. 3: Doba diagnostiky onemocnéni
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Otazka ¢.4: Snazite se jakykoliv zpisobem o redukci hmotnosti?

Na otazku tykajici se redukce hmotnosti uvedla vétSina dotazovanych (56%), Ze se
0 zamerné snizovani vahy nesnazi. Redukovat vahu se snazi 44 % dotazovanych, polovina
dotazovanych uvedla dietni opatfeni, dalsi ¢ast dietni opatfeni v kombinaci s pohybovym
rezimem (43%) (viz Tabulka ¢.5).

Ve skupiné s NASH bylo 70 % dotazovanych se snahou o dietni ¢i rezimové feseni.
U prostych steatoz to bylo 52%. Nejlepsi snahu o redukci vykazovala kontrolni skupina a
také do jisté miry ptipady pacientil s metabolickym syndromem bez projevu steatozy.
Tabulka ¢.5: Snaha o redukci hmotnosti: 1) ANO/NE

Snazite se jakykoliv
zpusobem o redukeci
hmotnosti?

Ano

Ne

Celkem

Jakou cestou?

dietni opatieni

pohyb

kombinace diety a pohybu
1éky

zadny uvedeny

Celkem

%

44
56
100

%
50

43

100

Absolutni pocet

14
18
32

Absolutni ¢etnost
7

1

6

0

0

14
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Graf ¢.4: SnaZzite se o redukci hmotnosti?

Snazite se o0 redukci hmotnosti?
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Zpisob redukce

M dietni opatfeni
M pohyb
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a pohybu

Otazka ¢. 5: DodrZujete diabetickou dietu?

V této otdzce jsem se zamétrovala na dodrzovani diabetické diety. Z celkového
poctu 15 respondentli skute¢né diabetem trpicich se diabetickou dietu snazilo dodrzovat
presné 53%. Dietu nedodrzovalo 47% dotazovanych. Pfesn¢ 60 % pacienti, kteti uvedli, ze
at’ uz se ¢aste¢né¢, ¢i uplné snazi o dodrzovani diabetické diety, véde€li, v cem dieta spociva
a spravné uvedli vhodné slozeni stravy s omezovanim konkrétnich potravin. Z celkového
poctu bylo 27% z nich obeznameno ¢aste¢né a pouze 2 respondenti (13%) nedokazali
uspokojivé uvést, v ¢em konkrétné dieta spociva, i ptesto, ze ji dodrzuji. V tomto piipadé
je na misté pochybnost o pravdivosti uvedenych informaci
(viz Tabulka €. 6).

Tabulka ¢.6: Dodrzovani diabetické diety
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DodrZzujete diabetickou dietu? %

ano 16
ne 22
nemam diabetes 53
castecné 9
Celkem 100

Tabulka ¢.6.1 Pokud ano, vite v ¢em spociva?

Vypsané nejcastéji %
uvedené odpovédi
ano vim — lehka dieta, 60

vysoky piijem ovoce,
zeleniny omezit cukr, tuk

ne nevim 13
castecné 27
Celkem 100

Graf ¢.5: Diabeticka dieta
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Vite v éem spociva?

B Ano vim
B Ne nevim
l Castecneé

Otazka ¢. 6: Do kolika porci je zpravidla rozdélena vase strava?

V této otdzce nés zajimalo rozvrzeni a pocet jednotlivych porci za den. Uvedeni
konkrétnich dennich porci mezi skupinami nemélo vyraznéjsi efekt pii vyhodnocovani
dietnich odchylek na vznik jednoho, ¢i druhého onemocnéni u pacientli. Nejcastéjsi

odpovédi bylo 4-6 menSich porci za den, tedy u 53% dotazovanych. Odpovédi bylo u 27%

konzumace 3 porci denné v zavislosti na pracovnim vytizeni jedince (viz Tabulka €.7).

Tabulka ¢.7: Pocet porci/den

Do kolika porci je zpravidla % Absolutni ¢etnost
rozdélena vase strava?

2 za den 3 1

3zaden 27 8

4 - 6 za menSich porci za 53 16

den

nepravidelné 17 5

Celkem 100 30
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Graf'¢. 6: Pocet porci za den

Porce M2 zaden
W3 zaden

I 4-6 mensich porci

M nepravidelné

Otazka €. 7: Pijete alkohol?

Vzhledem k tomu, Ze se nase studie nezabyva alkoholovym postizenim jater, tedy
steatdzou/stetatohepatitidou, zptisobenou nadmérnym abuzem alkoholu nad 40g na den,
byla tato otédzka zafazena pouze jako doplitujici. Zadny z respondentt neudaval chronickou
konzumaci alkoholu, alkohol konzumovali pfilezitostné v nizkych davkach. U 66%
dotazovanych byla odpovéd’ na otazku ptijmu alkoholu pozitivni. Nejcastéji uvedenou
odpovédi byla obcasna konzumace vina (33%), piva (19%), ¢i jiného druhu alkoholu
(24%) pii spoleenskych narazovych akcich. Uplnou abstinenci alkoholu uvedlo 34%

z nich.

Pacienti s prostou steatozou uvedli v 36% uplnou abstinenci, lidé s metabolickym
syndromem ve 100%, kontrolni skupina v 18%, pacienti s NASH vedli abstinenci v 27%.
Naopak tedy 73% u NASH uvedlo alespoit mirnou konzumaci alkoholu a u NAFLD tomu
bylo v 64% (viz Tabulka ¢.8).

Tabulka & 8: Konzumace alkoholulLANO/NE

% Absolutni ¢etnost
Pijete alkohol?
ano 66 21
ne 34 11
Celkem 100 32
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Tabulka ¢.8.1: Konzumace alkoholu2 ANO
Jaky druh alkoholu %
nejcastéji, jak casto a jaké

mnozstvi?

pivo — 0,5 litru 1x tydné 19

2 x 0,5 litru piva denné 10
éervené vino denné 3deci 14
vino obdasna konzumace - 33
2 decilitr

tvrdy alkohol: 5-10 24

centiltrt pfilezitostné, jiné
Celkem 100

Graf ¢. 7: Alkohol
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Otazka ¢.8: Kolik béZné snite ze své porce?

Dalsi otazka se zabyvala velikosti jednotlivych porci (viz Tabulka €. 9). VétSina
respondentli (66%) uvedla, Ze jedi dostate¢né mnoZstvi stravy. U 28% pacientl byl
divodem mensich porci vék (nad 70 let) ¢i chronické onemocnéni znemoziujici pacientim
konzumaci plnohodnotného a pestrého jidla. Pouze 6% z nich, tedy 2 respondenti, uvedlo
umyslné snizovani velikosti porci z diivodu redukce hmotnosti.

Tabulka ¢.19: Velikost porce

% Absolutni ¢etnost
Kolik béZzné¢ snite ze své porce?
snim celou porci 66 21
ptiblizn€ polovina 28 9
tretinu 6 2
témef nic 0 0
Celkem 100 32
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Graf'¢. 8: Kolik bézné snite ze své porce?
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Otazka €. 9: Uved’te potraviny, které omezujete ve svém jidelnicku?

V této otdzce nas zajimalo to, které potraviny vzhledem ke svému onemocnéni
respondenti omezuji ve svém jidelni¢ku. Nejcastéji (v 28 %) pacienti uvedli, Ze omezuji
konzumaci tuku. Smazenych vyrobkii. Cukr, cukratské vyrobky, poptipadé sladké
limonady omezovalo 25 % z celkového poctu respondentd.

Ve skupiné s NASH to bylo 40 % a ve skupin€ s prostou steatézou 30%. Zbylych
60% pacientli s NASH a 70% s prostou steatozou omezovalo soucasné s tuky i zbylé
potraviny (seznam uveden v tabulce). Tuk ve formé tuénych syri, smetanovych vyrobku ¢i
bilého peciva pacienti neomezovali. Snaha o sniZeni piijmu soli byla pfitomna ve 19%
ptipadu (viz Tabulka €. 10). Tabulka ¢.10: Omezeni potravin

Uved’te potraviny, které % Absolutni ¢etnost
omezujete ve svém

jidelni¢ku?

cukr, cukrarské vyrobky, 25 8
sladké napoje

bilé pecivo 13 4
tuéné maso, smazené 28 9
smetanové vyrobky 6 2
stl, instantni vyrobky 19 6
jiné, zadné 9 3
Celkem 100 32

42



Graf ¢. 9: Omezeni potravin
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Otazka ¢.10: Které potraviny obsahujici vlAkninu zahrnujete do svého jidelni¢ku?

V otazce tykajici se ptijmu vldkniny jsme sledovali charakter diety se zafazovanim
ovoce, zeleniny, celozrnnych vyrobkl a lusténin. Kazdodenni pfijem ovoce, zeleniny udalo
53% dotazovanych. Celozrnné pecivo konzumovalo 28% respondenttl, z ¢ehoZ vyplyva, ze
stale vétSina z nich volila pecivo bilé, lusténiny s 19% nebyly u vétsSiny respondentti piilis
Vv oblib¢ a zatazovany do jidelnicku maximalné parkrat do mésice (viz Tabulka ¢. 10).

Tabulka ¢.11: Potraviny obsahujici vidkninu
Které potraviny

obsahujici vlakninu % Absolutni ¢etnost
zahrnujete do svého

jidelni¢ku?

ovoce, zelenina 53 17

celozrnné vyrobky 28 9

lusténiny 19 6

Celkem 100 32
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Graf ¢. 10: Které potraviny obsahujici vidkninu zahrnujete?
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Otazka ¢. 11: Kolik tekutin zpravidla denné vypijete?

V nasledujici otazce jsme se dozvédeli, Ze nejvice respondentl uvedlo denni piijem
tekutin ptes 2 litry (44%) a 31% pacientl uvedlo 1 az 1,5 litru (viz Tabulka ¢.12).
Nejcastéji uvedenym druhem napoje byl kromé vody s (25%) také ¢aj s 38% a to zejména
zeleny. Dokazalo se nam prokazat, Ze pravidelny pfijem zeleného ¢aje, jak uvadi nékteré
odborné studie (Brodanova et al., 2013) a také hypotéza ¢. 3, ma skutecné pozitivni vliv na
prabéh onemocnéni.

U dvou ptipadi respondentd s metabolickym syndromem bez projevu jaterni
steatozy byl uveden pravidelny piijem zeleného Caje. Pti porovnani pacientii s prostou
steatdzou, u kterych byl zeleny ¢aj popijen pravidelné u 68% respondentti, s pacienty s
NASH, kteti uvedli pravidelnou konzumaci zeleného ¢aje pouze v 43%, jsme zjistili, Ze
skupina s NASH konzumovala ¢asté&ji ¢aj Cerny ¢i ovocny a to v 72% piipadd. Pacienti
S prostou steatézou konzumovali Cerny ¢i ovocny ¢aj v 25% piipadi.

Tabulka ¢.12: Prijem tekutin

Kolik tekutin zpravidla % Absolutni ¢etnost
denné vypijete?

doll 9 3

1-151 31 10

16-21 16 5

2 lavice 44 14

Celkem 100 32
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Co to obvykle byva?

%
voda 25
kava 22
¢aj- zeleny, ¢erny, ovocny 38
dZusy, §tavy, limonady 9
jiné, alkohol, mléko 6
Celkem 100

Graf'¢. 11: Prijem tekutin
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Otazka ¢. 12: Provadite néjakou pravidelnou fyzickou aktivitu?

Pravidelny pohyb uvedlo pouze 44% respondentti (viz Tabulka ¢.12). V 28%
ptipadd byla uvedena také sezonni sportovni aktivita. Nej¢astéji uvedenou kazdodenni

aktivitou byla chiize a to v 36% ptipadi a také florbal s posilovnou v 29%.

U prostych steatdz uvedlo pravidelnou fyzickou aktivitu 36%, u metabolického

syndromu bez vzniku steat6zy byla uvedena pravidelna fyzicka aktivita v obou piipadech
(tedy v 100%), u kontrolni skupiny ve 21% a 14% u steatohepatitid.
Ptesto majoritni podil pacientil s prostou steatozou ¢i NASH pravidelnou aktivitu i

pfes nepfiznivou prognézu onemocnéni neprovozuji.
Tabulka ¢.13: Fyzicka aktivital ANO/NE

Provadite néjakou
pravidelnou fyzickou
aktivitu?

ano

ne
Celkem

Tabulka ¢.13.1: Pravidelnad fyzicka aktivita 2 ANO

Pokud ano jakou a jak
casto?

chiize 45 min 2-3x tydné
kazdodenni jakakoliv
aktivita

1x tydné plavani, béh, joga,
kolo, turistika

2 hod florbal, posilovna,
silové sporty 2x — 3x tydné
Celkem

%

44
56
100

%

36
21

14

29

100

Absolutni ¢etnost

14
18
32

Absolutni ¢etnost

14
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Graf ¢. 12: Pravidelna fyzicka aktivita

Provadite pravidelné fyzickou aktivitu?
B Ano M Ne

Jakou a jak €asto?

M chiize 45 min 2-3x tydné
B kazdodenni aktivita

i 1x tydné plavani, beh, joga,
kolo, turistika

M 2 hod florbal, posilovna,
silové sporty 2-3x tydné

Otazka €. 13: Koufrite?

V této otazce jsme se zaméfili na problematiku kouteni. VétSina z dotazovanych
respondentl (59%) uvedla, ze nekoufi a ani nikdy nekoutila. Aktivnich kutaka bylo 13%,
ze koufi a nejcastéj$i odpoveédi bylo piilezitostné kouteni ptiblizné 4-5 cigaret denné
(53%), mensi ¢ast z nich uvedla od 10-20 kust denné (15%). Byvali kufaci tvofili skupinu
8 pacientl (28%).

V ramci podskupin uvedli pacienti s metabolickym syndromem bez steatdzy, ze
100% nekouti ani nikdy nekoutili. Ze 4 aktivnich kuiakt byl 1 respondent v 25% s prostou
steatozou, 2 1idé s 50% u steatohepatitid a kontrolni skupina tvofila zbylych 25%.

Z pasivnich byvalych kutakti bylo 38%, 3 pacienti s prostou steat6zo, v 62%, 5 pacientd se
steatohepatitidou. Pacienti s prostou steat6zou, uvedli, ze nikdy nekoufili v 50%, kontrolni
skupina nekouftila v 90% a u steatohepatitid v 40% (viz Tabulka ¢.14).
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Tabulka ¢. 14: Koureni 1 ANO/NE

Koufrite? %
ano 13
ne 59
ted’ uz ne, ale diive ano 28
Celkem 100

Tabulka ¢.14.1: Koureni 2 ANO

Kolik cigaret vykoufFite %
jak dlouho koufrite?

10 - 20 kust denné 15
4 — 5 kusu denné€, obCasné 53
4 roky krabicka denn¢ 8
do 40 let 1,5 krabicky 8
6-7 let 20 kust denné 8
35 let jsem koufil 8
Celkem 100

Graf'¢. 13. Kourite?
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Jak dlouho kourite a kolik cigaret vykourite?

M 10-20 ks denne¢

W 4-5 ks denné,
prilezitostné

M 4 roky krabi¢ka denné

M do 40 let 1,5 krabicky

M 6-7 let 20 ks denné

M 35 let jsem kouiil
krabicku

Otazka ¢.14: Berete 1éky?

Respondenti z 91% uvedli, ze uzivaji pravidelné Iéky. Pouhych 9% zadné 1éky
neuzivalo (viz Tabulka ¢€.15). V druhé tabulce vidime nejcastéji uvedené druhy 1éki.
Respondenti uZzivali n€kolik 1€kt ve spolecné kombinaci a to v 78% ptipadli
— hypolipidemika, antihypertenziva, antidiabetika, hepatoprotektiva. N&kolik z nich
uvedlo soucasné uzivané 1éky na Stitnou zladzu, imunitu, Zalude¢ni problémy. V ptipadé
jaterniho postizeni uzivali ursofalk ¢i silymarin (preparaty z Ostropestice) na ochranu jater.

Tabulka ¢.15: Lékyl ANO/NE

Berete 1éky? % Absolutni ¢etnost
ano 91 29

ne 9 3

Celkem 100 32
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Tabulka ¢.15.1: Léky 2 ANO
UZivate je pravidelné?
Nejcastéji uvedené druhy
1ékii:

ano, Metformin — dibetes,
Lantus — inzulinové pero
ano, Sortis, Lescol, Tulip,
Cholib, Ezetrol -
cholesterol

ano, Lokren, Vasokardin,
Tritace, Prestarium,
Piramil, Indap, Lozap —
hypertenze

ano, Ursofalk, Silymarin
— jatra

ano, Lipantil — tuky

ano, jiné: Euthyrox,
Helicid, Somostatin,
Izoprinosine- imunita
Celkem

Graf'¢. 14. Berete léky?
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Nejcastéji uvedené druhy 1éciv

B metformin, lantus -
diabetes

M sortis, lescol, tulip,
cholib, ezetrol -
cholesterol

lokren, tritace,
prestarium, piramil,
indap, lozap - hypertenze
ursofalk, kreon, silimarin
- jatra

M lipantil - tuky

M jiné, euthyrox - §t. zlaza,
helicid - Zaludek,
1Zzoprisnosine - imunita

Otazka ¢. 15: Chodite na kontroly k 1ékafi pravidelné?

V nasledujici otazce jsme se zaméfili na pravidelné navstévy u 1ékare. Témet
v§ichni respondenti (94%) uvedli, ze na kontroly k lékafi chodi pravidelné. Nejéasteji
uvadéli cetnost navstév 1x za Ctvrt roku -1 x za plll roku. Pfi akutnosti onemocnéni Castéji:
1x za 14 dni, 1x za dva mésice, na druhé stran€ pii stabilnim stavu onemocnéni néktefi
uvadéli také navstévy 1 1x za rok az 1x za 3 roky. Kromé pravidelnych navstév ambulance,
soucasné navstévovali svého dalsiho odborného 1ékate — dietologa, obezitologa, kardiologa
apod. K zamérnému, ¢i nezamérnému vynechani navstévy odbornika se pfiznalo 6%

z dotazovanych (viz Tabulka ¢.16.).

Tabulka ¢.16: Kontrola u lékare

Chodite na kontroly

k 1éka¥i pravidelné? % Absolutni ¢etnost
ano 94 30

ne, ob¢as zapomenu 6 2

Celkem 100 32
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Graf'¢. 15: Chodite na kontroly k lékari pravidelne?

Chodite na kontroly k 1ékari pravidelné?
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zaopomenu

Otazka €. 16: Zhodnot’te, nakolik se Fidite a dodrZujete 1é¢ebna a preventivni
opatieni?

Respondenti méli v této otazce za kol zhodnotit sami sebe v dodrzovani
doporucenych opatfeni znamkou od 1-5 jako ve Skole. Nejcastéji uvedenou odpovédi byla
znamka 3 napfi¢ skupinami, a to dokonce ve 47% a nedé se konkrétn€ uvést, ktera ze
skupin si vedla v dodrzovani 1é¢ebnych a preventivnich opatieni nejlépe. Na druhé strané
druhou nejcastéji uvedenou odpovedi byla souc¢asné znamka 1, o jejiz pravdivosti jsem
m¢ela Sanci se presvédcit osobné v pribéhu rozhovoru (viz Tabulka €. 17.).

Tabulka ¢. 17: Dodrzovani lécebnych opatieni
Zhodnotte, nakolik se

Fidite a dodrZujete % Absolutni ¢etnost
1é¢ebna a preventivni

opatieni?

1 25 8

2 13 4

3 47 15

4 9 3

5 6 2

Celkem 100 32
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Graf ¢. 16:Nakolik se ridite léecebnym opatrenim?
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opatfenim?
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Otazka ¢.17: Vite v ¢em byste mohli zlepsit svou Zivotospravu?

Nejistéjsi odpovedi v otazee tykajici se zpiisobu, kterym by mohli respondenti
zlepsit svou Zivotospravu bylo uvedeno ve 34% skladbou a ihned na druhém misté také
pravidelnosti stravy (25%). Spole¢né s pohybovym reZimem (22%) tvoftily trojici nejcastéji
uvedenych odpovédi. Jednotlivé odpovédi se napii¢ konkrétnimi skupinami nijak
vyznamné neliily (viz Tabulka ¢. 18.)

Tabulka ¢. 18: Zlepseni Zivotospravy
Vite v ¢em byste mohl

zlepsit svou % Absolutni ¢etnost
Zivotospravu?

zlepsit pohybovy rezim 22 7

omezit koufeni 6 2

skladbou stravy 34 11

pravidelnost stravy 25 8

vice relaxace 13 4

Celkem 100 32
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Graf'¢. 17: V ¢em byste mohli zlepsit svou Zivotospravu?

Zivotospravu?
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Otazka 18: Vite jaka je VaSe primarni diagnéza?

Respondenti méli kromé primarniho onemocnéni, 1éceného na lipidové ambulanci
pridruzena soucasné i dal$i onemocnéni. Pacienti sledovani pro poruchy lipidového
metabolismu, kam spadaji respondenti pro prostou steatézu/steatohepatitidu, zvysSené

hladiny cholesterolu, ¢i jinych sérovych lipidl tvotilo 75% dotazovanych. Zbylych 25%
tvorili diabetici, kardiaci a zajimavou skupinou jsou také respondenti s metabolickym
syndromem bez pocinajicich zndmek steatdzy, kam spadali 2 respondenti (viz Tabulka €.

19).

Tabulka ¢. 19: Diagnoza

Vite jaka je VaSe

primarni diagnoéza? %
ano, diabetes mellitus 2.

typu, jiné hormonalni 9
onemocnéni

ano, kardiovaskularni - 3
srde¢ni choroby

obezita 13
dyslipidémie - poruchy
lipidového metabolismu— 75
zvysené triglyceridy, HDL,
LDL cholesterol, steatoza
Celkem 100

Absolutni ¢etnost

24

32
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Graf'¢. 18: Vase diagnoza

Vase primarni diagnoza?
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Otazka ¢.19: Trpite na néjaké zanétlivé ¢i chronické zavazné onemocnéni?

Na zanétlivé ¢i chronické zdvazné onemocnéni trpélo 59 % dotazovanych
respondentli. Mezi uvadénymi chronickymi onemocnénimi byly: astma, chronicky zanét
zaludku, refluxni choroba jicnu, chronicka pankreatitida, onemocnéni §titné zlazy,
roztrousena sklerdza, revmatoidni artritida, Crohnova choroba (viz Tabulka ¢.20).

Tabulka & 20. Chronické onemocneni 1 ANO/NE
Otazka ¢.19: Trpite na

néjaké zanétlivé ¢i % Absolutni ¢etnost
chronické zavaziné

onemocnéni?

ano 59 19

ne 41 13

Celkem 100 32
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Tabulka ¢. 20.1. Chronické onemocnéni 2 ANO

Nejcastéji uvedené
onemocnéni?

astma

onemocnéni §titné zlazy
Crohnova nemoc
roztrousena sklerdza
revmatoidni artritida
trombdza DK

refluxni choroba jicnu,
chronicky zanét zaludku
chronicka pankreatitida
jina (napft. ktize, oci...)
Celkem

11
100

Graf ¢. 19: Trpite chronickym onemocnénim?
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Nejcastéji uvedené chronické nemoci g a5tma
1% B onemocnéni §titné zlazy

M chronicky zanét tlustého
stfeva - Crohnova choroba

M roztrousena skleroza

B revmatoidni artritida

H tromboza DK

M refluxni choroba jicnu,
chronicky zanét zaludku

B chronicka pankreatitida

I jiné, kuize, o¢i

Otazka ¢.20: Konzumujete zakysané mlécéné vyrobky?
Pravidelnou konzumaci zakysanych mléénych vyrobkl uvedlo 75% dotazovanych.

Zbylych 25% uptednostiovalo mléko v syrovém stavu nebo zakysané mlééné vyrobky
nekonzumovali viibec ¢i narazové. Nejcastéji uvedenou odpovédi mezi skupinami byla, a
to dokonce v 50%, kazdodenni konzumace jogurtu. Druhou nej¢astéji uvedenou odpoveédi
byl zakysany mlécny vyrobek v podobé¢ kefiru 1x za dva dny (33%).

Pacienti s prostou steatdozou konzumovali zakysané mlééné vyrobky v 78% ptipadd,
ale u pacientti s NASH to bylo pouze v 56%. Ve skupiné respondentti s metabolickym
syndromem bez steatdzy byla konzumace 100%. U kontrolni skupiny uvedlo pravidelnou
konzumaci 67% respondentt (viz Tabulka €. 21).

Tabulka ¢. 21. Zakysané mlécné vyrobkyl ANO/NE
Konzumujete zakysané

mlécné vyrobky? % Absolutni ¢etnost
ano 75 24

ne 25 8

Celkem 100 32

57



Tabulka ¢. 21. 1 Zakysané mlécné vyrobky 2 ANO
Jaké a jak Casto?

%
jogurty kazdy den 50
jogurtové napoje obcas 13
kefir 1x za dva dny 58
acidofilni mléko 2-3x 4
tydné
Celkem 100

Graf ¢. 20: Konzumujete zakysané mlécné vyrobky?
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Otazka €.21: Trpite nechutenstvim, popripadé nesnasenlivosti potravin?
Na otazku tykajici se nechutenstvi a potravinovych intoleranci odpovédéla vétSina

respondenttl, tedy 72%, negativné. Nechutenstvim netrpél zddny z dotazovanych.

U zbylych 28% byla ditvodem obtizi intoleranci na konkrétni potraviny (viz Tabulka €.
22.). Nejcastéji uvedenymi potravinami zptsobujici pacientlim obtize byly s 33% dvé
potraviny a to ovoce v podob¢ jablek, pomeranci a na druhém misté mak, cibule a tuk

s 22%. Dale respondenti uvedli naptiklad papriku, zeli, ¢i kofenovou zeleninu (11%) (Viz
Tabulka €. 22. 1). Intolerance se ve vétSin€ piipadd, ptiblizné v 90% pojila s nékterym
chronickym onemocnéni, naptiklad Crohnovou chorobou.

Tabulka ¢. 22. Nechutenstvi

Trpite nechutenstvim,

popripadé nesnasenlivosti 04 Absolutni ¢etnost
potravin?

ano 28 9

ne 72 23

Celkem 100 32

Tabulka ¢. 22. 1 Nechutenstvi 2 ANO
Které konkrétni

potraviny Vam zpiisobuji o4 Absolutni ¢etnost
obtize?

cibule, tuk 22 2

jablka, pomerance 33 3

paprika 11 1

zeli, kofenova zelenina 11 1

mak 22 2

Celkem 100 9
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Graf ¢. 21: Nesnasenlivost

Trpite nesnasenslivosti?

Otazka ¢.22: Konzumujete omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny at’ uz ve formé
moiského rybiho masa, oleje, ¢i jeho vysoké koncentrace ve formé dopliiku stravy?
Konzumaci omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin, at’ uz ve formé vysoce

koncentrovaného doplitku stravy ¢i v podobé motského rybiho masa, poptipad¢ oleje, dale
také ofechll uvedla vétSina respondentl (87% ptipadit). Pouhych 6% uvedlo, ze
nekonzumuje ryby, ale soucasné¢ konzumuje jiné rostlinné zdroje omega -3
vicenenasycenych kyselin (viz Tabulka ¢&. 23.). MiZzeme tedy s jistotou fici, Ze 100%
respondentli konzumovalo omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny v riiznych podobach
a rizné Casto. Nejcastéji uvedenymi zdroji téchto kyselin byly v 47% vlasské ofechy. Dale
konzumace motského rybiho masa 2 -3x do mésice byla odpovézena v 27% ptipadd,
(losos, makrela, tunak, sardinky), dale byl uveden pstruh, ktery je ze sladkovodnich ryb
jedinym bohatym zdrojem omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin. Doplnék stravy
1-2x denné uzivalo 23% dotazovanych. Mén¢ Castou odpovedi byla konzumace ryb 1x
tydné (22%), dale konzumace motskych ryb 2x tydné (13%), ¢i 1x mésicné (9%).
Z rostlinnych zdroji byla dale uvedena konzumace obohacenych tukl — v tomto piipadé
margarini, avokada, fepkového, sojového oleje v 19% piipadd. Brokolici, Spenat, vejce
uvedlo 12% pacientt. Chia seminka, Inéna seminka a goji konzumovalo 6% respondentt
(Tabulka ¢. 23. 1).

Vyhodnocenim pfijmu omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin mezi
skupinami byl potvrzen zvyseny pfijem u respondentti s metabolickym syndromem bez
steatdzy (100%) a respondentti s prostou steatézou (78%) v porovnani se skupinou
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pacientti s NASH (46%). Ve skupin€ pacientli s prostou steatozou a metabolickym
syndromem bez steatdzy byla Cetnost konzumace ryb 1x tydné a dopliiku stravy s obsahem
omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin 1-2x denné (viz Tabulka €. 23).

Tabulka ¢. 23. Omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny 1 ANO/NE
Konzumujete omega-3

vicenenasycené mastné % Absolutni ¢etnost
kyseliny at’ uz ve formé

moiského rybiho masa,

oleje, ¢i jeho vysoké

koncentrace ve formé

dopliiku stravy?

ano, 2x tydné 13 4
dopln¢k 1-2 x denné 23 8
1x tydné 22 7
2-3x mesicné 27 8
I x mési¢né 9 3
nejim ryby 6 2
Celkem 100 32

Tabulka ¢. 23. 1 Omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny 2 ANO
Vite, jaké rostlinné

zdroje obsahuji tyto % Absolutni ¢etnost
kyseliny a v jakych

nejcastéji je

konzumujete?

vlasské ofechy 47 15

chia seminka, Inéna 6 2

seminka, goji

rostlinné obohacené tuky, 19 6
avokado, fepkovy, sojovy

olej

brokolice, Spenat, vejce, 12 4
apod.

nevim 16 5
Celkem 100 32
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Graf ¢. 22: Omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny
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Otazka ¢.23: Dokazete si piedstavit, které potraviny by mohla obsahovat tzv.
stfedomorska strava? Myslite si, Ze tuto stravu konzumujete?
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Stiredomotskou stravu zna a soucasné i konzumuje 47% respondentti, ve 28%
pacienti tento pojem znali, ale nekonzumovali ji a v 25% pfipadi o sttedomotské strave
nikdy neslyseli a ani ji nekonzumovali (viz Tabulka ¢. 24).

Skupina pacientl s prostou jaterni steatdzou konzumovala sttedomotskou stravu v
65%. Oba pacienti s metabolickym syndromem bez steatozy konzumovali sttedomoiskou
dietu. U pacientti s NASH uvedlo 37%, Ze takovou stravu zna a konzumuje. Kontrolni
skupina konzumovala sttedomoiskou dietu v 56% ptipadi.

Tabulka ¢. 24. Stredomorskd strava

Dokazete si prredstavit,

které potraviny by mohla o4 Absolutni &etnost
obsahovat tzv.

stifedomorska strava?

Miyslite si, Ze tuto stravu

konzumujete?

ano znam a konzumuji 47 15
ano, znam, spise 28 9
nekonzumuji

neznam, nekonzumuji 25 8
Celkem 100 32

Graf ¢. 23: Stredomorska strava

Znate stredomorskou stravu?
Konzumujete?

B Ano znam a konzumuji

Ano znam, spise
nekonzumuyi
Neznam, nekonzumuji
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Otazka ¢.24: Jaké druhy oleji/tuki nejcastéji konzumujete? Rostlinné/Zivo¢isné?

V otazce zabyvajici se konzumaci jednotlivych druhti olejia jsme dosli ke zjisténi,
ze respondenti pouzivali soucasné vice nez jeden druh oleje. V celkovém vyhodnoceni byl
na prvnim misté uveden olivovy olej s 40% a olej slune¢nicovy s 22% (viz Tabulka €. 25).
Kokosovy olej uzivalo 6% respondentti, maslo a sédlo pievazovalo rovnéz u 6%
dotazovanych, margarin konzumovalo 13% a fepkovy olej uvedlo v porovnani se
slune¢nicovym také pouze (13%) respondentii.

Vyse zminéné pro dietu mén€ vhodné oleje tedy, kokosovy olej, maslo sadlo a
slune¢nicovy olej prevladal u 65% respondentli se zanétlivou formou steatdozy, NASH.

U pacientl s metabolickym syndromem bez steatdzy prevazoval pro dietu nejvhodné;jsi
fepkovy a olivovy olej (83%). Kokosovy olej byl u majoritniho poctu dotazovanych (67%)
myln¢ povazovan jako dietné vhodny druh rostlinného oleje.

Ve srovnani s ostatnimi respondenty na tom byla skupina pacientt s prostou
steatozou z hlediska konzumace jednotlivych druhti oleji nejlépe, prestoze i u této skupiny
bylo zjisténo prevladajici konzumace slunec¢nicového oleje, masla, sadla a kokosového
oleje u 45% dotazovanych.

Respondenti z této skupiny také uvadéli konzumaci nékterych druht margarinu
(Flora plus) obohacené o omega 3 mastné kyseliny a uzivani olivového oleje prevazné do
studené kuchyné, na rozdil od NASH skupiny, ktefi konzumovali téZ ve 35% vyhradné
olivovy a fepkovy olej. Pacienti s metabolickym syndromem bez steatdzy splitovali ve
100% pouzivani zejména fepkového a olivového oleje, u kontrolni skupiny tomu bylo v
53%.

Tabulka ¢. 25. Druhy olejii
Jaké druhy oleji/tukii

nejéastéji konzumujete?  op Absolutni ¢etnost
olivovy 40
13
fepkovy 13 4
slune¢nicovy 22 7
margarin 13 4
maslo, sadlo 6 2
jiné, kokosovy, sojovy, 6 2
Inény, palmovy, sezamovy
Celkem 100 32
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Graf ¢. 24: Druhy oleju

Jaké druhy oleju/tuku nejéastéji pouzivate?

B olivovy

W fepkovy

slune¢nicovy

margarin

W maslo, sadlo

M jiné - kokosovy,
SOJOVY, seZamovy,

palmovy, Inény apod.

Otazka ¢.25: Dosolujete pokrmy?
Dosolovani jidel/pokrmti uvedlo mezi jednotlivymi skupinami pouze 19%

z dotazovanych, 81% respondentli nedosoluje (viz Tabulka €. 26).

Tabulka ¢. 26. Sul
Dosolujete?

% Absolutni ¢etnost
ANo 19 6
Ne 81 26
Celkem 100 32
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Graf'¢. 25: Dosolujete?

Dosolujete?

H Ano

B Ne

Otazka ¢.26: Jaké druhy masa konzumujete, pokud si mtiZete vybrat?

Nejvice respondentil konzumovalo v 31% vyhradné kufeci a krtiti maso, libové
vepiové maso uvedlo 19% dotazovanych.

U prostych steatdz byla konzumace kufeciho masa v 77%, u NASH v 55%.
Respondentt, ktefi konzumovali zejména vepfové maso bylo u prosté steatozy (58%) au
NASH (47%) (viz Tabulka €. 25).

Jedinou dietni odchylkou mezi skupinami byla ¢etnéjs$i konzumace uzenych
masnych vyrobkl a tu¢ného masa u NASH pftiblizn¢ v 56% Vv porovnani s prostou
steatdzou a respondenty, kteti maji metabolicky syndrom bez steatdzy.

U skupiny pacientli s metabolickym syndromem bez steatozy/steatohepatitidy byl

vvvvvv

skupiny se steatézou/steatoheptitidou.

Tabulka ¢. 25. Druhy masa
Jaké druhy masa

konzumujete,pokud si % Absolutni ¢etnost
miuZete vybrat?

kufeci, kruti

veprové libové 19 6

hovézi 9 3

ryby 6 2

uzeniny, Sunka 16 5

kralik, zv€fina, vnitfnosti 6 2

tucné 13 4

Celkem 100 32
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Graf'¢. 26: Druhy masa

Jaké druhy masa uprednostnujete?

W kureci, kriti

M vepfove, libové
H hovezi

M ryby

M uzeniny, Sunky
l tucné

m jiné, kralik,

Zveéfina

Otazka ¢.27: Znate pojem ztuZené, hydrogenované trans- nenasycené tuky?
Na otazku tykajici se ztuzenych tuk odpovédélo pies 59% vsech respondentti

pozitivné, to znamena, Ze tento pojem znalo a proto nekonzumovalo. Pouhych 13%

pacientll tento pojem viibec neznalo. Miizeme se tak domnivat, ze konzumentl ztuzenych
tukt mohlo byt vzhledem k nevédomosti n¢kterych dotazovanych o néco vice. V 28%
ptipadll pacienti tento pojem znali a piesto v omezené mife ztuZzené tuky konzumovali (viz
Tabulka €. 28). Nejcastéjsi odpovédi dotazovanych a to v 57% bylo, Ze takovy tuk

pouzivaji na peceni, dale v podobé cokoladovych polev, sladkém pecivu, susenkach,

krémech apod. (43%) (viz Tabulka 27.1).

Nutno podotknout, ze v rdmci jednotlivych skupin konzumace ztuzenych tukd
pievazovala u pacientii s NASH (60% z nich) a u pacientti s prostou steatézou to bylo

v 40%. U dvou respondentli s metabolickym syndromem bez znamek steatdzy se

konzumace téchto tukl nevyskytovala viibec.

Tabulka ¢. 28. Ztuzené tuky 1 ANO/NE

Znate pojem ztuZené,

hydrogenované trans- %
nenasycené tuky? A
konzumujete je?

ano znam, a proto 59
nekonzumuji

neznam, 13

konzumuje/nekonzumuje?

ano znam, konzumuji 28
prilezitostné

Absolutni ¢etnost

19
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Tabulka ¢. 28. Ztuzené tuky 2 ANO

A kde byste takové tuky

hledali? % Absolutni ¢etnost
sladké pecivo, suSenky, 43 12

krémy, ¢okoladové polevy

tuky na peceni 57 16

Celkem 100 28

Graf'¢. 27: Ztuzené tuky

Znate pojem ztuzené tuky? Konzumujete?

M Ano znam, nekonzumuji
W Neznam

l Ano znam, konzumuji
Castecné

Otazka ¢.28: DoSlo u vas k neiimyslnému narustu, ¢i naopak abytku vahy?

U otazky tykajici se neimyslného ubytku ¢i naopak nartistu vahy byla mezi
jednotlivymi respondenty nejcastéji uvedena (v 75% ptipadi) vaha stabilni. U 25%
dotazovanych byl zjistén neimyslny ubytek/nartst vahy (viz Tabulka ¢€.29). Tremi
nejcasteji uvedenymi odpovéd'mi v 25% bylo: ubytek 5 kilogramt vahy za obdobi piil
roku, narist vahy o 20 kilogram®i béhem jednoho roku a ubytek 20 kilogramt vahy béhem
nemoci v obdobi 8 mésici atd. (viz Tabulka ¢. 29.1.).
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Tabulka ¢. 26. Vaha 1 ANO/NE
DoSlo u vas

K neamyslnému naristu, 04 Absolutni &etnost
¢i naopak ubytku vahy?

ano 25 8

ne 75 24

Tabulka ¢. 26. Vaha 2 ANO
O kolik a za jaké Casové

obdobi? % Absolutni ¢etnost
4 kg za 3 mésice ubytek 12,5 1

5 kg za pul roku ubytek 25 2

narust 20kg béhem 1 roku 25 2

ubytek 20 kg béhem 25 2

nemoci — 8 mésici

8 kg za pul roku nartst 12,5 1

Celkem 100 8

Graf ¢ 28: Ubytek/nariist vihy?

Doslo u Vas k neimyslnému ubytku/narustu
vahy?

B Ano

H Ne
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O jaky vahovy ubytek slo a za jaké casové
obdobi?

M 4 kg za 3 mésice -
ubytek

M 5 kg za ptl roku -
ubytek

W narast 20 kg béhem
1 roku

M abytek 20 kg behem
nemoci - 8 mésict

m 8 kg nartist béhem
pual roku

Otazka ¢.29: Mate pozitivni rodinnou anamnézu na nékteré z téchto onemocnéni?

V otézce tykajici se pozitivni rodinné anamnézy na nékteré z konkrétn€ uvedenych
onemocnéni bylo mezi jednotlivymi respondenty nejcastéji uvedeno v 38% piipada
kardiovaskularni choroby v podob¢ arterialni hypertenze, ICHS, CMP. Na druhém misté
Vv 34% ptipadl pacienti uvadéli v rodinné anamnéze diabetes mellitus 2.typu. Méné Cetna
byla nadorova onemocnéni (9%), obezita (6%), onemocnéni jater (13%)

(viz Tabulka €. 30). Tabulka ¢. 30. Rodinna anamnéza

Mate pozitivni rodinnou
anamnézu na nékteré z
téchto onemocnéni?
diabetes mellitus 2.typu

obezita

kardiovaskularni
onemocnéni— napr.
hypertenze, ischemicka
choroba srdecni, cévni
mozkova piihoda
onemocnéni jater, poruchy
lipidového metabolismu —
cholesterol

nadorova onemocnéni,
jiné- tuberkulo6za,
salmonela

Celkem

%

34

38

Absolutni ¢etnost

11

12

32
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Graf'¢. 29: Rodinnd anamnéza

Mate pozitivni rodinnou anamnézu na
nékteré z téchto onemocnéni?

M dibetes mellitus 2.typu

M obezita

i kvo - hypertenze, ICHS,
infarkt myokardu, CMP

W onemocnéni jater,
poruchy lipidového
metabolismu-
cholesterol

Otazka ¢.30: Svacite?

Na otazku tykajici se svaceni vétSina respondentt (47%) z nich uvedlo, Ze svaci
pravidelné 2x denné, 28% dotazovanych nesvaci viibec a 25% svaci ovSem nepravidelné
(viz Tabulka ¢. 31.). Nej¢astéjsi odpoveédi v (53%) byly dopoledni svaciny ve formé ovoce
¢i smoothie. Odpoledne svacilo 27% dotazovanych, nejcasteji suSenky, sladké pecivo a
20% uvedlo, Ze svaci 2x denn¢ naptiklad kefir, jogurt, tvaroh, chleba, poptipad¢ ovoce a
zeleninu (viz Tabulka ¢. 31).

Nutno podotknout, Ze tento styl svaceni 2x denné€ pfevazoval zejména u pacientii
s metabolickym syndromem bez vzniku steatdzy a ¢astené také u pacientli s prostou
steatdzou u 37%. Jinak u skupiny s prostou steatézou prevazovala dopoledni svacina ve
form¢ smoothie ¢i ovoce, u NASH pievazovala odpoledni svacina se sladkym pecivem.

Tabulka & 31. Svacina 1 ANO/NE

Svacite?
% Absolutni ¢etnost
ano 47 15
ne 28 9
nepravidelné 25 8
Celkem 100 32
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Tabulka ¢ 31. 1 Svacina 2 ANO
Co a jak casto?

% Absolutni cetnost
suSenky, sladké pecivo 27 4
dopoledne ne, odpoledne
ano
dopoledne ano — ovoce, 53 8
smoothie, odpoledne ne
jogurt, kefir, tvaroh, 20 3
chleba, ovoce, zelenina 2x
denné
Celkem 100 15

Graf ¢. 30: Svacite?

Svacite?
B Ano

B Ne

i Nepravidelng

Otazka €. 31: Zajimate se o vyZivu pri VaSem onemocnéni, tedy obezité, diabetu
mellitus 2.typu, metabolickém syndromu, hyperlipoproteinéii, ztu¢néni jater?

U otazky tykajici se zajmu jednotlivych respondentd o vyzivu pfi jejich konkrétnim
onemocnéni uvedlo 50% pacienttl, zZe se o ni zajima, 22% se zajima jen Castecné a 28%
dotazovanych uvedlo, ze se viibec nezajima (viz Tabulka €. 32.).
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Tabulka ¢. 32. Zdjem o vyzivu 1 ANO/NE
Zajimate se o vyZivu pri

Vasem onemocnéni? % Absolutni ¢etnost
ano
50 16
ne
28 9
castecné
22 7
Celkem 100 32

Graf ¢. 31: Zajem o vyzivu

B Ano
B Ne

l Castecné

Otazka ¢.32: Vyhledavate aktivné informace o vyzivé pri VaSem onemocnéni?
Ptesné 50% respondentii uvedlo, Ze si aktivné vyhleddva informace o vyzivé pfi

svém konkrétnim onemocnéni. Respondentt, ktefi aktivné vyhledavali informace pouze
Castecné, bylo 16%. Zadné informace nevyhledavalo 34% z dotazovanych

(viz Tabulka ¢. 33.). Nejcast€j$im zdrojem informaci o vyzivé pfi onemocnéni je internet
(43%). Dal$im vyznamnymi zdroji jsou také odborné ¢lanky, Casopisy, odborné knihy a
soucasné 1 zdravotnicky personal: 1€kafi, poradna (14%). Nékteti pacienti také uvadé;ji
naptiklad jako zdroj informaci televizni potady (10%) apod. (viz Tabulka ¢. 33.1).
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Tabulka ¢. 33. Vyhledavani informaci 1 ANO/NE
Vyhledavate aktivné

informace o vyZzivé pri %
VaSem onemocnéni?

ano 50
ne 34
castecné 16
Celkem 100

Tabulka ¢. 33.1. Vyhledavani informaci 2 ANO
Pokud ano, kde
nejcastéji? %

odborny ¢asopis, clanky 14

internet 43
zdravotnicky personal 14
(1ékat, poradna)

rodinni pfislusnici 5
odborné knihy 14
jiné, televizni porady 10
Celkem 100

Absolutni ¢etnost

16

11

32

Absolutni ¢etnost
3

21
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Graf ¢. 32: Vyhledavani informaci

Vyhledavate aktivné informace o vyzivé pri
tomto onemocnéni?

B Ano
B Ne

l Castecné

Kde nejcastéji?  modbomy casopis,
¢lanky

M internet

M zdravotnicky personal

M rodinni ptislu$nici

M odbomné¢ knihy

M jiné, tv potady apod.
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Otazka ¢. 33: Myslite si, Ze vyZiva miiZe mit 1é¢ebny vliv na Vas zdravotni stav?

U otazky, zda si respondenti mysli, ze vyziva mize mit 1é¢ebny vliv na jejich
aktudlni zdravotni stav, vétSina z nich uvedla, Ze zcela jisté ano a to v 70% piipadi. Na
druhé stran¢ 30% pacientd v 1é¢ebny vliv vyzivy dostate¢né nevétilo (viz tabulka ¢.34.).

Tabulka ¢. 34. Lécebny vliv vyzZivy
Miyslite si, Ze vyZiva miiZe

mit 1é¢ebny vliv na Vas % Absolutni ¢etnost
Zdravotni stav?

Ano 72 23

Spise ne 28 9

Celkem 100 32

Graf ¢.33: Vliv vyzivy na zdravotni stav

Myslite si, Ze vyZiva muze mit 1écebny vliv na Vas
zdravotni stav?

M Ano

H SpiS ne




6.7 Diskuze

Cilem praktické ¢asti bylo porovnat informace zjisténé v nasi dotaznikové studii v
kontextu s odbornou literaturou. Bylo stanoveno sedm hypotéz, které byly formulovany na
podkladé¢ informaci z odbornych publikaci a jejichz snahou bylo ovéfit pravdivost
predkladaného vyzkumu. V nasi studii se nam podatila prokazat pravdivost Sest ze sedmi
hypotéz. Neprokdzanym tvrzenim bylo pouze to, které ptedpokladalo, ze vSichni pacienti
s metabolickym syndromem budou mit soucasn¢ diagnostikované jaterni postizeni. Tato
hypotéza vychazela z odbornych vyzkumi a statistik, kdy je NAFLD soucasn¢ pfitomno az
v 80% ptipadl pacienti s metabolickym syndromem. Samotny metabolicky syndrom je
totiz pro vznik steatézy povazovan za vysoce rizikovy faktor (Britha, Dvorak et al., 2007).

Z tohoto diivodu jsem zaméfila i na vyzkum ¢tvrté skupiny pacientil, slozené ze
dvou respondentti s metabolickym syndromem bez steatdzy. Zasadnimi terapeutickymi
opatienimi pti 1écb¢ jak metabolického syndromu, tak jaterni steatdzy/steatohepatitidy jsou
opatieni rezimova (slozeni diety, pravidelna pohybova aktivita). Toto tvrzeni se podafilo
prokazat u pohybové aktivity 1 vhodné diety. SniZeni energetického piijmu s omezenim
sacharidu, které jsou praveé zodpovédné za zvysené hladiny triglyceridi, a zvySeni
konzumace mono a polynenasycenych mastnych kyselin byly v kontextu s literaturou
shledény spole¢né¢ s pohybem jako nejucinnéjsi dietni a rezimové opatieni majici vliv na
prabéh onemocnéni (Lata, Pfibramska et al., 2011).

Na zaklad€ odborného ¢lanku (Brodanova et al., 2003), ktery se tykal protektivniho
vlivu antioxidantli ve form¢ vitaminu a minerald, jsem sestavila hypotézu. Dale jsem se
zaméfila na pfijem selenu, ktery byl v této publikaci kromé vitaminu E zdtiraznén.
Vyznamnym zdrojem selenu je také zeleny ¢aj ¢i moiské ryby, ¢ehoz jsem vyuzila pti
sestavovani nasledujicich hypotéz. Vitaminu E jsem se vénovala v souvislosti s rostlinnymi
oleji, kdy bychom pravée Zivocisné tuky meéli zaménovat za rostlinné oleje, obsahujici
vitamin E. VSechna tato tvrzeni se shodovala se skute¢nostmi piedloZenymi respondenty a
praveé diky vyzkumné €asti se nam podafil prokazat protektivni vliv jmenovanych potravin
v kontextu s literaturou.

6.7.1 Shrnuti a zhodnoceni dosazenych cill

Cil1

Prokazat tilohu diety v prevenci pfed vznikem onemocnéni, na pribéh onemocnéni

a kone¢né i 1é¢bu vzniklych poruch. K vyhodnoceni tohoto cile byla vyuzita otazka
¢. 6,10, 11, 12, 20, 21, 22, podrobné zpracovani viz kapitola ¢. 5.8.

Otazka ¢islo 6 se tykala poctu porci za den. Pozitivnim zjisténim byl ptijem 4-6
mensSich porci denné. Z rezimového hlediska mé nejvice zajimalo, zda pacienti konzumuyji
stravu pravidelné, v dostatecném mnoZstvi a z dietniho ohledu takeé jeji slozeni. Dle
odbornych publikaci je dllezité pfi terapii nesniZzovat zasadn€ energetickou hodnotu stravy
a zaméfit se spiSe na pestrost, vyvaZenost a zatazeni kvalitnich a dietn€ vhodnych potravin.

Otazka ¢islo 10 diskutovala ptijem vldkniny formou ovoce, zeleniny, lusténin, ¢i
celozrnného peciva. V odbornych ¢lancich, které jsem studovala, byl kladen diiraz na
dostate¢ny piijem vlakniny nejen konzumaci ovoce, zeleniny.
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Polovina dotazovanych uvedla kazdodenni konzumaci ovoce, zeleniny, u celozrnného
peciva tomu bylo ve tfetiné ptipadil, z ¢ehoz plynula ptevazujici konzumace z dietniho
ohledu neplnohodnotného bilého peciva. Konzumace lusténin byla nedostatecna a uved|a ji
mensina vSech dotazovanych.

Denni pijem tekutin u otazky ¢. 11 byl u respondentii dostatecny a skupin pacienta
S prostou steat6zou a metabolickym syndromem bez steatdzy, pfevazovala konzumace
zeleného Caje, ktery je zdrojem selenu. O antioxidacnich a protektivnich tc¢incich selenu
v souvislosti v chorobou jsem se docetla v odborném ¢lanku a z toho divodu byl tento
ptedpoklad zatazen také mezi hypotézy.

Otazka Cislo 12 se tykala pravidelné fyzické aktivity. Jak jsem se docetla naptic
ani s nejlepsi dietou nedospéli ke kyzenym vysledkim. Nap#i¢ tomu byla pravidelna
fyzicka aktivita praktikovdna v mensi poloving ptipadl. Pfevazovala zejména u skupin
S prostou steatdzou a metabolickym syndromem bez steatdzy. Diky tomu mizeme tvrzeni,
0 z4sadnim vlivu pohybu na priibéh onemocnéni, ve védeckych ¢lancich potvrdit.

Zakysané mlé¢né vyrobky zminéné v otazce Cislo 20 byly pro své dietn€ vhodné
vlastnosti zafazeny také mezi hypotézy. Konzumace zakysanych mléénych vyrobkut byla
mezi skupinami pravideln¢ zafazovana, z ¢ehoz mizeme nasledné odvozovat jejich
protektivni vliv na pribéh onemocnéni u nékterych skupin pacientt.

Otazka ¢islo 22 pojednavala o omega —3 vicenenasycenych mastnych kyselinach.
Vlasské ofechy ¢i moiské ryby jsou soucasné také zdrojem selenu, ale zejména tedy téchto
plnohodnotnych kyselin. Pravé konzumace vlaSskych ofechii, motskych ryb a doplitku
stravy byla uvedena u respondentti s prostou steatézou a metabolickym syndromem bez
steatdzy nejcastéji.

V ramci tohoto cile se nam Ulohu diety v prevenci pied vznikem onemocnéni, na
prubéh 1 1écbu vzniklych poruch prokézat podafilo.

Cil 2

Zjistit konkrétné dietné regulovatelné odchylky ve stravovani mezi skupinami.

K vyhodnoceni tohoto cile byla vyuZita otazka ¢. 22, 23, 24, 25, 26, 27 a 30. Podrobné
zpracovani viz kapitola €. 5.8.

Z vyzivového hlediska jsme prokézali zlepSeni priib€hu onemocnéni, u urcitych
skupin pacientt, pii pravidelné konzumaci konkrétnich potravin.

Jednalo se zejména o ptijem nékterych esencidlnich vitaminti, minerald, vitaminu E a
selenu, ktery jsme zminili jiz v pfedchozim odstavci.

Dal$im dietnim aspektem, ktery mél vliv na pribéh onemocnéni byla kromé
pravidelné konzumace zakysanych mléénych vyrobku a omega—3 vicenenasycenych
mastnych kyselin (otdzka ¢islo 22), zejména konzumace stifedomoiské stravy (otazka
¢islo 23) , kterou znali a souc¢asné konzumovali pravé pacienti s prostou steatézou bez
steatohepatitdy a metabolickym syndromem bez steatozy.

V souvislosti s vitaminem E a rostlinnymi oleji jsme prokazali protektivni u€¢inky
nekterych druhii pro dietu vhodnych olejl, zejména Fepkového a olivového oleje (otazka
Cislo 24).
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Pfevazujicim druhem masa (otazka ¢islo 26) bylo u skupin zejména kuieci a kriti
maso a soucasné zjistén vyssi piijem vnitinosti, zvériny, morskych ryb a krali¢iho masa
u pacientd s metabolickym syndromem bez steat6zy. U téchto pacientd byla soucasné
prokazéana konzumace vSech jmenovanych potravin ve 100 % ptipadil, u prosté steatdozy
tomu bylo ve vétSin€ piipadu.

Co se tyce omezovani urCitych druhti potravin, dotazovali jsme se na konzumaci
ztuZenych tuku a dosolovani pokrmi, otazka ¢. 27 a 25. U pacientli s metabolickym
syndromem bez steatdzy nebyla prokdzana vyznamna konzumace ztuzenych tukl ani vyssi
pfijem soli, ktery souvisi s kardiovaskularnimi chorobami komplikujicimi tato
onemocnéni. Skupina respondenttl s prostou steatézou konzumovala ztuzené tuky a
dosolovala pokrmy minimalng, na rozdil od pacientli se zanétlivou formou
steatohepatitidou.

U otazky ¢islo 30 jsme se pacientll dotazovali na svaciny. Skupina pacienti s
metabolickym syndromem bez steatdzy svacila 2x denné nejcastéji formou ovoce,
zeleniny, celozrnného peciva, jogurtu ¢i kefiru. VétSina respondenti s prostou steatdzou
uvedla dopoledni svacinu ve forme ovoce, ¢i ovocného smoothie. Pacienti se
steatohepaitidou konzumovali odpoledne ke svaciné nejcastéji sladké pecivo, susenky,
kolac¢e apod.

Na zékladé téchto zjisténi jsme schopni prokéazat konkrétni dietou regulovatelné
odchylky mezi skupinami majici vliv na vznik a prib¢h onemocnéni.

Cil3

Dal$im cilem bylo zjistit, zda jsou pacienti dostate¢né informovani a sezndmeni s
problematikou, poptipadé zda se sami zajimaji a aktivné vyhledavaji informace o vyzivé
pii tomto onemocnéni pro fddné pochopeni vzniklého zdravotniho stavu a poptipad¢ jakym
zpusobem.

K vyhodnoceni tohoto cile byla vyuZita otazka ¢islo 31 a 32, podrobné zpracovani
viz kapitola 5.8.

Pozitivnim zjiSténim byl fakt, Ze vétSina respondentt se o vyzivu pii svém
onemocnéni at’ uz ¢aste¢né, ¢i naplno aktivné zajimala, otazka ¢islo 31. Tretina pacienti se
nezajimala vibec.

U otazky ¢islo 32 jsme se zaméfily na konkrétni zdroje informaci. Nej€astéji
uvadénym zdrojem informaci byl internet, dale odborné ¢lanky, ¢asopisy, lékarsky
personal, rodinni pfisluSnici 1 nékteré televizni pofady.

Lipidova ambulance, kam vSichni pacienti pravideln¢ dochazeli, byla také
vybavena odbornymi materialy s dietnimi a preventivnimi opatienimi, do kterych mohli
pacienti nahlédnout.

Na zdklad€ z4jmu pacientd o problematiku, typu a mife odbornosti vyhledavanych
zdrojii mezi respondenty miizeme usuzovat na jejich komplexni vztah k dodrzovani
rezimovych 1 dietnich opatieni.
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6.7.2 Shrnuti a zhodnoceni dosazenych hypotéz

Hypotéza 1: Predpokladam, Ze pravidelnd konzumace zakysanych mléénych vyrobka
muze mit prokazatelné pozitivni vliv na pribéh, 1écbu a prevenci vzniku steatdzy jater.

Hypotéza se potvrdila.

Pti vyhodnocovani ziskanych informaci ohledné¢ dietniho stravovani skutecné doslo
ke zjisténi, Ze pacienti, ktefi pravideln¢, tedy kazda den konzumuji zakysané mlé¢né
vyrobky ve formée jogurtu, ¢i kefiru parkrat do tydne nedochazi k rozvoji steatozy u
pacientll s metabolickym syndromem, piipadé vzniku NASH, zanétlivéjsi forme u pacienta
S jiz diagnostikovanou prostou steatozou.

K vyhodnoceni této hypotézy jsem vyuzila otdzku Cislo 21. Podrobné zpracovani
viz kapitola ¢. 5.8.

Hypotéza 2: Domnivam se, Ze suplementaci n€kterych esencialnich vitamint a minerald,
kupftikladu selenu, mizeme dosahnout zlepseni tohoto onemocnéni.

Hypotéza se potvrdila ¢aste¢né.

K vyhodnoceni této hypotézy jsem vyuzila otdzku ¢islo 23, 11, 24 a 27.

Z4dny z respondentt neuved] umélou suplementaci nékterymi esencialnimi vitaminy &i
mineraly, na ptiklad selenem ve form¢ dopliiku stravy.

Jak jsme se ovsem mohli presveéd¢it v otazce ¢.23 respondenti ve znacné mite
konzumovali selen v piirodnich zdrojich, a to zejména v podobé moiského rybiho masa.
JelikoZ nejvyznamnéjSim zdrojem selenu jsou moiské ryby, byl soucasné také zvysen
pfijem omega —3 vicenenasycenych mastnych kyselin.

Dale byla zjiSténa zvySend konzumace selenu v podobé& brokolice, celozrnného
peciva, lusténin, vajec, mléka, vnitinosti, vlaSskych otfechii, kuteciho 1 kriittho masa u
pacientd s neprokdzanou steatézou u metabolického syndromu, a naopak u prosté steatozy
bez zanétlive formy.

Hypotéza 3: Domnivam se, ze z dlouhodobého hlediska konzumace tfi az ctyt salkt
zeleného ¢aje v kontextu s metabolickym syndromem vedou ke zlepSeni tohoto
onemocnéni.

Hypotéza se potvrdila.

K vyhodnoceni hypotézy jsem vyuzila otazku ¢islo 12. Podrobné zpracovani viz
kapitola 5.8.

Pravidelna konzumace né€kolika Salka zeleného ¢aje denn€ méla u urcitych skupin
pacientl skute¢né prokazatelné protektivni €inky, coz tedy soucasné vedlo Vv lepsi pritbéh
jejich konkrétnich onemocnéni. Z odbornych publikaci vyplyvaly soucasné protektivni
ucinky kavy, coz se nam dokazat nepodafilo.

Ze ziskanych informaci jsme vyhodnotili, Ze zatimco u skupiny respondentt
s NASH pievladala konzumace ¢erného a ovocného ¢aje.U pacientli s metabolickym
syndromem bez vzniku steatozy a prosté steatdzy bez jeji zanétlivé formy prevladala
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konzumace zeleného ¢aje. Na druh¢ strané netvrdime,Ze se nevyskytovala zadna
konzumace zeleného ¢aje u dotazovanych s NASH a ¢erného, ¢i ovocného ¢aje u prosté
steatdzy a metabolického syndromu bez steatdzy.

Hypotéza 4: Predpokladam, ze piijem omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin at’ uz
Vv ptirodni form¢ nebo v podob¢ dopliik stravy vede ke zpomaleni progrese tohoto
onemocnénti.

Hypotéza se potvrdila.

K vyhodnoceni hypotézy jsem vyuzila otdzku ¢islo 23. V této otazce jsem se
dotazovala, zda respondenti konzumuji omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny at’ uz ve
form¢ motského rybiho masa, oleje ¢i jeho vysoké koncentrace ve formé doplitku stravy a
pokud ano, tak jak ¢asto. Podrobné zpracovani mizeme vidét viz kapitola 5.8.

Pravidelna konzumace omega-3 vicenenasycenych mastnych kyselin a to nejcastéji
1x tydné ryby ¢i 2-3x denné¢ dopliiky stravy, méla skute¢né protektivni Gi€inky a vedla u
respondentl ke zmirnéni progrese onemocnéni.

U dotazovanych ze skupiny metabolického syndromu bez steatézy a pacientd s
prostou steatézou, kteti konzumovali omega-3 vicenenasycené mastné kyseliny v uvedené
mnozstvi, nedoslo k rozvoji steatozy ¢i steatohepatitdy.

Hypotéza 5: Domnivam se, Ze pokud jedna ze skupin dotazovanych respondentli bude
konzumovat dané potraviny a druhd nikoliv, mize misto prostého ztu¢néni vzniknout jeho
zanétliva forma.

Hypotéza se potvrdila.

K vyhodnoceni hypotézy jsem pouzila otazku ¢islo 10, 11, 21, 23, 24, 25, 26,27 a
28. U skupiny respondentti s metabolickym syndromem bez vzniku steatdzy a skupiny
pacientil s prostou steatdzou jsme dosli k zavéru, ze pti pravidelné konzumaci urcitych
potravin u nich nedoslo k rozvoji steatozy/steatohepatitidy, naopak vedlo ke zlepSeni
progndzy onemocnéni.

Jednalo se o pravidelnou konzumaci zakysanych mlé¢nych vyrobkl, omega- 3
vicenenasycenych mastnych kyselin, selenu v potravinach— vlasské ofechy, vnitinosti,
celozrnné pecivo, moiské ryby, apod. Podrobné zpracovani viz kapitola 5.8.

Hypotéza 6: Predpokladam, Ze vSichni dotazovani pacienti budou mit s metabolickym
syndromem soucasné diagnostikovanou steatozu.

Hypotéza se nepotvrdila.

K vyhodnoceni hypotézy jsem vyuzila otazky ¢islo 19. Podrobné zpracovani viz
kapitola 5.8.

V této otdzce se dotazuji, zda respondenti védi, jaka je jejich diagnoza. Tyto
odpovédi jsou vyhodnoceny v Tabulce ¢.19.
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Pacientt, kteti skute¢né¢ spadali do diagnostiky dyslipidémii bylo 80%, s tim, ze 2/3
dotazovanych trpéli jaternim poSkozenim a 2 respondenti z 20, tedy 10% z nich ovSem toto
kritérium nespliovali.

V odborné literatuie (Marchesini et al., 2003) je nicméné uvadén soucasny vyskyt
metabolického syndromu a NAFLD u 70% pacientii a u NASH az v 88%.
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7 Zaver

Zameérem a soucasné cilem bakalaiské prace bylo srovnani rezimovych zvyklosti
(pohyb, dieta) u ¢tyfech riiznych skupin pacientd. Zjisténé informace byly néasledné
porovnany s tvrzenimi z odborné literatury, které byly uvedeny v teoretické ¢asti prace.

Z hlediska rezimovych opatteni bylo zdsadnim zjisténim, ze pravidelna pohybova
aktivita vedouci k redukci hmotnosti pfispéla u pacientl s prostou steatézou, a i u pacienti
s metabolickym syndromem bez steatozy ke zlepSeni priabehu onemocnéni. U pacientl
s metabolickym syndromem, ktefi nemayji steatozu, mize hrat pohyb dle nasi pilotni studie
dokonce zéasadni roli jako protektivni faktor pfed vznikem jaterni steatozy.

Kromé¢ pohybové aktivity bylo dulezité i slozeni diety jako preventivniho faktoru
pted vznikem ¢i progresi steatdzy jater. Pfiznivé piisobila konzumace potravin spliujicich
zasady tzv. sttedomotské diety. Mezi diilezité soucasti zdravé diety snizujici
pravdépodobnost vzniku steatozy Ci steatohepatitidy patii predevsim omega-3
vicenenasycené mastné kyseliny, selen a vitamin E. Z hlediska vybéru druhti mas hraly
protektivni roli maso kufeci a kriti, zvéfina a motské ryby. Konzumace ztuzenych tukii
meéla prokazatelné Skodlivy vliv na vznik a prib&h prosté steatdzy a na rozvoj
steatohepatitidy.

Obecnym problémem je nedostatecnd informovanost pacientll ohledné vhodné
diety. Ackoli jsou u odbornych 1ékait dostupné rizné brozury a informacni letaky, tak by
bylo zcela jist€¢ vhodné pisobeni nutricniho terapeuta, ktery by se jednotlivym pacientim
mohl podrobnéji vénovat a zlepsit tak jejich dlouhodobou prognozu.

Zavérem je tedy tfeba fici, ze se na malém vzorku pacientli podafilo prokézat, ze
pravidelnd konzumace nékterych vyse uvedenych druhti potravin a pravidelny zivotni
rezim mohou hrat protektivni roli pfed vznikem a progresi jaterni steatozy a
steatohepatitidy.
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10Prilohy
10.1 Dotaznik
10.2 Eticka komise

Odpovéd’ oznacte kiizkem, pripadné vypliite:

1) Nejvyssi dosazené vzdélani:
a) zakladni b) stiedni bez maturity ¢) stfedni s maturitou d) vysokoskolské

2) Ve¢k respondenti:
a) 39letaménéb) 40-49 let c) 50-59 let d) 60-69 let d) 70 let a vice

3) Jak dlouho mate diagnostikovan diabetes mellitus 2.typu, dyslipidémii - poruchy
lipidového metabolismu, steatdzu jater, obezitu?
a) Saméné let b)6-10 let c) 11-15let d) 16 let a vice

4) Snazite se jakykoliv zptisobem o redukci hmotnosti?
a)ano b) ne
Pokud ano, uved’te prosim jakou cestou:
a) dietni opatfeni b) pohyb c) kombinace diety a pohybu d) léky e) zadny

5) Dodrzujete diabetickou dietu?
a) ano b) ne
Pokud ano, vite, v ¢em spoc¢iva?

6) Do kolika porci je zpravidla rozdélena vase strava?
a) 2/den b) 3/den  c) 4-6 mensich porci za den d) nepravidelné

7) Pijete alkohol?
a) ano b) ne
Pokud ano, uved’te prosim jak ¢asto, pfiblizné¢ mnozstvi a druh alkoholu:
a) pivo b) vino c) tvrdy alkohol d) jiné

8) Kolik béZn¢ snite ze své porce?
a)Snim celou porci b) ptiblizné polovinu c¢) tfetinu d) skoro nic

9) Uved'te potraviny, které¢ omezujete ve svém jidelnicku?
a) cukr, cukraiské vyrobky b) bilé peCivo ¢) tu¢né maso d) smetanové vyrobky e)
stl, instantni vyrobky e) sladké napoje

10) Které potraviny obsahujici vlakninu zahrnujete do svého jidelnicku?
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a) ovoce, zelenina b) celozrnné vyrobky c) lusténiny

11) Kolik tekutin zpravidla denn¢ vypijete? A co to obvykle byva?
a)doll Db)1,1-151 ¢)16-21 d) 2,11avice
a) ¢aj b) kava c) voda d) Cerstvé dzusy e) st'avy, limonady
f) jiné- alkohol, mléko, jiné

12) Provadite n¢jakou pravidelnou fyzickou aktivitu?

a) ano b) ne
Pokud ano, jak Casto:

a) 1x tydné b) 3-4x tydné alespon 30 minut c¢) denné d) jiné
Jaka ¢innost to obvykle byva:

a) chiize  b) béh ¢) plavani d) tanec e) jakykoliv jiny sport

13) Koufite?
a) ano b) ne
Pokud ano, uved’te jak dlouho a kolik cigaret ptiblizn¢€ vykoufite........................ooeil.

14) Berete léky?
a) ano b) ne
Pokud mate 1¢karem predepsané 1€ky uzivate je pravidelné? Poptipadé pokud si
vzpomenete, jaké a jak Casto?

15) Chodite na kontroly k 1ékati pravidelng?
a) ano b) ne

16) Zhodnot’te nakolik dodrzujete a fidite se 1é€ebnymi a preventivni opatifenimi?
a)l b)2 c)3d) 4e5

17) Vite v ¢em by jste mohl zlepsit svou Zivotospravu?
a) zlepsit pohybovy rezim b) omezit koufeni c) skladbou stravy d) pravidelnost stravy
e) vice relaxace

18) Vite, jaka je VaSe diagndza?
a) ano b) ne
Pokud ano, uved’te:
a) diabetes b) endokrinologické onemocnéni — hormonalni ¢) KVO - srde¢ni choroby d)
obezita ¢) dyslipidémie - poruchy lipidového metabolismu — zvySené triglyceridy,
HDL, LDL cholestrol, steatoza

rrrrrr

a)ano b)ne
Pokud ano, uvedte najaké.............cooooiiiiiiiii

90



20) Konzumujete zakysané mlécné vyrobky?
a) ano b) ne
Pokud ano, uvedte jaké nejcasteji.........ooeviiiiiiiiiiii i

21) Trpite nechutenstvim, nesnasenlivosti, ¢i alergii na nékterou potravinu?
a) ano b) ne
Pokud ano uved’te konkrétni potraviny, které Vam zptisobuji obtize......................

22) Konzumujete omega 3 mastné kyseliny at’ uz ve form¢ rybiho masa, oleje apod. ¢i jeho
vysoké koncentrace ve form¢ doplnku stravy?

a) ano b) ne

Pokud ano, uved’te prosim, jak Casto a vite, v ¢em dale se nejvice nachédzeji? Prosim
UVedte. ...

23) Dokazete si predstavit které potraviny by mohla obsahovat tzv. stfedomoiska strava?
Myslite si, Ze tuto stravu konzumujete?
a) ano b) ne

24) Jaké druhy olejt, tukl nejcastéji konzumujete? Rostlinné x zivoc¢isné
a) olivovy b) fepkovy c) slune¢nicovy d) margarin e) maslo, sadlo f) jiné — kokosovy,
palmovy, Inény, sojovy, sezamovy

25) Dosolujete?
a) ano b) ne

26) Jaky druh masa konzumujete, pokud si miiZete vybrat?

S 24

27) Znate pojem ztuzené, hydrogenované, trans- nenasycené tuky?
a) ano b) ne

28) Doslo u Vs k neumyslnému tbytku, ¢i naristu vahy?
a) ano doslo b) ne, mam stalou vahu
Pokud ano, uved’te prosim o kolik a v jakém ptiblizn¢ ¢asovém rozmezi.....................

29) Mate pozitivni rodinnou anamnézu na nékteré z téchto onemocnéni?
a) diabetes mellitus 2.typub) obezita ¢) kardiovaskularni onemocnéni — napi. hypertenze,
ischemicka choroba srdecni, infarkt, cévni mozkova piihod a d) nadorova onemocnéni e) jiné

30) Svacite?

a) ano b) ne
Pokud ano, uvedte co a jak €asto...........oviiiiiiiii
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31) Zajimate se o vyzivu pii VaSem onemocnéni — tedy obezité, diabetu, metabolickém
syndromu, hyperlipoproteinémii, ztu¢neni jater?
a) anob) ne

32) Vyhledavate aktivné informace o vyzive pii tomto onemocnéni?

a) ano b) ne

Pokud ano, kde nejcastejiz .....ooveiiiiiiii e

a) odborny ¢asopis b) internet c) zdrav. personal (1ékaf, poradna.) D) rodinny piislusnici ¢)
odborné knihy f) jiné

33) Myslite si, ze vyziva mize mit 1é¢ebny vliv na Vas zdravotni stav?
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavérené prace poskytuji svoleni ke zvetfejnéni a

k piij¢ovani této zavérecné prace za piedpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouZzije pro svou

piednaskovou nebo publikac¢ni aktivitu, se zavazuje, Ze bude tento zdroj informaci fadné

citovat.
V Praze, 28. 7.2017

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu pouzité

literatury.

Jméno

Ustav/Pracovisté

Datum

Podpis
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