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Abstrakt:

Pacienti s Crohnovou chorobou v obdobi akutni faze ztraci velké mnozstvi svalové hmoty.
Mnozstvi svalové hmoty urcuje fyzickou zdatnost jedince, kvalitu zivota a zlepSuje

progndzu onemocnéni.

Teoreticka cast predkladané prace se zamétuje na dulezitost mnozstvi svalové hmoty, jeji
rust v souvislosti s pfijmem bilkovin, problematiku Crohnovy choroby a navySovani svalové

hmoty v obdobi remise.

V praktické Casti prace bylo cilem zjistit, kolik kilogramt pacienti s Crohnovou chorobou
obvykle ztraci béhem akutni faze nemoci a porovnat to s ibytkem hmotnosti u pacientt
s ulcerdzni kolitidou. Cilem téz bylo ovéfit, jaky vliv ma u pacient s Crohnovou chorobou
edukace ptijmu bilkovin a doporuceni frekvence a druhu cviceni na nartst svalové hmoty,

zvySeni svalové sily a rychlost chtize.

V praktické casti bylo zjisténo, ze pacienti s Crohnovou chorobou ztraci béhem akutni ¢asti
nemoci 11,79-16,29 kg. Ve studii sedukaci se kazdy participant zicastnil 2 méteni
s rozestupem 4—6 tydnll. Zkoumané parametry byly: mnozZstvi svalové hmoty, test chlize na
4 metry, sila stisku ruky. Participanti byli po 1. méfeni edukovéani o pfijmu bilkovin a
aerobnim a silovém cviceni.

Statisticky vyznamn¢ se zvysila sila stisku ruky, doba stravend aerobnim cvicenim a doba
stravena silovym cvicenim.

Statisticky vyznamnd korelace vySla pouze mezi pifijmem bilkovin a procentualnim

nariistem svalové hmoty.

Ptijem 1,4 g na kilogram télesné hmotnosti se ukéazal pro navySovani svalové hmoty jako
dostate¢ny. Prace potvrdila vyznam edukace nutri¢nim terapeutem u pacientli s Crohnovou
chorobou.

Klic¢ova slova:

Crohnova choroba, ubytek hmotnosti, navySovéani svalové hmoty, ptijem bilkovin



Abstract:

Pacients with Crohn's disease lose a significant amount of muscle mass during the acute
phase. The amount of muscle mass plays a crucial role in determining an individual's
physical fitness, quality of life, and improves the prognosis of the disease.

The theoretical part of the presented work focuses on the importance of muscle mass, its
growth in relation to protein intake, the issues related to Crohn's disease, and the increase of

muscle mass during remission.

In the practical part of the study, the goal was to determine how many kilograms patients
with Crohn's disease typically lose during the acute phase of the illness and compare it with
the weight loss in patients with ulcerative colitis. The aim was also to verify the impact of
protein intake education and recommendations for the frequency and type of exercise on
muscle mass growth, increased muscle strength, and walking speed in patients with Crohn's

disease.

In the practical part, it was found that patients with Crohn's disease lose between 11.79 to
16.29 kg during the acute phase of the illness. In the study with education, each participant
underwent two measurements with an interval of 4—6 weeks. The parameters examined
included the amount of muscle mass, a 4-meter walking test, and handgrip strength. After
the first measurement, participants were educated about protein intake and aerobic and
strength exercises.

There was a statistically significant increase in handgrip strength, time spent on aerobic
exercise, and time spent on strength training. A statistically significant correlation was found

only between protein intake and the percentage increase in muscle mass.

An intake of 1.4 g per kilogram of body weight was shown to be sufficient for increasing
muscle mass. The study confirmed the significance of education by a nutritionist for patients
with Crohn's disease.

Keywords:

Crohn's disease, weight loss, muscle mass gain, protein intake
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Seznam zkratek

AAS — aminokyselinové skore (Amino Acid Score)
ALA — kyselina alfa-linolenova (alpha-Linolenic Acid)
BCAA — aminokyseliny s rozvétvenym fetézcem (Branched Chain Amino Acids)

BCKDC - enzym §tépici rozvétvené aminokyseliny (Branched-chain alpha-keto acid
dehydrogenase complex)

BIA — bioimpedan¢ni analyza (Bioelectrical Impedance Analysis)

BMD — denzitometrie (Bone Mineral Denzity)

CLA — konjugovana kyselina linolova (Conjugated Linoleic Acid)

CT — vypocetni tomografie (Computed Tomography)

DIAAS — ukazatel kvality bilkovin (Digestible Indispensable Amino Acid Score)
DXA — denzitometrické vysetieni skeletu (Dual Energy X-Ray Absorptiometry)
EAAI — index esencialnich aminokyselin (Essential Amino Acid Index)

FAO — Organizace pro vyzivu a zeméd¢lstvi (Food and Agriculture Organization of the
United Nations)

FFM — netukova hmota (Fat Free Mass)

FM — tukova hmota (Fat Mass)

HMB — hydroxymethylbutyrat

MRI — magnetické rezonance (Magnetic Resonance Imaging)

NPU — ukazatel zadrZzeného dusiku (Net Protein Utilization)

PD — stravitelnost bilkovin (Protein Digestibility)

PDCAAS — ukazatel kvality bilkovin (Protein Digestibility-corrected Amino Acid Score)
RMR - klidovy metabolismus (Resting Metabolic Rate)

TEE — energeticky vydej (Total Energy Expenditure)

TGV — objem hrudniho plynu (Thoracic Gas Volume)

WHO — Svétova zdravotnické organizace (World Health Organization)



Uvod

Crohnova choroba je chronické zanétlivé onemocnéni postihujici travici trakt, nejCastéji
ileocekdlni oblast. Tato nemoc neni vylécitelnd a je charakteristicka stfiddnim obdobi
relapsu a remise. V obdobi relapsu vétSina pacientl trpi velkym mnozstvim obtizi, které
znacné¢ zhorsuji kvalitu Zivota, a doba, nez nastane obdobi remise, mize byt zna¢n¢ dlouha.
V dtsledku prijmt, aktivovaného zanétu, bolesti, inavy, nechutenstvi a mnoha dalSich
faktort ztraci mnoho pacientl velké mnozstvi kilogramt, a tedy i svalové hmoty. V obdobi
remise se hmotnost pacientl vétSinou zase zvysi, ale pfedevsim o kilogramy tukové tkané,
nikoli svalové hmoty. Narist svalové hmoty je mnohem obtizngj$i, a pfitom pravé mnozstvi
svalové hmoty vypovidd o zdatnosti pacienta, zvySuje kvalitu Zivota a pacient s vétSim

mnozstvim svalové hmoty ma lepsi prognédzu v piipadé budouciho relapsu.

Tato diplomova prace se zabyva za prvé otazkou, kolik pacienti s Crohnovou chorobou
v obdobi relapsu ztrati kilogrami, a za druhé tim, jak pacienti s Crohnovou chorobou

v obdobi remise mohou zvyS$it mnozstvi své svalové hmoty.
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Teoreticka ¢ast

1. SloZeni téla u zdravych lidi

1.1 Historie méreni télesného sloZeni

S pojmem télesné slozeni poprvé prisel v roce 1921 Cesky antropolog Jindfich Matiegka,
ktery se pokusil kvantifikovat télesné slozky na zdkladné antropometrickych rozméri téla.
Rozd¢lil hmotnost téla na Ctyti slozky: ossa, derma, musculi, rezidua. Od roku 1962 bylo

mozné odhadovat télesné slozeni ze souctu deseti koznich tas podle Pafizkové (Pastucha,
2014).

1.2 Slozeni lidského téla

Télesné slozeni vyjadiuje pomér jednotlivych télesnych slozek. Zavisi na kvalité a mnoZzstvi
vyzivy, pohybové aktivité, zdravotnim stavu; jeho zmény spocivaji pfedevsim v tbytku nebo
narastu tukové a svalové tkané (Pastucha, 2014). Bez stanoveni mnozstvi svalové tkdn€ neni
mozné diagnostikovat sarkopenii nebo sarkopenickou obezitu (Kohout et al., 2021).
Pravidelné monitorovani télesného slozeni muze byt vyuzito k sledovani efektivity
pohybové aktivity a pti sledovani ispé$nosti pravy vyzivovych stereotypil (Pastucha, 2014)
a pfi monitorovani malnutrice. Télesné slozeni téla se méni s vékem (Kohout et al., 2021).

T¢lesné slozeni je odhadovano na zékladé€ riznych modeld, a to predevsim anatomického a
chemického; s rozvojem technologii dochazi k rozvoji i dalSich modeld. V klinické praxi je
vyuzivan dvou, tfi a ¢tytkomponentovy model. Z praktického a klinického hlediska je
nejpouzivanéjsi dvoukomponentovy model, ktery sleduje dva zékladni komponenty — tuk
(Fat Mass, FM) a tukuprostou hmotu (Fat-Free Mass, FFM). Chemické sloZeni tukuprosté
hmoty je relativné konstantni — obsahuje 72—74 % vody a také draslik. Tukova slozka vodu
a draslik neobsahuje, a ma tedy nizs$i denzitu. Ttikomponentovy model rozliSuje v rdmci
t&lesného slozeni tuk, vodu a susinu (tuk, svalstvo, kostni tkaii). Ctyfkomponentovy model
specifikuje hmotnost jako tuk, extraceluldrni tekutinu, bunéénou hmotu a mineraly
(Pastucha, 2014).

1.2.1 Beztukova tkan

Do beztukové tkané€ se zapocitava celkova télesnd voda, kostra, svalstvo a dalsi pojivové
tkané a tvoti az 80 % celkové télesné hmotnosti. Mnozstvi kosterniho svalstva je v populaci

nejproménliveéjsi. Zavisi na fyzické aktivité, zdatnosti a zdravotnim stavu (Kohout, 2021;
Pastucha, 2014).

1.2.1.1 Télesna voda

Celkova télesna voda zaujima v lidském téle nejvétsi podil. U dospélych produktivnich Zen
okolo 53 %, u dospélych produktivnich muzl okolo 63 % (Kohout et al., 2021). U Zen je
v disledku fyziologicky vyssiho podilu tukové tkané obsazeno méné vody v intracelularni
tekutin€ (Pastucha, 2014).
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1.2.1.2 Svalova tkan

Svalova tkan je tvofena kosternim svalstvem, srde¢ni a hladkou svalovinou. U dospélych
muzil zaujimé okolo 40 % celkové télesné hmotnosti, u dospélych Zen okolo 30 % télesné
hmotnosti; v pfipad¢ pravidelné télesné aktivity vice (Kohout et al., 2021). Po 55. roku véku
se mnozstvi svalové tkan¢ bez dostate¢né télesné aktivity a vhodné stravy zmensuje. Tato
skutecnost miize byt podpoiena dlouhotrvajici nemoci nebo nedostate¢nou vyzivou a mize

vyustit v sarkopenii (Pastucha, 2014).

1.2.1.3 Kostni hmota
Kostni hmota je nejstabilnéjsi slozkou télesné hmotnosti. Zaujima 3—7 % z celkové télesné
hmotnosti v zavislosti na véku a pohlavi, konkrétné¢ 3—4 kg u muzt a 2,5-3 kg u zen. Kostni

mineralni latky tvofi u dospélych osob 4-5 % z celkové télesné hmotnosti (Kohout et al.,
2021).

1.2.2 Tukova tkan

Mnozstvi tukové tkan€ je mezi dospélymi jedinci velmi rozmanité. Tukova tkén se vyviji a
meéni v zavislosti na v€ku, zivotnich okolnostech, Zivotnim stylu a zdravotnim stavu.
Minimalni mnozstvi tukové tkan€ je u muzi 10 % celkové télesné hmotnosti, 15 % je
pramérné a nad 20 % je mnozstvi tuku zvysSené. U Zen je minimalni mnozstvi tukové tkané
20 % celkové télesné hmotnosti, optimalni hodnota kolem 25 % a nad 35 % mnozstvi tukové
tkané zvySené. Tukovou tkan rozliSujeme na podkozni tukovou tkan a visceralni tukovou
tkan (Kohout et al., 2021).

1.2.2.1 PodkoZni tukova tkan
Podkozni tukova tkan predstavuje mensi zdravotni riziko nez tkan visceralni. Mizeme ji

meéfit bioimpedanénimi analyzatory a kaliperem (Kohout et al., 2021).

1.2.2.2 Visceralni tukova tkan

Viscerdlni tukova tkan je ulozena v dutiné btiSni, kde muze utlacovat vnitini organy, je
hormonalné aktivni, produkuje prozanétlivé cytokiny a miize tak pfispét k dlouhodobému
mirnému zanétu, podporuje rozvoj inzulinové rezistence a predstavuje tak zdvazné riziko
kardiovaskularnich chorob, steatohepatitidy a diabetu mellitu 2. typu. K zhodnoceni
rizikovosti obsahu visceralniho tuku slouzi obvod pasu, poméry pas/vyska a pas/boky, ale je
mozné ho hodnotit také pomoci osmisvodovych multifrekvencnich bioimpedanénich
analyzatorti télesného sloZzeni. Tento Udaj je uvadén bud’ jako troven, nebo v litrech;
referen¢ni hodnoty se lisi dle pouZzité metody a vyrobce (Kohout et al., 2021).

1.2.3 Metody méreni télesného sloZzeni

1.2.3.1 Kaliper
Kaliper je nastrojem, ktery se v klinické praxi vyuziva ke stanoveni podilu té€lesného tuku.
Kozni fasa se obvykle méfi na bicepsu, tricepsu a lopatce, ale miize byt métfena az na deseti

riznych mistech téla.
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1.2.3.2 Radiografie

Radiografické metody jsou povazovany za nejspolehlivejsi. Umoziuji i prométeni priifezu
svaloviny a kosti a vyuzivaji se tedy k odhadu distribuce tuku a svalové hmoty. Nevyhodou
je nezadouci rentgenova expozice. Nejmodernéjsi je pocitacova tomografie (CT), jeji
nevyhodou je vSak cena a dostupnost (Pastucha, 2014). V klinické praxi se k tomuto ucelu
nevyuziva, ale fada pacientti mé k dispozici zobrazeni z jinych indikaci. Je to metoda ¢asove

naroc¢na a vyzaduje specialni softwarové vybaveni (Kohout, 2021).

1.2.3.3 Metoda DEXA (dualni rentgenova absorpciometrie)

Tato metoda je obecné povazovana za referencni standard a nabizi pfesnost odhadu tuku
v rozmezi 3—4 %. Je zaloZena na mife absorpce X-zafeni v mékké tkdni a v kostech. Jde tedy
o dvoukomponentovy model, jehoz slozky maji odliSnou denzitu. Denzitometrie vychazi ze
vztahu hmotnost = nasobek denzity a té¢lesného objemu. Je také vyuzivana pro uréeni hustoty
kostni tkané. Podil tukové tkan¢ se dopocitava. Tato metoda je relativné drahd, neni mozné
Jji vySetfovat déti, obézni a vysoké osoby a je zde téz zatiZzeni rentgenovym zafenim, ackoli

je oproti jinym rentgenovym metoddm relativné nizké (Pastucha, 2014; Kohout, 2021).

1.2.3.4 Ultrazvuk

Ultrazvukové viny se odrazeji na hranicich mezi tkdnémi, které se 1isi svymi akustickymi
vlastnostmi (Pastucha, 2014). Ultrazvukovym pfistrojem lze méfit tloustku svalu nebo
mnozstvi tukové tkan€ v urcité oblasti lidského téla.

1.2.3.5 Magneticka rezonance

Metoda zaloZené na principu chovani atomovych jader jako magnetl. Pfistroj vysila silné
magnetické pole a ovliviiuje pohyb vodikovych iont. Vodik je soucasti vody, tedy je jim
télo prostoupeno a je mozné vyuzit kontrastni latky. Vysledky této metody jsou velmi
spolehlivé, metoda nevyzaduje spolupréci probanda a lze ji vyuZit i pro méteni visceralniho
tuku, nicméné cena, technické problémy a ¢asova naro¢nost jeji vyuziti limituji (Pastucha,
2014).

1.2.3.6 Hydrostatické vazeni

Objem téla je zjisStovan z rozdilu hmotnosti té€la zméteného na suchu a pod vodou s ohledem
na denzitu a teplotu vody. Vazeni pod vodou se provadi na hydrostatické vaze. Pod vodou
je télo nadleh¢ovano vzduchem, ktery se nachézi v plicich a dychacich cestach. Vazeni se
provadi v maximalnim vydechu a objem tuku se dopocitdva regresnimi rovnicemi.

Nevyhodou je naro¢nost vybaveni a omezeni u obéznich a déti (Pastucha, 2014).

1.2.3.7 Bodypletysmografie

Testovany probiha v uzaviené kabiné s pevnymi sténami a dycha pomoci trubice, kterou je
mozné uzaviit klapkou. Principem je vztah mezi tlakem a objemem v disledku dychani,
které zplisobuje zmény tlaku. Pfi vypoctu se zohlediiuje celkova télesnd denzitometrie,
télesna hmotnost, objem hrudniku a denzita se dopocitava (Pastucha, 2014).
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1.2.3.8 Denzity — Mass/Volume

Odhaduje se objem hrudniho plynu (TGV), klidovy metabolismus (RMR) a energeticky
vydej (TEE). Tukova a beztukova frakce je dopocitavana. Tuto metodu je mozné pouzit
1u déti, obéznich a hendikepovanych (Pastucha, 2014).

1.2.3.9 Meéreni celkového télesného drasliku

Celkové mnozstvi drasliku je ekvivalentni netukové télesné hmotnosti. Vyuziva se pro
stanoveni Body Cell Mass, ktera je souc¢asti FFM. Obsah drasliku v FFM je konstantni kolem
2,6 g/kg (Pastucha, 2014).

1.2.3.10 Kreatininova exkrece

Kreatininovou exkreci se hodnoti hladina sérového kreatininu vylouc¢eného v moci. Exkrece
kreatininu souvisi s netukovou télesnou hmotou a télesnou hmotnosti (Kohout et al., 2021).
Mnozstvi kreatininu vylouceného do moci je proporcionalni k celkovému mnozstvi kreatinu,
ktery je ulozen ve svalové tkani — umérné celkovému mnozstvi svalové tkang. Kreatinin
vyskovy index je pomér mezi aktudlni exkreci kreatininu do moci za 24 hodin a idedlni
exkreci pfi dané télesné vysce (Kohout et al., 2021). 1 g kreatininu vylou¢ené¢ho za 24 h
odpovida 17-20 kg svalové tkané. Zavisi na véku, pohlavi a télesné aktivité (Pastucha,
2014). Metodu nelze s ptesnosti vyuzit, pokud byl pacient ve stavu renalni insuficience nebo
febrilii, pfi ptitomnosti zdnétu, po piedchozi konzumaci masa a fyzické aktivité. Vyzaduje
24hodinovy sbér moci (Kohout et al., 2021).

1.2.3.11 Hladina 3-metylhistidinu
Jde o degradaci proteinl svalstva za ¢asovou jednotku, vyuzZiva se pro stanoveni mnozstvi
svalové tkan¢ (Pastucha, 2014).

1.2.3.12 Bioelektricka impedance (BIA)
BIA (bioelektrickd impedanéni analyza) je Siroce pouzivanou metodou pro urceni té€lesného
sloZeni, a to z n¢kolika ditvodi: je jednoducha, relativné ekonomickd, bezbolestna, rychla,

vhodné pro terénni pouZiti a povaZuje se za bezpecnou. Je tedy velice vhodna pro pouZiti
v klinické praxi (Pastucha, 2014, Kohout et al., 2021).

Princip této metody vyuziva rozdila v Sifeni sttidavého elektrického proudu rizné intenzity
v riznych biologickych strukturdach. Tukuprosta hmota je dobie vodiva (obsahuje vodu a
minerdly), tukova tkan se chova jako izolator (Pastucha, 2014, Kohout et al., 2021). Hodnota
odporu tkanég (bioelektrickd impedance) je nepfimo imérna objemu tkang, kterou elektricky
proud prochazi. Jinymi slovy, tukuprostd hmota vykazuje nizkou elektrickou impedanci,
zatimco tukové slozka vykazuje naopak vysoky elektricky odpor, ktery je pfimo imérny
mnozstvi vody. Soucésti vypoctu je reaktance a fazovy uhel. Reaktance udava, o kolik je
zpozdén proud prochdzejici télem. Ve zdravych buiikkdch ma zpozdéni, tedy tyto buiky
reaguji silnou reaktanci. Fazovy uhel popisuje vztah mezi reaktanci a odporem a koreluje se
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zdravim bunék (Pastucha, 2014). Vysledek méteni by mél byt korigovan podle véku, pohlavi
a etnického ptivodu.

V komer¢ni sféfe se Casto vyuzivaji bipolarni pfistroje, kdy elektricky proud proudi pouze
vrchni nebo spodni ¢asti téla. MéEly by se ovSem pouzivat tetrapolarni pristroje, kde jsou
k dispozici 4 elektrody. Existuji vSak i pfistroje s vicefrekvencni analyzou. Zakladni
proménnou, kterou BIA méfi, je celkova voda. Mnozstvi tukuprosté hmoty je udano
rozdilem mezi celkovou hmotnosti a hmotnosti télesného tuku (Pastucha, 2014).

Existuji pfistroje umoziujici zobrazeni pomoci bioelektrické impedancni vektorové analyzy
(BIVA), ktera poskytuje graficky vystup pro odliSeni malnutrice a obezity spolu s informaci
o hydrataci (Kohout et al., 2021).

2 Funkdni testy svalové sily a vykonnosti
Funkéni testy svalové sily se pouzivaji k zjisténi stavu svalové sily a pomahaji odhalit
pacienty, ktefi mohou byt malnutricni, vykazovat sarkopenii nebo mit obtize se

sobésta¢nosti.

2.1 Testy svalové sily
Svalova sila je schopnost svalii vyvijet silu, tla¢it nebo tdhnout proti odporu. Jsou riizné
zpisoby, jak ji méfit.

2.1.1 Dynamometrie

Dynamometrie ptfedstavuje hlavni metodu méfeni svalové sily. Nabizi objektivni a pfesna
méfeni, pficemz vysledné hodnoty jsou vyjadtitelné ve fyzikalnich jednotkéach a je mozné ji
spolehlivé opakovat. V ramci dynamometrie existuji dv€ hlavni varianty: izometrickd a
izokinetickd (Bernacikova, 2012). Pfi pouZiti izometrickych dynamometrii nedochazi ke
zméné svalové délky. Poskytuje informace o maximalni sile a umoznuje sledovani

dynamografické kiivky — zmény sily v ¢ase (Bernacikova, 2012).

2.1.1.1.1 Ru¢ni dynamometr

V praxi se nejCastéji pouziva rucni dynamometr, ktery méti silu stisku ruky. Toto vySetieni
je levné, rychl¢ a jednoduché (Kohout et al., 2021). Dynamometr zjiStuje silu svall
podilejicich se na stisku ruky. Testovand osoba ma za ukol vyvinout maximalni tlak na
tenzometr. Méfeni se provadi vétSinou tfikrat a pouzije se nejvySsi dosaZena hodnota
(Bernacikova, 2012). Sila stisku ruky klesa s vékem a je niz§i u zen. Kohout et al. (2021)
uvadi jako vyznamné snizeni stisku ruky u Zen pod 16 kg a u muzi pod 27 kg. VySetieni

dynamometrem neni mozZné pouZit u osob s onemocnénim rukou (Kohout et al., 2021).
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2.1.1.1.2 Meéreni sily svali dolnich kon¢etin

Pii méfeni sily svali dolnich koncetin se méii sila svalii flexorti a extenzori kolenniho
kloubu. Probihéd na kiesle. Méfeni probiha tiikrat a mezi pokusy je pauza na odpocinek
(Bernacikova, 2012).

2.1.1.2 Izokineticky dynamometr

Izokineticky dynamometr je robustni, ndkladny pfistroj, ktery méfi silu v celém rozsahu
pohybu za stalé rychlosti. Zjistuje maximalni silu, maximalni moment sily a rychlost
linearniho pohybu. Absolutni silu je vzdy potieba prepocitat na kilogram hmotnosti jedince
(Bernacikova, 2012).

2.1.1.3 Test vstavani ze Zidle

Tento test hodnoti svalovou silu kvadricepsu a vytrvalost. Testovany sedi na zidli se
zkiizenymi pazemi na prsou a snazi se 5x za sebou vstat ze zidle a opét se posadit. Pokud
test trva déle nez 15 sekund, je pozitivni (Bernacikova, 2012).

2.2 Testy fyzické zdatnosti

2.2.1 SPPB
SPPB (Short Physical Performance Battery) je test, ktery byl pielozen a validovan v ¢eské

literatute profesorkou Topinkovu a je pomérné slozity. Je vyuzivan ke komplexnimu
posouzeni sobéstacnosti a Ize podle n¢j odhadnout mortalitu. Testuje se rovnovaha, rychlost
chiize na 4 metry a vstavani ze zidle (Kohout, 2021).

2.2.2 TUG test (Timed up and go)

Testovaci osoby maji za kol vstat ze standardniho kiesla, dojit ke znace vzdalené 3 m,
otocit se, vratit se a znovu se posadit. *!* Test je spolehlivy a validni pro kvantifikaci funkéni
mobility, ktery miize byt také uzitecny pii sledovani klinickych zmén v pribéhu ¢asu. Test
je rychly, nevyzaduje zadné specialni vybaveni ani Skoleni a je snadno zahrnut jako soucast
béZné 1ékatské prohlidky, i kdyZ byl vyvinut pro geriatrické pacienty (Textbook of Nature
Medicine, 2020).

2.2.3 Test chiize na 10 m

Test chize na 10 metrd je vykonnostni méfitko pouzivané k posouzeni rychlosti chtlize
v metrech za sekundu na kratkou vzdalenost. Miize byt pouzit ke stanoveni funkcni mobility,
chiize a vestibularni funkce.

Vypocet rychlosti chlize se vypocita jako podil celkové vzdalenosti a Casu. Naptiklad pokud
byl proveden test rychlosti chiize na 10 metri a trval 7 sekund, rovnice by vypadala takto:
10 metrti / 7 sekund = 1,4 metru za sekundu (Physiopedia, 2023).
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2.2.4 Sestiminutovy test chiize (6MWT)

Sestiminutovy test chiize se vyuziva predeviim v pneumologii. Obvykle se test provadi
na chodb¢ dlouhé 30-50 m za trvalého dozoru sestry. Pacient chodi co nejrychleji
po vymezené trase po dobu Sesti minut a ma byt povzbuzovan sestrou k maximalnimu
vykonu. Nemocny musi mit moznost chtizi prerusit, nebo si dokonce kratce sednout (na obou
koncich chodby maji byt zidle). V testu je hodnocena vzdalenost v metrech, kterou nemocny
ujde za Sest minut (Lefflerova, 2010).

Test neni vhodny, obdobn¢ jako jiné zatézové testy, u téch nemocnych, jejichz schopnost
zatéze je omezena pravodnimi onemocnénimi jako jsou ortopedicka onemocnéni,
neurologickd onemocnéni ¢i ischemicka choroba tepen dolnich koncetin (Lefflerova, 2010).

Je také pomérn¢ ¢asoveé narocny, proto se piilis nevyuziva.
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3 Vyznam mnozstvi svalové hmoty

Beztukova hmota je tvofena u zdravého ¢lovéka v reprodukénim obdobi z 25 % opérnou a
pojivovou tkani, z 15 % vnitinimi organy a z 60 % svalstvem (Pastucha, 2014). Kolik
beztukové hmoty kazdy cloveék ma, vyjadieno v procentech z celkové télesné hmotnosti, je
dano mnozstvim tukové tkan€ u kazdého jednotlivece. Muz o hmotnosti 72 kg s 15 % tuku
by mél mit 62,2 kg beztukové hmoty, z ¢ehoz svalstva by mélo byt 37 kg (40 %). Muz
o hmotnosti 100 kg s 30 % tuku by mél 70 % tukuprosté hmoty a z toho 60 % je 42 kg
svaloviny, coz odpovida 42 % télesné hmotnosti. Nicméné obecné se uvadi u dospélych
40 % kosterniho svalstva z celkové télesné hmotnosti, u novorozenct 25 %. U chlapcii
dochazi k nejvétsimu narGstu mezi 15. a 17. rokem a u dévcat kolem 13. roku Zivota.
0Od 40 let je mozné zaznamenat regresivni zmény — involucni (nebo téz primarni) sarkopenii
— 5 % ztraty svalové hmoty za dekadu a je nahrazovéana tukovou tkani. Mnozstvi svalové

hmoty je dulezité z mnoha divoda (Pastucha, 2014) — viz dale.

3.1 Sarkopenie

Sarkopenie je progresivni a generalizované postiZeni skeletalnich svali spojené s rizikem
padl, zlomenin, fyzické nemohoucnosti a mortality. Sarkopenie je charakterizovdna
sniZenou svalovou silou, ménici se kvantitou 1 kvalitou svald a snizenou fyzickou vykonnosti
(Jensovsky, 2019). Pri¢inami sarkopenie jsou starnuti, nemoc, snizena mobilita nebo
malnutrice (Pekaft et al., 2020).

3.1.1 Screening sarkopenie

K identifikaci pacienti se sarkopenii se doporucuje pouZzivat pétipolozkovy dotaznik SARC-
F (SARcopenia Screening in Community). Pacient posuzuje miru své limitace s ohledem na
svalovou silu, schopnost chiize, schopnost vstavat ze zidle, schopnost vyjit schod a svou
zkuSenost s pady. K hodnoceni svalové sily se doporucuje pouzit kalibrovany rucéni
dynamometr, k posouzeni sily proximalnich svalti na dolnich konc¢etinach se doporucuje test
vstavani ze zidle, k posouzeni kvantity svall jsou doporuovana vysetieni MRI, DXA nebo
BIA. K hodnoceni fyzické vykonnosti jsou nejpouzivan€j$imi metodami rychlost chiize,
Short Physical Performance Battery (SPPB) a Timed-Up-and-Go test (TUG) (JenSovsky,
2019).

3.1.2 Primarni a sekundarni sarkopenie

Primérni sarkopenie, né¢kdy oznafovand jako vékoveé podminénd, je spojena se starnutim
organismu a nejsou zndmy dalsi zjevné pfic¢iny. Sekundarni sarkopenie je spojena se
systémovym procesem, piedev§im zanétlivymi onemocnénimi, malignitami, orgdnovym

selhanim, malnutrici (Jensovsky, 2019).

3.1.3 Akutni a chronicka sarkopenie
Sarkopenii je mozné rozliSovat akutni a chronickou. Akutni sarkopenie se tyka prvnich

6 mésicl. Akutni sarokopenie je spojena s ¢asové omezenym onemocnénim nebo Urazem.
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V ptipad¢ akutniho progresivniho onemocnéni mize piejit sarkopenie do stavu chronického.
Je potieba dbat na reevaluaci sarkopenie v case (Jensovsky, 2019).

3.1.4 Sarkopenicka obezita

Sarkopenicka obezita se vyskytuje u pacientli, u kterych doslo k redukci beztukové hmoty
(lean body mass) a infiltraci svalt tukovou tkani. Diisledkem je snizend vykonnost a zvySena
mortalita (JenSovsky, 2019) Kli¢ovym mechanismem vzniku sarkopenické obezity je
zanétliva aktivita zmnozené tukové tkané. LéCba spocivd ve zvySovani svalové sily
a snizovani objemu tukové tkan¢ (Pekat et al., 2020).

3.2 Pohyb a kvalita Zivota

Diky svalim miizeme chodit, béhat, skdkat, vykonavat bézné kazdodenni ¢innosti jako dojit
si nakoupit, fidit auto, popob&hnout na autobus, obléknout se, ucesat se. Jakmile ztratime
tolik svalové hmoty, ze je pro nas néjaka z téchto ¢innosti obtizna, svalové tkané je bud’ tak
malo, nebo je tak ochabld, ze ndm pomalu pfestava slouzit. Fyziologicky se tak déje ve stafi.

Mnozstvi svalové hmoty tedy pfimo ovliviiuje kvalitu Zivota.

3.3 Vliv nemoci na organismus

Pti akutnim i chronickém zanétlivém onemocnéni dochdzi k zvysené produkcei zanétlivych
cytokinti, jako jsou interleukiny a TNF, (tumor nekrotizujici faktor), a ty stimuluji
katabolismus bilkovin v lidském téle. Dochézi k zvysSené produkci proteolytickych enzymd,
aktivaci ubiquitin-proteasomového systému, ktery je hlavnim mechanismem degradace
bilkovin v buiikach, a inhibici syntézy bilkovin. Do procesu vstupuje téZ zvySena hladina
stresovych hormond. V disledku spusténi vSech téchto mechanismti mtize dojit k svalové
atrofii a k ubyvani svalové hmoty. Lécba spoc¢ivéa ve vhodné farmakoterapii potlacujici zanét
a nutri¢ni intervence (Vokurka, 2018).

Cytokiny rovnéZ plsobi na hypothalamicka centra pfijmu potravy a snizuji chut’ k jidlu,
a tim prohlubuji nasledky katabolismu bilkovin (Vokurka, 2018).
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4 Svalova hmota a jeji rust

4.1 Stavba svalu

Kosterni sval se sklada ze svalovych snopci (fascikulll) a kazdy snopec je tvofen mnoha
svalovymi vldkny (myofibrilami). Kazdé vldkno, které mtize byt az 40 cm dlouhé, je tvoreno
jednou mnohojadernou bunkou. Stavbu svalu viz na obrazku €. 1 (Kohout et al., 2021).

Obrazek €. 1. Stavba svalu. Prevzato z Kohouta (2021)
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4.1.1 Stavba svalového vlakna

Sarkolema, bunééna membrana svalového vldkna, vytvaii vychlipeniny, T-tubuly, do nitra
buiikky. Tyto vychlipeniny jsou umisténé v tésné blizkosti termindlnich cisteren
sarkoplazmatického retikula. Kromé& jader se v sarkoplazmé& nachazi velké mnoZstvi
mitochondrii, tisice podéln€ uspotfddanych myofibril a dalsi organely. Myofibrily jsou
tvofeny aktinovymi a myozinovymi myofilamenty a dalSimi strukturalnimi proteiny
(Kohout et al., 2021). Myofibrily jsou ¢lenény na sarkomery, coz jsou zékladni funk¢ni
a strukturalni jednotky kosterniho svalu. Sarkomera je tvofena tlustymi myozinovymi
filamenty a tenkymi aktinovymi filamenty. Prostorové uspotfadani je hexagonalni, kazdé
tlusté myozinové filamentum je v urcité oblasti obklopeno tenkymi aktinovymi filamenty.

4.1.2 Svalova kontrakce
Molekuldrni podstatou kontrakce je zasouvani tenkych a tlustych filament mezi sebe.

Pohybem filament je umoZnéna vazba myosinu a aktinu a vznika tzv. pfi€ny mdistek.
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Pii svalové kontrakci je stéZejni dostate¢ny prisun ATP, Mg?" a Ca®*. Svaly jsou slozeny
ze dvou typt svalovych vlaken, nicméné jeden typ vzdy dominuje (Kohout et al., 2021).

4.1.2.1 Typy svalovych vliken

Svalova vlakna pomalého typu (typ I), ktera se nékdy nazyvaji téz Cervena kvili vysokému
obsahu myoglobinu a husté kapilarni sité, coz usnadnuje do svalovych vlaken piisun Oo.
Tato vldkna diky velkému mnozstvi mitochondrii ziskévaji energii hlavné oxidativni
fosforylaci. Naopak obsah glykogenu je nizky. Néastup kontrakce je pomalejsi a vyvinuta sila
kontrakce je mensSi, ale jejich unavitelnost je pomérné mald. Jsou proto vhodna

na vykonavani vytrvalostnich aktivit (Kohout et al., 2021).

Svalova vlikna rychlého typu (typ II) reaguji na akéni potencial rychle a dok4dzou vyvinout
velkou silu kontrakce. Vykonavaji rychlé a silové pohyby trvajici kratkou dobu. Tato vldkna
rychlého typu jsou jesté dvojiho druhu. Unavé odolna rychla vldkna (Ila) maji vlastnosti
vldken I. a II. typu, maji velké mnozstvi myoglobinu, mitochondrii a kapildr, energii
ziskavaji oxidativni fosforylaci a maji i vysoky obsah glykogenu, a proto vykazuji rychlou
dynamiku kontrakce s dobrou odolnosti vii¢i tinave. Unavitelna rychla vlakna (IIb) obsahuji
malo myoglobinu a mitochondrii a krevnich kapilar, proto se jim nékdy fiké bila vldkna.
Maji velké zasoby glykogenu a schopnost ziskavat energii za anaerobnich podminek, ale
jsou snadno unavitelna (Kohout et al., 2021).

4.1.3 Svalovy metabolismus
4.1.3.1 Proteosyntéza

Proteosyntéza neboli anabolismus bilkovin probiha v cytoplazmé v ribozomech. V lidském
téle se tvoti okolo 100 000 riiznych bilkovin. Pfedlohou pro syntetizované bilkoviny v téle
je DNA. Pies proces transkripce do RNA, translaci z nukleotidt do sekvence tvotfené fetézci
aminokyselin, vznika postupné bilkovina. Krom¢ dostatku 20 esencidlnich aminokyselin
jsou potieba vSechny typy RNA, enzymy, velké mnozstvi energie a nékteré mineralni latky,
predevsim hotc¢ik a draslik. To, co miize proteosyntézu brzdit, je tedy nedostatek energie
a aminokyselin (Roubik, 2018).

4.1.3.2 Energetické zdroje svalové prace

Za klidovych podminek ma kosterni sval v porovnani s ostatnimi tkanémi (spotieba O je
1,5-2 ml/min/kg) relativné nizkou uroven metabolismu. Pii svalové ndmaze dochdzi
k vyraznému zvySeni metabolického obratu a spotieba stoupa na vice nez stondsobek
klidové urovné. Thned po zahajeni kontrakce je energie kryta ze zdsob ATP ulozenych
v kosternim svalstvu. Poté je energetickd potieba svalu kryta hydrolyzou kreatinfosfatu
(anaerobné& — pokryje energii na prvnich 20 az 30 sekund; vyuZzivaji se svalova vlakna IL
typu), poté glykolyzou (anaerobné — glukoza z krve nebo glykogenu, pokryje prvni minuty
po zahdjeni kontrakce, podle intenzity zatéZe se hromadi laktat; vyuZzivaji se svalova vldkna
II. typu) a poté, je-li dodavka O dostatecnd, energie se ziskdva oxidativni fosforylaci
(aerobn¢) v Krebsové cyklu; tuto energii vyuzivaji spiSe svalova vladkna I. typu. Nejprve se
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utilizuje glukoza, poté se pridavaji mastné kyseliny a nakonec aminokyseliny. Zdrojem
glukézy je svalovy glukogen nebo glukdza z krve (z jaterniho glykogenu) nebo vznika
syntézou v jatrech — glukoneogenezi, ke které dochazi zejména pti déletrvajici namaze, kdy
se vycerpaji zasoby svalového a jaterniho glykogenu. Zdrojem mastnych kyselin jsou tuky
ulozené v bilé tukové tkéani. Ziskavani energie z aminokyselin probihd pouze v nutnych
pripadech jako je dlouhodobé hladovéni nebo po celkovém vycCerpani glykogenu. Nicméné
organismus jejich pouzitim Setfi a vyuziva prednostné glukézu a mastné kyseliny (Kohout
et al., 2021).

Vyse uvedené zpiisoby ziskavani energie se vzajemné dopliuji a casove se prekryvaji.

Obrazek €. 2. Zpusoby ziskavani energie. Prevzato z Kohouta (2021)

KP oxidativni fosforylace

#

Podil ziskdvdni energie (%)

\ anaerobni glykolyza

60 9% 120 150
Cas (s}

4.1.4 Svalova hypertrofie

Celkové mnozstvi svalové hmoty u muze tvoii zhruba 40 % té€lesné hmotnosti, u Zen 30 %
télesné hmotnosti (Janssen et al., 2000). Z toho 75 % tvofi voda, 20 % svalové bilkoviny
a zbytek intramuskularni triacylglyceroly a svalovy glykogen (Haun et al., 2019). Svalovy
rust tedy spociva ve svalovych bilkovinach. Tvorba svalovych bilkovin, tedy riist svald,
a svalovy katabolismus probihaji ve svalovych bunkéch neustéle. K tomu, aby svaly pomalu
rostly, musi pfevazovat tvorba svalovych bilkovin nad jejich rozpadem. Musi tak byt celkova
bilance svalovych bilkovin pozitivni.

4.1.4.1 Rozpad svalovych bilkovin
Rozpad svalovych bilkovin zvySuje nedostatecny piisun bilkovin, hladovéni, vysoky stres,
aktivovany zanét, pfili§ vysokd naro€nost tréninku nebo Spatna regenerace. Svalovy rozpad

ovSem zvySuje také nedostatecné zatézovani svali (Tipton et al., 2018; Fatouros & Jamurtas,
2016).
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4.1.4.2 Tvorba svalovych bilkovin

Tvorbu svalovych bilkovin stimuluje adekvatni pifisun bilkovin, dostatecny energeticky
pfijem a hlavné zatizeni svalovych vldken v podobé svalového tréninku nebo jiného
intenzivniho pohybu. Pfi zatizeni svalti jsou svalové buiiky vystaveny urcitému stresu, ktery
vede k jejich poskozeni a vznikaji mikrotraumata. Svalové buiiky tato poskozeni opravuji a
pii vhodné zvoleném tréninku s vhodnou frekvenci se postupné svalova vlakna stavaji vetsi
a silngjsi a zvySuje se i mnozstvi svalovych bilkovin. ZvySena tvorba bilkovin ve svalu
probihd 24-72 hodin po zatizeni svalii (Burd et al., 2011; Miller et al., 2005). Svaly se

adaptuji na stimul o urcité narocnosti a dal jiz nerostou. Cviceni je potieba Cinit stale
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4.1.4.3 Myofibrilarni hypertrofie

Myofibrilarni hypertrofii roste svalova hmota tim, ze se zvétSuje pocet myofibril a tim
nejmensich kontraktilnich jednotek — aktinu a myosinu ve svalovém vldknu — a sval je pak
schopny vyvinout vétsi silu (Kasparek, 2022; Lehner et al., 2014).

4.1.4.4 Sarkoplazmaticka hypertrofie

Pii sarkoplazmatické hypertrofii roste objem sarkoplazmy a dalSich nekontraktilnich
proteinti ve svalové buiice. Roste tak objem svalovych vldken, a tedy i svalu (Kasparek,
2022; Lehner et al., 2014).

4.1.5 Principy ristu svalové hmoty

Svalovy riist je podminény svalovym tréninkem na principu adaptace na rostouci zatéz.
Svalové vlakno je tréninkem podnécované zvySovat objem kontraktilnich bilkovin — aktinu
a myozinu — a to vede ke zvySeni prifezu svalovych vldken a tim ke zvétSeni objemu svalu.
Dochézi k mikrotraumatim kontraktilnich proteinti, které svalova bunka opravi na mirné
vyssi (silngjsi) troven. Cilem tréninku je zatizeni svalli na principu piekonavani odporu,
ktery by mél byt postupem casu vyssi a vy$si. Svalové buiiky jsou tak neustéle a opakované
stimulované se na vyssi zatéZz adaptovat a syntetizovat dalsi kontraktilni bilkoviny a tim se
zvySuje objem svalovych bunék. K syntéze kontraktilnich bilkovin potfebuje kazdy sval
dostatecny ptivod vSech aminokyselin. Zaroven musi jidelnicek jedince poskytnout
svalovym buiikdm dostatek energie ze sacharidii a tukt, aby svalové buiikky mély na syntézu
dostatek energie. K riistu svalové hmoty dochazi vzdy, kdyz rychlost syntézy novych
svalovych bilkovin je vyS§§i neZ mira rozpadu stavajicich svalovych bilkovin (Roubik, 2018).

4.1.6 Cviceni proti odporu
Cvicenim proti odporu je myslen pohyb, pfi némz se télo nebo jeho ¢ast pohybuje proti urcité
sile kladouci pohybu odpor (Stoppani, 2016). Cviceni proti odporu je nadmnozinou silového

cviceni.
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4.1.6.1 Silové cviceni

Pti silovém cviceni se télo nebo jeho Cast pohybuje proti vnéjsi sile a vyvolava zvysSeni
svalové sily nebo hypertrofii. Patii sem cviceni s ¢inkami nebo na hydraulickém piistroji
(Stoppani, 2016).

4.1.6.2 Cviceni se zatézi

Cviceni se zatézi je taktéz cviceni proti odporu, ale mize byt i podmnozinou silového
cvic¢eni. V definici zazniva, ze cvifeni se zatézi je takovym cvi¢enim, kdy télo piekonava
silu, ktera je vykondna proti urcitému biemenu/zdvazi. CviCeni se zat¢zi muze zahrnovat
cviceni s ¢inkami nebo na lanovych posilovacich strojich, na nichz se zveda zavazi
(Stoppani, 2016).

4.1.6.3 Aerobni cviceni

Aerobni cviceni — béeh, rychla chlize, cyklistika, jizda na koleckovych bruslich, lyzovani,
jizda na lednich bruslich — je pohyb, ktery neni zaméteny na rlst svalové hmoty, nicméné
by mél byt soucésti Zivota kazdé osoby, kterd o rhst svall usiluje. Idedlni je se vénovat
aerobnimu cviceni jesté pied cvi€enim proti odporu, protoze dochazi k zahtati organismu
arozcvi¢eni. Dalsi vyhodou je pozitivni vliv na kardiovaskuldrni systém a urcité druhy

aerobniho cviceni jsou prevenci proti osteoporoze.

4.2 Energeticka bilance
Energetickd bilance ,,vyjadfuje rovnovahu mezi pfijmem a vydejem energie v lidském
organismu‘‘ (Roubik, 2018). Pokud je cilem jedince nabirani hmotnosti, celkovy energeticky

pfijem organismu musi byt vyssi, nez je celkovy vydej energie (Roubik, 2018).

4.2.1 Energeticky vydej

4.2.1.1 Bazalni metabolismus

Bazalni metabolismus ,,je minimalni energeticka spotieba Clovéka nutnd pro zachovani
zakladnich Zivotnich funkci®. Jedna se o energii potfebnou ke klidové €innosti jako je
napiiklad dychéani, cirkulace krve, filtrace krve ledvinami, metabolické pochody
a pfedstavuje okolo 40 % bazalniho metabolismu. 60 % bazalniho metabolismu lidsky
organismus vynalozi na produkci télesného tepla (Roubik, 2018).

4.2.1.2 Termoregulace

Termoregulace ,,je schopnost organismu udrzovat stdlou optimalni télesnou teplotu®.
Teplotni pohoda se pohybuje v rozsahu 35,8 a 37,0 stupni celsia. Stalé teplota se udrzuje
na zakladé zpétné vazby a jeji centrum je v hypotalamu (Rokyta, 2016). V klidovém rezimu
spotiebuje organismus 10 % veskeré energie na vyrovnani tepelnych rozdilli oproti prostredi,
ve kterém se nachazi (Roubik, 2018).
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4.2.2 Specificko-dynamicky ucinek potravy

Specificko-dynamicky ucinek potravy je tzv. termicky efekt potravy. Termicky efekt
potravy je vydej energie organismu na zpracovani pfijimané potravy. Organismus musi
vynalozit energii na to, aby potravu rozlozil (Roubik, 2018). Nejvyssi nartist energetického
vydeje je 1,5 hodiny po jidle, vydej se normalizuje 2—4 hodiny po jidle (Zlatohlavek, 2019).
Termicky efekt potravin podle Roubika (2018) piedstavuje 5—10 % celkového energetického
vydeje organismu, zavisi na poméru jednotlivych Zzivin. Podle Informac¢niho centra
bezpecnosti potravin (n. d.) termicky efekt potravin zaujima 10—15 % podle slozeni stravy
a jejiho mnozstvi. K traveni tukil je potfeba nejméné energie, nejvice je potieba na traveni
bilkovin (tuky 0-3 %, sacharidy 5-10 %, bilkoviny 20-30 % jejich energetické hodnoty)
(Roubik, 2018).

4.2.2.1 Svalova prace

Svalova prace je svalova sila ptisobici po urcité draze, tedy spotieba energie potiebna pro
veskery pohyb. Jeji jednotkou je 1 joule. VySe svalové prace zavisi na mife zapojeni svalové
hmoty a délce a intenzité fyzické aktivity (Rokyta, 2016; Roubik, 2018). V nasledujici

tabulce je mozné vidét vycet pohybovych Cinnosti a jejich energeticky vyde;.

Tabulka €. 1. Vydej energie. Prevzato ze Zlatohlavka (2019)

Vydej energie pfi vybranych druzich sportt (kJ/kg/J)
Badminton 21 kd/kg/h
Basketbal 35 kd/kg/h
béh 10 km/h/kg 44 kJ/kg/h
Bézky 34 kJ/kg/h
Brusleni 23 kJ/kg/h
Fotbal 39 kJ/kg/h
Florbal 37 kJ/kg/h
Hazena 35 kd/kg/h
Hokej 65 kJ/kg/h
chuze 4 km/h 14 kJ/kg/h
jizda na kole 15 km/h 25 kJd/kg/h
Lyze 26 kJ/kg/h
Plavani 31 kd/kg/h
Snowboard 21 kd/kg/h
Squash 53 kd/kg/h
stolni tenis 15 kJ/kg/h
Tenis 41 kJ/kg/h

5 Prijem bilkovin a jeho vliv na svalovou hmotu

Pro rGst svalové hmoty je potieba kromé& vhodného zdravotniho stavu pravidelny
odpovidajici ptijem bilkovin a vhodnd a pravidelné¢ se opakujici pohybova ¢innost.
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5.1 Bilkoviny

vvvvvv

protoze bilkoviny tvofi pojivové tkané, jako jsou Slachy, vazy, klouby, kosti ad., a to véetné
svalovych vldken. Svalova vlakna jsou tvofena proteinovymi komplexy slozenymi
predevsim z aktinu a myozinu a dalSich podptrnych proteinti. Svalova bunka obsahuje velké
mnozstvi jader po celé délce svalového vldkna, coz umoziuje velmi rychlou syntézu
bilkovin nutnou pro regeneraci kontraktilnich proteini. Celé svalové vldkno je vlastn€ jedna
buiika dlouhd po celé délce svalu, Siroka je vSak desetinu az setinu jednoho milimetru.
U kazdého ¢lovéka se objem jednotlivych svalovych vldken 1isi. Tento objem mizeme cilené
zvétSovat silovym tréninkem a vyzivou. Kazdy sval obsahuje nékolik tisic svalovych vldken,
a kdyz se jejich objem nepatrné zvétsi, zvetSuje se objem i sila celého svalu. Bilkoviny by
tedy mély byt zakladnim stavebnim kamenem pro vSechny, kteii chtéji zvysit mnozstvi své

svalové hmoty, protoze jsou zasadni pro regeneraci, rast sily 1 zvySeni objemu svalovych
vlaken (Roubik, 2018).

5.1.1 Mnozstvi bilkovin pri nabirani svalové hmoty

Dle EFSA (2010) je oficialni doporuceni piijmu bilkovin pro nesportujici zdravou populaci
0,8 g na kilogram télesné hmotnosti za den. Podle Roubika (2018) se denni ptijem bilkovin
pro pravidelné€ a kondi¢né trénujici osoby, které chtéji postavu rysovat nebo si svalovou
hmotu pfinejmensim udrzet, pfipadné se zbavit ¢asti tuku, je 1,5-2 g na kilogram aktivni
svalové hmoty za den. Pro vybudovani svalové hmoty doporucuje Roubik (2018) 2-2,5 g
bilkovin na kilogram aktivni té¢lesné hmotnosti za den. Zminéné mnozstvi bilkovin se pocita
na aktivni télesnou hmotnost, coz je potieba zohlednit u obéznich osob a zacinajicich
sportovcl. Mortonova metaanalyza (Morton et al., 2018) uvadi, Ze vétSina odborné literatury
se shoduje, Ze v ramci naturalniho silového tréninku zvySeny piijem bilkovin na 1,6-2,2 g
na kilogram aktivni t€lesné hmotnosti za den vyznamné zvysuje podil aktivni svalové hmoty
a objem svalii. Dal$i navySovani pii{jmu bilkovin nema na zvySeni proteosyntézy ve
svalovych buiikdch a na budovani nové svalové hmoty efekt. Vyjimku tvoii zavodnici ve
fazi rysovani postavy a predsoutézni piipravy ve fitness. Dle Roubika (2018) se vyuZiti
nadmérné konzumace bilkovin 1181 u muzi a u zen. Zatimco muzim vysoky piijem bilkovin
podporuje tvorbu svalové hmoty, u Zen mize zpisobovat maldtnost, inavu, bolesti hlavy
a snizovat pohlavni aktivitu. S pfibyvajicim v€kem mnozstvi svalové hmoty klesa, proto by
mnozstvi pfijimanych bilkovin mélo byt ovlivnéné i timto faktorem (Roubik, 2018).

5.2 Biologicka hodnota bilkovin

Pii budovani svalové hmoty hraje klicovou roli kvalita ziskanych bilkovin, zejména
z hlediska obsahu esencialnich aminokyselin. T€lo si n¢které aminokyseliny nedokaze samo
vyprodukovat, a proto je nutné je pfijimat z potravy. Kvalita bilkovin se méti biologickou
hodnotou, kterd zahrnuje aminokyselinové slozeni odpovidajici potfebam téla a schopnost

téla efektivné vyuzit tyto aminokyseliny z daného zdroje potravy (Roubik, 2018).
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5.2.1 Definice

Biologické hodnota bilkovin je definovana jako ,,pocet gramu télesnych bilkovin, které télo
dokaze vytvorit ze 100 gramu bilkovin obsazenych v potravé™ (Konopka, 2004).
Konkrétnéjsi definici je ,,pomér zabudovaného dusiku (tj. aminokyselin) v téle k mnozstvi
absorbovaného dusiku (tj. aminokyselin) z potravy* (Roubik, 2018).

Vyssi biologick4 hodnota znamena, Ze télo miize aminokyseliny z daného zdroje pro syntézu
bilkovin vyuzit efektivnéji. Kdyz je biologickd hodnota proteinového zdroje vyssi, télo
potifebuje méné¢ celkového mnozstvi bilkovin v potravé, aby udrzelo pozitivni dusikovou
bilanci (Roubik, 2018).

5.2.2 Mnozstvi zkonzumované bilkoviny ovliviiuje vyuZitelnost

Pro posouzeni a srovnani biologické hodnoty se nejéastéji pouziva relativni stupnice
vyuzitelnosti, presnéjsi je vSak stupnice skuteéného procentualniho vyuziti dané bilkoviny,
kterd vyjadifuje opravdové zabudovani bilkoviny z potravy do organismu — vyuziti
k proteosyntéze (n€kdy se pouziva i spojeni ,,procenta zabudovaného dusiku z potravy®).
Tyto stupnice pochopitelné nezohlediiuji individudlni dispozice jedince — traveni,
vstiebavani, vék, vahu, pohlavi, zdravotni stav, jidelnicek, fyzickou aktivitu. Nicméné
obecné podle vyse uvedenych stupnic nejhodnotnéjsi zdroj bilkovin v lidské vyzivé ma
syrovatkovy protein, o néco mén¢ vajecny bilek, dale hovézi maso, mléko a sdja (kterd ma
oproti vejci 2/3 biologickou hodnotu). Biologickd hodnota zavisi i na pfijatém mnozstvi
daného zdroje bilkovin. Napft. biologick4d hodnota mléka je 90 do pfijmu 0,2 g bilkovin na
kilogram hmotnosti, pokud je pfijem mléka 0,5 g / kg, biologick4d hodnota klesne na 70

(Roubik, 2018).

5.2.3 Ukazatele kvality bilkovinnych zdroji

V minulosti byly zavedeny jesté dalsi a Casto presné¢jsi ukazatele kvality zdroji bilkovin.
Naptiklad se jedna o ukazatel zadrZzen¢ho dusiku NPU (net protein utilization), ktery
vyjadiuje pomér zadrzené¢ho dusiku v téle zdusiku pfijatého v potravé. Je to soucin
biologické hodnoty bilkovin a vstfebatelnosti bilkoviny. Déle vsttebatelnost bilkovin PD
(protein digestibility), vyjadfujici pomér absorbovaného dusiku k mnozstvi dusiku
v potravé. Dalsi existuji AAS (aminokyselinové skore), EAAI (index esencidlnich
aminokyselin) a PDCAAS (ukazatel kvality bilkovin), které se zamétuji na aminokyselinové
spektrum v daném zdroji bilkovin. AAS srovnava obsah jednotlivych aminokyselin v daném
zdroji bilkovin s tzv. idedlnim proteinem, ktery obsahuje optimdlni pomér esencialnich
aminokyselin, ktery byl stanoven WHO (Svétovou zdravotnickou organizaci) a nasledné
aktualizovan FAO (Organizaci pro vyzivu a zeméd¢lstvi) a UNU (Univerzitou OSN)
(Roubik, 2018).

v

Jesteé presnéjSi je EAAIL coz je geometricky primér AAS pro jednotlivé esencidlni
aminokyseliny.
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Dnes je za nejlepsi metodu povazovany PDCAAS. Tento ukazatel spojuje hodnoceni
aminokyselinového spektra odpovidajici potfebam lidského organismu a schopnost
organismu danou bilkovinu stravit a vstiebat. Nezohlednuje obsah antinutricnich faktori
(kyselina fytova, inhibitory trypsinu ad.); ten je zohlediiovan ukazatelem DIASS (digestible
indispensable amino acid score — ukazatel kvality bilkovin) (Roubik, 2018).

Bez ohledu na to, jaky ukazatel kvality bilkovin pouzijeme, nejhodnotnéjsi pro nabirdni
svalové hmoty jsou bilkoviny zivocisné. Obsahuji vétSinou plné spektrum aminokyselin
a jsou pro ¢loveka Iépe a rychleji stravitelné a vsttebatelné.

5.2.4 Plnohodnotné bilkoviny

Vstiebatelnost bilkovin z zivoc¢isnych zdroji se pohybuje v rozmezi 91-98 % (Roubik,
2018) pti pfijmu 10-50 g bilkovin v jednom jidle. Lidsky organismus dokéze vstiebat
5-10 g bilkovin z zivoc¢isnych zdroji za hodinu (Roubik, 2018).

5.2.5 Rostlinné zdroje bilkovin

Rostlinné zdroje bilkovin maji vstiebatelnost vyrazné nizsi nez zdroje zivociSné. Proto
ve stravé, v niz ptevazuji rostlinné zdroje bilkovin, musi byt denni celkovy piijem bilkovin
az o polovinu vyss§i a musi byt kombinovan z vice zdroji (Roubik, 2018). Zdroje rostlinnych
bilkovin ¢asto neobsahuji vSechny esencialni aminokyseliny a vétSinou jedna v daném zdroji
chybi nebo je zastoupena vyrazné¢ méné, nez odpovida potfebam organismu (Roubik, 2018).
Této chybégjici nebo nedostatecné zastoupené aminokyseling se tiké limitni aminokyselina.

U obilovin to je lysin, u kukufice tryptofan, u lu§ténin methionin nebo cystein.

Bilkoviny, které nejsou vyuzity na tvorbu svalové hmoty, jsou vyuzity sttevnimi baktériemi
nebo jsou spotiebovany piimo enterocyty jako zdroj energie. Po vstfebani se nadbytek
aminokyselin uloZi do aminokyselinového poolu, ktery slouzi jako okamzitd zasobarna
aminokyselin v organismu. V den tréninku nebo den po tréninku télo pravdépodobné
uloZené aminokyseliny vyuzije pro regeneraci svalové hmoty a jeji rist. Mimo silovy trénink
je vSak pravdépodobné, ze se premeéni na glukozu a ta na zasobni tuk (Roubik, 2018).

Nekteré rostlinné zdroje bilkovin jich také obsahuji podstatné mnozstvi, ale vétSinou se jedna
o bilkoviny neplnohodnotné. VétSinou maji Spatné aminokyselinové spektrum, minimalné
1 aminokyselina je limitni nebo obsahuji antinutricni latky jako kyselinu fytovou ¢i
inhibitory trypsinu, které vyuzitelnost bilkoviny snizuji. Vegané proto museji jidelni¢ek
rizn¢ upravovat. Naptiklad fermentaci s6ji se odstrani vétSina antinutri¢nich latek, a tim se
zvy$i biologickd hodnota. Takto vznika natto, miso a tempeh. Dal§i moZnosti je
kombinovani rGznych zdroji rostlinnych bilkovin — napf. luSténin, kde je limitni
aminokyselina methionin, a obilovin, kde je limitni aminokyselina lysin, aby doSlo
k namichani plného spektra aminokyselin. Toto kombinovani vSak nema stoprocentni
efektivitu kviili rozdilnému obsahu vSech dal$ich aminokyselin a také proto, ze bilkoviny se
ve stfevech $té€pi jen na kratké peptidy a rozpad na jednotlivé aminokyseliny probiha az
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intracelularné. Proto museji lidé na rostlinné stravé konzumovat az 1,5krat vyssi mnozstvi
rostlinnych bilkovin, aby vzhledem k nizsi biologické hodnoté pokryli svoji potiebu.
U sportujicich osob je potieba jesté vyssi (Roubik, 2018).

Roubik (2018) tvrdi, Ze konzumace rostlinnych zdroju bilkovin v kombinaci s zivo¢isSnymi
bilkovinami jejich biologickou hodnotu zvysuje. Sportovci si pii pocitani zivin v jidelnicku
vétSinou do celkového piijmu bilkovin zapocitavaji rostlinné bilkoviny jen z poloviny nebo
si je nezapocitavaji vibec. Kaloricky ptijem se samoziejmé zapocitava pln¢ (Roubik, 2018).

Vyuzitelnost bilkovin organismem se zvysuje kombinaci vice zdroji bilkovin béhem dne.
Vyuziji se tim vice, ¢im vice je odlisné jejich aminokyselinové spektrum. Doporucuje se
také kombinovani riznych druhti plnohodnotnych bilkovin ve dvou po sob¢ nasledujicich
jidlech béhem dne (Roubik, 2018).

5.2.5.1 Rubneruv a Wolfiv zakon

Rubnerv zdkon limitni aminokyseliny vyjadfuje, Ze vyuziti aminokyselin z piijatych
bilkovin je zavislé na mnozstvi nejméné zastoupené esencialni aminokyseliny. To znamena,
Ze na proteosyntézu muze byt pouzito jen tolik aminokyselin, kolik odpovidd mnozstvi
nejmén¢ zastoupené esencidlni aminokyseliny v daném zdroji bilkovin. Ostatni
aminokyseliny jsou spaleny jako zdroj energie, jelikozZ nemohou do proteosyntézy vstoupit,
a to 1 kdyZ organismus trpi celkovym nedostatkem bilkovin (Roubik, 2018).

Wolftiv zakon nadbytku esencidlnich aminokyselin vysvétluje, ze ptijem jakékoli jednotlivé
esencidlni aminokyseliny ve velkém nadbytku naruSuje metabolismus ostatnich
aminokyselin v organismu a zesiluje plsobeni limitni aminokyseliny. To znamena, Ze
nadmérné uzivani limitni aminokyseliny nezvysuje jeji u€inky v organismu — Casto takto
byva v proteinovych suplementech zvySené mnozstvi leucinu, protoZze ma zasadni tlohu

v maximalizaci proteinové syntézy ve svalech (Roubik, 2018).

5.2.5.2 RozloZeni piijmu bilkovin béhem dne

Zabyvat se otazkou rozlozeni ptijmu bilkovin v rdmci dne je nemalo dillezité pravé proto,
aby jejich absorpce do krve a do svalt ve formé aminokyselin byla co nejefektivngjsi a vliv
na zvySeni proteosyntézy co nevyssi (Roubik, 2018). Aktivace proteosyntézy ve svalech
probiha pomoci fosforylacnich procesti, které tidi protein nazyvany mammalian target
of rapamycin (mTOR). Tento protein je aktivovan esencidlnimi aminokyselinami, a to
pfedevSim leucinem, ale i inzulinem, IGF-1 a ristovym hormonem. Z tohoto diivodu je
ptihodné v kazdé¢ dévce bilkovin ptes den piijmout nejméné 10 g esencialnich aminokyselin
nebo 2,5-3 g leucinu. Pro spusténi proteosyntézy je vSak potieba dostupnost i dalSich
substratii — esencialnich aminokyselin, mikronutrientll a dostate¢ného energetického ptijmu
(Roubik, 2018). Podle vyzkumu (Areta et al., 2013), ktery sledoval mnozstvi pfijatych
bilkovin, frekvenci jejich konzumace a nésledné zvySeni proteosyntézy ve svalech, je
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nejefektivnéjsi konzumace 20 g bilkovin kazdé 3 hodiny po dobu 12 hodin na rozdil
od frekvenci 8x10 g bilkovin za 12 hodin a 2x40 g bilkovin za 12 hodin.

5.2.5.3 Vyznam a pouzivani BCAA

BCAA jsou aminokyseliny s rozvétvenym fetézcem a predstavuji o viibec nejpouzivané;si
doplnék stravy. Tyto tfi klicové aminokyseliny valin, leucin a izoleucin pfedstavuji zhruba
35 % vSech esencialnich aminokyselin ve svalové tkani. Pfi silovém tréninku dochazi
ke zvySeni hladin enzymu BCKDC, ktery katalyzuje S$tépeni téchto aminokyselin

s rozvétvenym fetézcem, coz vede k intenzivnéjsi spotitebé BCAA ve svalové tkani.

Efekt valinu na svalovou hmotu se zda ze vS§ech BCAA nejmensi. V jatrech se transformuje
na glukézu a nema smysl ho uzivat samostatné. Leucin je ztéchto tii esencidlnich
aminokyselin nejzkoumanéjsi. Pfi katabolismu z néj vznikaji ketolatky. Aktivuje mTOR
proteinkindzu, ktera vyvolava proteosyntézu ve svalech. mTOR kinazu aktivuje téz fyzické
cviCeni. Valin a izoleucin mTOR kindzu také aktivuji, ale v mnohem mensi mife.
Na stimulaci tvorby svalovych bilkovin ma vétsi vliv podani 5 g leucinu nez 5 g BCAA.
Zvyseni proteosyntézy a regenerace svalové tkané pfi suplementaci leucinu ma vyrazngjsi
efekt u starSich nebo nemocnych osob. Leucin je téZ jedinym zdrojem pro tvorbu HMB
(hydroxymethylbutyrat). HBM zvysuje fyzicky vykon, slouzi k lepsi stavbé svalové tkané
a zabranuje odbouravani bilkovin pfi fyzické zatézi. Z celkového mnozstvi leucinu piijatého
z potravy se na HBM proméni 2—10 %. Leucin je mozné uzivat na la¢no 3-5 g, okolo
tréninku nebo i s jidlem, které je jinak chudsi na obsah leucinu. Posledni aminokyselinou
z BCAA je izoleucin. Je to aminokyselina glukogenni 1 ketogenni. Jeji ti€inek je vy$si nez
u valinu, ale niz8i nez u leucinu. Zdé se, Ze izoleucin je schopen zvySovat vychytdvani
glukozy svalovymi buiikami a ma antikatabolické ucinky. Stejné€ jako u valinu nema vyznam
ho konzumovat samostatné (Roubik, 2018).

Hlavnim pfinosem BCAA je tedy zvySend mira proteosyntézy, rychlej$i regenerace
a ochrana svalové hmoty. Ve spole¢nosti panuje domnénka, Ze BCAA ma vliv na zmirnéni
unavy a vy€erpani pii sportovnim vykonu, to v§ak nebylo vyzkumy potvrzeno. U zdravych
jedinct konzumujicich stravu bohatou na plnohodnotné bilkoviny neni potfeba BCAA
suplementovat. Suplementace ma vSak vyznam u starSich osob, u osob s pfijmem bilkovin
pod 1 g na kilogram télesné hmotnosti a u sportovctl s vyssi zatézi. Vyhodou BCAA je lepsi
tolerance travicim traktem na rozdil naptiklad od proteinovych napojt (Roubik, 2018).

5.3 Zdroje bilkovin
5.3.1 Maso

Jedinci, kteti chtéji ziskat svalovou hmotu, jako hlavni zdroj bilkovin casto voli maso.
Pro ucely svalového ristu je vyuzivana svalova tkan zvifat, protoZze obsahuje podobné
spektrum aminokyselin. Nejkvalitné¢j$im a nejbohatS$im zdrojem vhodnych aminokyselin je
hovézi zadni, svickova, vepfova panenka. Dal$im dilezitym zdrojem bilkovin je maso

z kutecich a kritich prsou. Kriti prsa maji vyS$i obsah bilkovin, lepsi spektrum
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aminokyselin a niz&i obsah tuku. Vechny tyto druhy masa maji minimum tuku. Cervené
maso vynika navic obsahem Zeleza, zinku, mononenasycenych mastnych kyselin a vitaminu
B12. Preference libovych kusti masa je dobra nejen kviili nizkému obsahu tuku, ale i1 kvili
niz§imu obsahu pojiv a kolagenu. Vys$i mnozstvi kolagenu a pojiv v potravé sniZuje
vyuzitelnost bilkovin organismem a zpomaluje jejich traveni — snizuje efektivitu Zalude¢nich

a sttevnich enzymt pfi traveni bilkovin (Roubik, 2018).
Velmi kvalitnim zdrojem bilkovin je i1 krali¢i maso a zvétina.

Nepostradatelnou soucasti jidelnicku ¢loveéka snaziciho se zvétSit mnozstvi svalové hmoty
by mély byt ryby. Jsou zdrojem polynenasycenych mastnych kyselin, vitaminti, mineralnich
latek a stopovych prvki. Nejvhodnéjsim zdrojem je pstruh a losos, které¢ je idedlni
konzumovat 2x tydn¢. Déle je vhodny steak z tunaka a néktera mrazena rybi fil¢ (z motské
stiky) (Roubik, 2018).

5.3.2 Vejce

Vejce jsou velmi kvalitni zdroj bilkovin jednak piimo pro mnozstvi bilkovin, ale hlavné maji
velmi dobré spektrum aminokyselin. Vajecny bilek je Cistd bilkovina bez sacharidi a tukd.
Vajec¢ny zloutek obsahuje kromé lipoproteinti vitaminy rozpustné v tucich, vitaminy skupiny
B v¢etn¢ vitaminu B2, nasycené a nenasycené mastné kyseliny — v€etné esencialnich CLA
(konjugovana kyselina linolovd) a ALA (kyselina a-linolenovd). Dfive Castd obava
z cholesterolu z vajec neni opravnéna a také je podstatné, ze sportujici jedinec spotiebuje
daleko vice cholesterolu nez nesportujici. Je potieba brat v tivahu, Ze vstiebatelnost bilkovin
se snizuje s mnozstvim snédenych vajec a rychlost absorpce bilkovin z vajec je pomalejsi
nez u masa a syrovatkového proteinu. Samoziejmé je lepsi preferovat vejce z volného chovu

s venkovnim vybéhem nebo z eko farem (Roubik, 2018).

5.3.3 Mlécné vyrobky

DalSim zdrojem kvalitnich bilkovin jsou mlééné vyrobky. Hlavnim proteinem mléka je
kasein (asi 80 %), méné zastoupenym jsou syrovatkové proteiny. Tvarohy, jogurty, kefiry
asyry se vyrab¢&ji srazenim kaseinu prostfednictvim bakterii mlécného kvaSeni nebo
enzymu. Celkem nedlouho je na ¢eském trhu vyrobek zvany skyr, ktery je dobrym zdrojem
bilkovin a neobsahuje témét zadné sacharidy ani tuky. Konzumovat tyto mlééné vyrobky je
velmi vyhodné, jelikoZ se ze stfeva do krve uvoliiuji pomaleji nez ze syrovatkové bilkoviny
nebo libového masa — jsou vhodné zvlasteé k veceti nebo na svaciny. Mlé¢né vyrobky jsou
zdrojem vépniku a vitamini D a A s velmi dobrou biologickou dostupnosti a vyuzitelnosti

organismem (Roubik, 2018).

Zakysané neboli fermentované mlécné vyrobky — probiotika — obsahuji bakterie mlécného
kvaSeni, které pozitivné ovliviiuji sloZeni a spravnou funkci stfevniho mikrobiomu. Jejich

ucinek je navysen spoleénym konzumovanim probiotiky (Roubik, 2018).
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5.3.4 Syrovatkovy protein

Syrovatkovy protein je nejhodnotnéjSim zdrojem bilkovin v lidské vyzivé. Obsahuje
nejvyssi mnozstvi esencialnich aminokyselin. Je nejbohat$im piirozenym zdrojem BCAA
(aminokyselin s rozvétvenym fetézcem, tj. valinu, leucinu a isoleucinu) a jeho spektrum
aminokyselin z vétSiny odpovida aminokyselindm v kosternim svalu. Obsahuje vysoké
mnozstvi leucinu a cysteinu, které se podileji na spousténi proteosyntézy ve svalech, ¢imz
stimuluje narlst svalové hmoty a sily vice nez jiné zdroje bilkovin. Navic cystein zvysSuje
produkci glutathionu, ¢imz se zvySuje antioxidacni pisobeni. Proto je tedy syrovatkovy
protein nejrozsifenéj$im doplikem ve sportovni vyziveé (Roubik, 2018).
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6 Crohnova choroba
6.1 Historicky uvod

Crohnova choroba je chronicky relabujici zanét traviciho traktu nezndmého piivodu. Tato
nemoc byla nazvana podle Burrilla Bernarda Crohna, amerického Iékate, ktery patfil
do pracovniho tymu lékaia, ktefi tuto nemoc v roce 1932 nazvali podle B. B. Crohna
a odlisili od jinych zéanéth stieva. Existuji domnénky, ze Crohnovou nemoci trpél jiz
Alexandr Veliky. (VSechno, co jste chtéli védét o idiopatickych stfevnich zadnétech, ale bali
jste se zeptat, 2016; Lukas et al., 2017).

6.2 Definice nemoci
Crohnova nemoc je definovéana jako zanét tenkého nebo tlustého stfeva nebo obou nebo
kterékoli Casti travici trubice, od ust po anus. Zanét je segmentalni, transmurdlni, mize byt

provazen tvorbou granulomt (Lukas et al., 2017).

Nejcasteji nemoc propukd mezi 15. a 30. rokem, diagnostikovana byva mezi 20. a 30. rokem.
Bimodalni vyskyt byva popisovan mezi 55 a 65 lety a trimodalni vyskyt i po 80. roku Zivota
(Lukas et al., 2017).

6.3 Klasifikace nemoci

Existuje n¢kolik klasifikaci Crohnovy choroby. Montrealska klasifikace Crohnovy nemoci,
klasifikace Crohnovy choroby dle Greensteina, klasifikace Crohnovy nemoci dle chovani
nemoci a klasifikace Crohnovy nemoci dle lokalizace, ktera se v klinické praxi pouziva
nejcastéji (Lukas et al., 2017). V tabulce niZe jsou uvedena mista postizeni Crohnovou
chorobou a jejich procentudlni zastoupeni (Lukas et al., 2017).

Tabulka €. 2. Klasifikace Crohnovy choroby. Pievzato z Lukase et al. (2017)

Klasifikace Crohnovy choroby dle lokalizace

1. Jejunoileitida (5 %)
lleitida (25-35 %)
llekolitida (45 %)
Kolitida (30 %)
Anorektalni onemocnéni (30-40 %)
Crohnova choroba apendixu (50 %)
Crohnova choroba jicnu (malo Casté)
Crohnova choroba Zaludku (malo Casté)
Crohnova choroba duodena (malo ¢asté)

© N O wWDN

Dle Minarikové (2021) se nejcastéji pouziva Montrealska klasifikace Crohnovy nemoci
zalozend na lokalizaci nemoci, véku v dob¢ diagndzy a chovani nemoci.
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Tabulka €. 3. Montrealska klasifikace Crohnovy nemoci. Pfevzato z Mindrikové (2021)

Vé&kK pfi stanoveni diagnozy A1 =<16let

A2 = 17-40 let

A3 => 40 let
Lokalizace L1 = terminalni ileum

L2 = kolon

L3 = ileokolon

L4 = horni GIT

L5 = dolni GIT + perianalni nemoc

Charakteristika nemoci B1 = nestendzujici, neperforujici = zanétlivy typ

B2 = stendzuijici typ

B3 = perforujici typ

B4 = perianalni postizeni

Klinicky obraz Crohnovy choroby je velmi variabilni, zalezi na lokalizaci, rozsahu zanétu
a na charakteru zanétlivych zmén. Podle charakteru zanétu rozliSujeme tii formy Crohnovy
choroby: zanétlivou, stendzujici a penetrujici. Jednotlivé formy mohou v sebe v prubéhu let
prechéazet. K posouzeni nemoci se pouzivaji rizné indexy, které hodnoti klinické symptomy;
nevyhodou ovSem je, ze ¢asto nekoreluji s endoskopickymi nalezem a jinymi zobrazovacimi
vySetfenimi (Minarikova, 2021).

Nejcastéji je postizena ileocekdlni oblast (2648 %) (Minarikova, 2021).

6.4 Pri¢iny nemoci

Crohnova nemoc patifi mezi idiopatické stfevni zanéty (IBD — Inflammatory Bowel
Diseases) a jeji pfi¢ina neni znamda. Podle LukéSe et al. (2017) se pravdépodobné jedna
o interakci mezi genetickou predispozici, faktory zevniho prostfedi a slizni¢ni imunitou
(VSechno, co jste chtéli védet o idiopatickych stievnich zanétech, ale bali jste se zeptat, 2016;
Lukas et al., 2017). Predpoklada se, ze jde o civilizacni nemoc vznikajici jako diisledek zmén
zivotniho stylu, uchovavani a pfipravy jidel, pouZivani antibiotik a nadmérného stresu
(VSechno, co jste chtéli védet o idiopatickych stfevnich zanétech, ale bali jste se zeptat,
2016), ackoli vliv stresu ani izkostnych stavii na Crohnovu chorobu nebyl potvrzen (Lukas
et al., 2017). VSechny tyto zmény probé&hly v poslednich 100 letech a imunitni systém na né
reaguje nadmérné agresivné — pfehnanou imunitni reakci na luminalni mikrobidlni floéru, coz
by mohlo svédcit o deficitu v bariérové funkci pfi zménéném bakteridlnim osidleni stfeva
(Lukas et al., 2017). Neni vSak zndmo, zda se jednd o reakci na neznamy patogen, nebo
premrs$ténou reakci na neSkodny podnét. Pravdépodobné jde o souhru genetické
predispozice, hostitelovy imunity a faktorii zevniho prostfedi. Nejprve se rozvine akutni
poskozenti sliznice, pozdé&ji chronické (Lukas et al., 2017).
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Vliv na vznik onemocnéni mohou mit také antibiotika, kterd narusuji stievni mikrofloru,
pficemz nedochdzi k dostate¢nému zformovani imunitniho systému, a dale koufeni,
peroralni kontraceptiva, nesteroidni antiflogistika, zvySené mnozstvi rafinovaného cukru
a nedostatek vlakniny (VSechno, co jste chtéli védét o idiopatickych stievnich zanétech, ale
bali jste se zeptat, 2016; Lukas et al., 2017). Aktivni kufaci maji dvakrat vyssi riziko vzniku
Crohnovy choroby nez kuféci byvali. Koufeni zhorSuje pribé¢h onemocnéni a je pfi¢inou
nutnosti stupfiovani 1écby, vyssi potieby chirurgickych zakrok a rekurenci po chirurgické
resekci (Lukas et al., 2017).

Jako protektivni faktor vzniku Crohnovy choroby se povazuje kojeni. Crohnova choroba
byvéa spojovana s vysSim socioekonomickym statutem, protoze takovy jedinec nepiijde
do kontaktu s tolika antigeny ze zevniho prosttedi (Lukas et al., 2017).

6.5 Komplikace Crohnovy nemoci

6.5.1.1 Stenozy
Stendzy jsou obvykle odrazem dlouhotrvajici nemoci. Projevuji se obvykle postprandialnimi

kolikovitymi bolestmi bficha, vedou k obstrukei a poruse pasaze (Minarikova, 2021).

6.5.1.2 Absces
Komplikaci v podobé abscesu ma v pribéhu onemocnéni 25 % pacientd. Projevi se
horeckou, bolestmi bficha a peritonealnimi ptiznaky (Mindrikova, 2021).

6.5.1.3 Pistéle

Pistéle neboli fistuly jsou kandlky spojujici rektum nebo fitni kandl a periandlni nebo
perinealni ki, nebo propojujici stievni klicky, mohou vést do mo€ového méchyie nebo
do pochvy. Je jich mnoho druhli. Projevuji se nejcastéji bolestmi, odchodem hnisu,
zapachem, tnavou nebo febrilii. Obturaci kanalu dochazi ke vzniku abscesu (Minarikova,
2021).

6.6 Prevalence

Prevalence idiopatickych stievnich zanétl mezi ptibuznymi prvniho stupné je 8—10krat vétsi
nez v bézné populaci (Lukas et al., 2017). Dédi¢nosti ma vliv na manifestaci Crohnovy
choroby ze 40-50 % (VSechno, co jste chtéli védét o idiopatickych stievnich zanétech, ale
bali jste se zeptat, 2016). Je-li Crohnovou nemoci postizen jeden z rodict, je riziko vzniku
onemocnéni 3-5krat vy$$i nez u obou zdravych rodic¢l. Jsou-li postizeni oba, je
pravdépodobnost manifestace vyssi 50krat. Incidence Crohnovy choroby je 4—6 lidi
na 100 000 obyvatel za rok (VSechno, co jste chtéli védet o idiopatickych stievnich zanétech,
ale bali jste se zeptat, 2016). V roce 2020 bylo v CR 50 000 — 60 000 pacienti s Crohnovu
chorobou nebo ulcerdzni kolitidou.
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Idiopatické stfevni zanéty maji v Evropé i ve Spojenych statech americkych stoupajici
incidenci (Lukas et al., 2017). V roce 2017 byla v Evropé 12,7/100 000 obyvatel a v USA
201/100 000 dospélych obyvatel a 43/100 000 déti do 20 let.

Jiny zdroj (Dusek et al., 2019) uvadi, ze v roce 2018 byla prevalence vSech pacienti s IBD
98 000 a ro¢n¢ nariista o 89 %.

6.7 Projevy nemoci

Propuknuti nebo znovupropuknuti nemoci se oznacuje jako akutni faze nemoci;
znovupropuknuti se téZ oznacuje jako relaps. Projevy Crohnovy choroby jsou pomérné
ruznorodé, zavisi predevSim na lokalizaci choroby. Mezi nejcastéjSi projevy patii Casté
vodnaté prijmy a silné bolesti v biiSe, dale se mize vyskytnout horecka, kieCe vétSinou
v pravé stran¢ podbtisku, bolesti v oblasti kone¢niku, zacpa, abscesy, trhliny, pistéle, ztrata
hmotnosti, nechutenstvi, inava, pii neprichodnosti stfeva nevolnost a zvraceni, u déti
zpozdéni rhstu. Extraintestindlni piiznaky se projevuji bolestmi kloubli, zanétlivymi

zménami klize, zanéty o¢i nebo postizenim jater (Lukas et al., 2017).

6.7.1 Bolest biicha

Bolest biicha je u nemoci nejcastéjSim ptiznakem. Predilekénim mistem pro Crohnovu
nemoc je oblast termindlniho ilea, céka a proximalni casti tlustého stfeva, a pravé zde
lokalizovana nemoc se manifestuje bolesti v pravém dolnim kvadrantu (Lukas et al., 2017).
Pfi¢ina bolesti neni jasna. Ziejm¢ zde plsobi vztahy mezi aktivaci imunitniho systému,
zanétem a enterickym nervovym systémem. Visceralni bolest je pravdépodobné disledkem
zanétu serdzy, pripadné tlakem abscesu. Kiece byvaji zpiisobeny cetnymi a zvétSenymi
ganglii myenterického plexu ve stievé (Lukas et al., 2017). Ke kie¢im dochazi po urcité dobé
od najedeni v zavislosti na mife zizeného lumen. MiiZze se vyskytnout i vzedmuti bficha,

nauzea a zvraceni (Lukas et al., 2017).

Crohnova choroba mtiZe fadu let probihat asymptomaticky jen s ob¢asnymi bolestmi bficha.
K propuknuti symptomi nemoci mize dojit, az kdyZz dojde k fibrézni stendéze nebo
k obstrukci, kterou zplisobi syrova zelenina nebo ovoce.

6.7.2 Prijjem

Castym a bolesti bficha ¢asto provazejicim symptomem je prijem (Lukas et al., 2017).
Prijem definujeme jako ,.Casté tj. vice nez 3krat denné¢ vyprazdinovani fidké az vodnaté
stolice o véaze vétsi nez 250 g za den nebo 250 ml za den* (Ehrmann & Konecény, 2012).
Pticemz fyziologicky objem stolice je 100-150 ml za den. Pfi¢iny prijmu jsou
multifaktoridlni. Pfi¢inou je jednak porucha vodni a elektrolytové absorpce a sekrece, ale
1intestinalni motilita. Dochazi k exsudaci bilkovin a tekutin v disledku zvySené
permeability stfevni stény. Z disledku Spatného vstfebavani ZzluCovych soli nastava
steatorea. Muze dochézet k enteroragii (Lukas et al., 2017).
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6.7.3 Ubytek hmotnosti

Ubytek hmotnosti je u pacientii s Crohnovou chorobou velmi &asty. Je zptisoben intenzivnim
zanétem, ktery zvySuje spotiebu energie a potiebu bilkovin. Zanét vyvolava Casty prijem,
malabsorpci, bolesti bficha a anorexii. Pfi¢inou anorexie, nauzey a zvraceni je i 1écba
nekterymi piipravky. Pacienti mohou mit Casto strach ztravicich obtizi pfi béznych
kazdodennich ¢innostech, a i proto si snizuji denni pfijem stravy. Konec¢nym disledkem
ubytku hmotnosti je casto malnutrice, kterd vede k inavé a nutricnim deficitim. Pacienti
s malnutrici mohou mit nedostatek zeleza, kyseliny listové, vitaminu B2, kalcia, magnézia,

zinku a vitaminQ rozpustnych v tucich (Lukas et al., 2017).

6.7.4 Horecka

Horecku zplsobuje zéanétem zvySend tvorba prozanétlivych cytokind. Déletrvajici
perzistujici horecka byva infekéni etiologie. Pfi¢inou horecky mize byt tvorba abscesu
(Lukas et al., 2017).

6.7.5 Anémie

Anémie se tykd 1/3 nemocnych s Crohnovou chorobou (Lukas et al., 2017). VétSinou jde
o anémii z nedostatku Zeleza pti krevnich ztratdich. Makrocytarni anémie je disledkem
deficitu vitaminu B pfi lokalizaci nemoci v oblasti ileu nebo po jeho resekci (Lukas et al.,
2017). Anémie z nedostatku kyseliny listové byva pii postizeni proximalni ¢asti tenkého
stiteva nebo pii 1é¢b¢ sulfasalazinem. Tvorba erytropoetinu byva inhibovana nadprodukci
IFNy, TNF nebo interleukinem 1, coz zptisobuje anémii, kterd je rezistentni k ndhrad¢ zeleza

— v takovych ptipadech hovofime o anemii chronickych onemocnéni (Lukas et al., 2017).

6.8 Extraintestinalni projevy Crohnovy nemoci

Extraintestinalni projevy (EIM) Crohnovy choroby mohou byt definovany jako ,,zanétliva
patologie u pacienta s IBD, kterd se nachazi mimo stfevo a jejiZ patogeneze je bud’ zavisla
na extenzi/translokaci imunitnich odpovédi ze stfeva, nebo jde o nezavislou zanétlivou
udélost udrzovanou IBD nebo sdili spole¢nou enviromentalni nebo genetickou predispozici
s IBD.” (Hedin et al., 2019). Extraintestindlni projevy Crohnovy nemoci se vyskytuji
u 35-50 % (Mindrikova, 2021) pacienti s idiopatickymi stfevnimi zan€ty, nejvice u pacientil
s Crohnovu nemoci. U 24 % pacientti s IBD se vyskytuji jesté pred stievni manifestaci
(Rogler et al., 2021). EIM mohou vyrazné zhorsit kvalitu zivota pacientti s IBD. Prave
v disledku mimostievnich projevi, které mohou postihovat témét vSechny systémy, jsou
klinické ptiznaky tak rtiznorodé, Ze mohou znesnadiovat diagnostiku (Minarikova, 2021).
Svycarska kohortova studie zamé&fujici se na extraintestinalni projevy uvadi, Ze z 366
pacientl s IBD, kteti méli EIM, mélo 63 % jeden EIM, 26 % dva, 5 % tfi, 2 % Ctyfia 3 %
pét EIM (Vavricka et al., 2015). Podle né¢kolika studii EIM mohou byt castéjsi u IBD
s Casnym nastupem a u mladsSich pacienti. Genetické riziko k patogenezi EIM popisuje
Rogler, Singh, Kavanaugh a Robin (2021). Existuje vyznamné ptekryvani mezi lokusy
genetickeho rizika pro EIM a IBD. Pacienti s velmi ¢asnym nastupem IBD a koexistujicimi
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EIM by méli byt vySetfeni Uplnym sekvenovanim genomu. Vysledky takového screeningu
genomu mohou identifikovat monogenni onemocnéni a moznosti vyléCeni lze dosdhnout
transplantaci kmenovych bun¢k (Crowley et al., 2020).

Nékteré extraintestinalni pfiznaky Crohnovy nemoci souviseji se stievni aktivitou zanétu

vice, n¢které méné Casto a nékteré s aktivitou stievniho zanétu nesouviseji.
Pti diagnostice je potieba se pokusit co nejlépe rozlisit vedlejsi ucinky 1€k a EIM.

6.8.1 Muskuloskeletalni EIM

Muskuloskeletalni EIM jsou nejcastéji se vyskytujici EIM u IBD (46 %, zalezi ovSem
na pouziti klinickych kritérii). Jedné se pfevedsim o artralgii a artritidy. Prevalence artritidy
se s vékem mize snizovat (Rogler et al., 2021). Karreman, Luime, Hazes a Weel (2017)
uvadi, ze prevalence muskuloskeletadlnich EIM ve vékové skupiné 20-30 let byla téméf
25 %, zatimco ve vékové skupiné 50—60 let jen 2 %. Artritida IBD muze postihnout jak
periferni skelet, tak axidlni skelet (Rogler et al., 2021). Jedna se o psoriatickou artrozu,
axialni spondyloartritidu, artritidu souvisejici s entezitidou (zanétem upont $lach, vazii
a uponu do kosti), reaktivni artritidu, idiopatické akutni pfedni uveitidy, synovitidu rukou
inohou, sakroileitidy. Periferni postizeni kloubli se vyskytuje u 10-20 % pacientid
s Crohnovou chorobou. Neexistuje zadny spolehlivy laboratorni test, ktery by mohl byt
pouzit jako diagnosticky index aktivity artritidy souvisejici s IBD (Rogler et al., 2021).
Lécba zanétu stiev je dilezitym terapeutickym cilem, protoze mize také vyvolat remisi nebo
sniZzeni aktivity muskuloskeletalnich projevii. U znacné Casti pacientl, Castéji pacientl
s polyartikularnim onemocnénim, vSak i pies zlepSeni ¢i vymizeni zanétu stieva kloubni
onemocnéni pietrvava. V téchto piipadech jsou preferované ty terapie, které jsou potencialné
ucinné pro ob& onemocnéni (Rogler et al., 2021). Ackoli onemocnéni tlustého stfeva zvySuje
pravdépodobnost periferni artritidy, nezda se, ze by chirurgické odstranéni nemocné ¢asti
ovlivnilo pribéh artritidy (Rogler et al., 2021).

6.8.2 Oralni patologie

Miize byt povazovano za sporné, zda oralni 1éze jsou jen projev onemocnéni v prvni ¢asti
GIT, nebo se jedna o EIM. Pacienti s Crohnovou chorobou trpi nejen aftdozni stomatitidou,
ale také parodontitidou. Aftézni stomatitida se projevuje typickymi aftéoznimi lézemi
podobnymi aftim v ileu nebo tlustém stieve: kulaté nebo ovalné bolestivé viedy se zlutou
pseudomembranodzni spodinou a erytematéznimi okraji. Afty jsou casto v bukalni nebo
labialni sliznici (Minarikova 2021, Rogler et al., 2021). Parodontitida je chronicky zanétlivy
stav vedouci k destrukci kotvici kosti a mekké tkané, projevujici se zanétem dasni, otokem
a krvacenim, které nakonec vede k uvolnéni zubii. Pokud jde o gingivitidu a parodontitidu,
jsou u pacientll s IBD pozorovany vyssi frekvence ve srovnani se zdravymi kontrolami.
Aftozni stomatitida a parodontitida jsou obvykle paralelni s aktivitou stfevnich onemocnéni
a jsou spojeny s periandlnim onemocnénim (Rogler et al., 2021).
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Vzacnym orofacidlnim EIM Crohnovy choroby je orofacidlni granulomatoza. Orofacidlni
granulomatdza se Casto projevuje chronickym difuznim otokem rtli nebo dolni poloviny
obliceje, ulceraci dutiny tstni, hyperplastickou gingivitidou a sliznicnimi Stitky v dasledku
granulomatdzniho zanétu neznamé priciny predevsim u mladych muzi ve véku 14-20 let
(Rogler et al., 2021).

Dulezitou patofyziologickou roli pro ordlni EIM hraje mikrobiota (Rogler et al., 2021).

6.8.3 O¢ni EIM

3,5-6,3% pacienti s Crohnovou chorobou je predisponovanych k imunitné
zprostfedkovanym EIM (Minarikova, 2021). Mezi nejcastéjsi ocni EIM patii episkleritida,
skleritida a uveitida. Mezi mén¢ Casté se fadi retinalni vaskulitida, papilitida, infiltraty
rohovky, myositida, scleromalacia perforans a optickd neuritida. Mezi pacienty s IBD
vykazuji o¢ni EIM vyssi prevalenci u déti nez u dospélych s IBD. O¢ni EIM jsou Casto
spojeny s koznimi a kloubnimi EIM (Ottaviano et al., 2018).

Episkleritida je zanét episklery — tkan¢, ktera pokryva skléru. Je to nejbéznéjsi ocni projev
a zpusobuje diskomfort. Je spojen s aktivnim IBD a vzplanutim a Ize jej zlepsit 1écbou
zakladniho onemocnéni. Skleritida je vzacnéjsi nez episkleritida a vyskytuje se u méné nez
1 % pripadu. Skleritida mize nakonec progredovat do trvalé ztraty zraku (Ottaviano et al.,
2018).

Uveitida je zanét uvealniho traktu, stiedni vrstvy oka, ktery zahrnuje duhovku, fasnaté
télisko a cévnatku. Je mén¢ Casto spojen se zanétem stiev (Ottaviano et al., 2018).

6.8.4 Kozni EIM

NejcastéjSimi koznimi EIM jsou erythema nodosum a pyoderma gangrenosum (PG).

Erythema nodosum je onemocnéni charakterizované bolestivymi, ¢ervenymi vyvySenymi
podkoznimi uzly s predilekéni lokalizaci na ptedni strané tibie, miize vSak byt lokalizované
1 na stehnech a ptedlokti (Minarikova 2021, Rogler et al., 2021). Prevalence se uvadi mezi
5 a 15 % pacientl s Crohnovou chorobou (Vavricka et al., 2015).

Mén¢ cCasto se vyskytuje pyoderma gangrenosum. Jedna se o izolované nebo vicecetné
bolestivé pustuly, které mohou ulcerovat a nekrotizovat. Pyoderma gangrenosum se objevuje
hlavné€ na nohou, ale ve 4-8 % se mize vyskytovat také na hlavé a krku a ve 4-5 % na trupu.
Viedy mohou byt jednotlivé nebo mnohocetné, jednostranné nebo oboustranné a mohou mit
nodosum a postihuje Castéji Zeny nez muze (Greuter et al., 2017). Vyskytuje se u aktivni
1 u neaktivni Crohnovy choroby.

Sweetliv syndrom je vzacny kozni EIM u pacientti s IBD. Typické kozni 1éze riizné velikosti
jsou spojeny s malignitami, infekcemi a méné Casto s IBD. Sweetiv syndrom se obvykle
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vyskytuje u pacientek (> 80 %) jesté spolecné s jinymi EIM, jako je artritida, hore¢ka nebo
o¢ni symptomy. Casto je pozorovana leukocytéza. Sweetliv syndrom obvykle odpovida
aktivité stfevniho onemocnéni, takze nemusi byt jasné, zda je leukocytdza zplisobena
koznim EIM nebo zakladnim IBD. Sweetv syndrom byl také hlasen jako vedlejsi ucinek
1€k, jako je azathioprin (Rogler et al., 2021).

6.8.5 Hepatobiliarni EIM

Primarni sklerotizujici cholangitida (PSC) je u pacientti s IBD nej¢astéj$im hepatobilidrnim
EIM. 60-80 % pacientli s PSC mé diagnostikovanou IBD. PSC se castéji nez u pacientli
s Crohnovou chorobou vyskytuje u pacientt s ulcerdzni kolitidou. PSC je charakterizovana
infiltraci lymfocyta do intrahepatalniho a extrahepatalniho zlu¢ového stromu, vznika zanét,
ktery spousti fibrézu, v jejimz dusledku nakonec mtize vést ke strikturam malych nebo
velkych  ZluCovodid. KoneCnym dusledkem mlze byt jaterni cirhdoza nebo
cholangiokarcinom. PSC je spojeno s desetindsobné vyssim rizikem rozvoje kolorektalniho
karcinomu (Dean et al., 2020, Rogler et al., 2021). Hepatobiliarni EIM zahrnuje jesté
autoimunitni hepatitidu, cholangitidu a granulomatozni hepatitidu. Kromé toho existuje

mnoho druhti 1é¢by IBD, které mohou ovlivnit jatra a zpisobit hepatitidu.

Prevalence skutecnych jaternich EIM je dle zdznamt nizkd (< 1 %). OdliSeni vedlejSich
ucinkl 1écby je obvykle obtizné, proto spolehliva data pro incidenci a prevalenci chybi
(Rogler et al., 2021).

6.8.6 Cévni EIM

Cévni EIM jsou dusledkem systémového zanétu spolu s endotelidlni dysfunkci. Jednd se
o zvySenou tuhost aorty, ktera je povazovana za rizikovy faktor kardiovaskuldrnich
onemocnénich. Proto maji pacienti s IBD zvySené riziko akutniho infarktu myokardu
a srde¢niho selhani (Panhwar et al., 2019; Zanoli et al., 2020) a cerebrovaskularnich inzultt
(Kirchgesner et al., 2018).

6.8.6.1 Tromboembolické prihody

Pacienti s IBD maji zvySené riziko tromboembolickych ptihod. Toto riziko je zvySené asi
trojnasobné. Patofyziologie zvySeného rizika neni jasna. Pfispivajicimi faktory mohou byt
endotelidlni dysfunkce, aktivace krevnich desti¢ek a porucha fibrinolyzy (Murthy et al.,
2020; Rogler et al., 2021). Riziko komplikaci tromboembolické piihody se zvySuje se
zavaznosti zanétu a je nejvyssi u hospitalizovanych pacientl s IBD s akutni téZkou kolitidou
(Rogler et al., 2021).

6.8.7 Vzacné EIM

Nasledujici dvé onemocnéni, pankreatitida a pneumonitida, se vyskytuji dosti vzacné.
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6.8.7.1 Pankreatitida

Akutni idiopatickd pankreatitida je vzacnym EIM vyskytujicim se hlavné u pacient
s Crohnovou chorobou. Akutni pankreatitidu jako EIM je tfeba odliSit od pankreatitidy
zpusobené IBD specifickou medikaci. Miize se objevit i autoimunitni pankreatitida. Vysoké
hladiny pankreatickych enzymt v séru mohou souviset s rozsdhlym a zavazné aktivnim

onemocnénim tlustého stieva (Rogler et al., 2021).

6.8.7.2 Bronchopulmonalni projevy a pneumonitida

Bronchopulmonalni EIM jsou vzacné, ale objevuji se stale Castéji. Mohou jimi byt zasazeny
vSechny segmenty bronchopulmonalniho traktu. Jako EIM bylo popsano intersticialni plicni
onemocnéni, které postihuje piredevsim pacienty s ulcerdzni kolitidou, a granulomatdzni
plicni onemocnéni, které postihuje spiSe pacienty s Crohnovou chorobou (Eliadou et al.,
2020).

6.8.7.3 Dalsi vzacné EIM
Kromé pankreatitidy, bronchopulmondlnich projevii a pneumonitidy se mezi EIM vzécné

vyskytuji jesté glomerulonefritida, amyloidéza, nefrolitiaza a perikarditida.

6.8.8 Systémova EIM: Unava a bolest

Pacienti s IBD velmi ¢asto uvadéji jako symptom tinavu a bolest.

6.8.8.1 Bolest

Béhem akutni ¢asti nemoci si sté¢Zuje na bolest 50—70 % pacientti s IBD, prevalence bolesti
se udava u 71-89 %. Mize souviset s EIM, jako je artritida, nebo miize byt samo o sob¢
interpretovano jako EIM. Pfitomnost jinych EIM neni s vyskytem bolesti vyznamné spojena.
Pro vétSinu pacientll je bolest dlouhodobym problémem, vice nez 50 % pacientli pocituje
bolest s trvanim > 5 let. VétSina pacientl (az 60 %) uvadi bolesti bticha, déle také bolesti
zad (38 %), bolesti kolen (29 %) a bolesti kycle (26 %). Pro 1écbu je dulezité odlisit bolest
jako ptiznak Crohnovy choroby — zanét, striktura, abscesy, pistéle — a bolesti jako pfiznak
EIM (Zeitz et al., 2016).

6.8.8.2 Unava

Unava je u vétsiny pacientl s IBD uvadéna piedeviim b&hem vzplanuti onemocnéni a jeho
aktivni faze, ale &asto také v pribéhu remise (Qazi, 2020). Unava postihuje 50 % pacientii
v klinické remisi a vice nez 80 % pacientl s aktivnim onemocnénim (Borren et al., 2019).

Patofyziologie inavy je nejasna. Unava je 1é¢itelna velmi $patné (Rogler et al., 2021).

6.9 Diagnostika a 1é¢ba
Ke stanoveni diagnozy dochazi na zakladé¢ kombinace podrobné anamnézy, fyzikalniho
vySetieni, klinického, laboratorniho, endoskopického, histologického a radiologického

vysetieni.
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6.9.1 Laboratorni vySetfeni

Standardem laboratorniho vySetfeni je krevni obraz, kde se miize ukazat sideropenicka
anémie, leukocytodza, trombocytdza. Ze zanétlivych parametrd muze jit o zvySené CRP
a sedimentaci erythrocyti. U zanétu s vahovym ubytkem byva v biochemii zjevna
hypoalbuminémie. Stanovuje se také fekalni kalprotektin, ktery je ininvazivnim prediktorem
relapsu (Minarikova, 2021). Déale se pouzivd sérologicky pomocny test ke stanoveni
protilatek proti pivovarskym kvasnicim (ASCA), ktery je u pacientli s Crohnovou chorobou

pozitivni az z 60 %.

6.9.2 Endoskopické vySetieni

Kolonoskopie je jednozna¢né dominujici vySetfeni. Soucasti endoskopickych vysSetteni je
odbér bioptickych vzorkl a nasledné histologické vySetfeni. Diky kolonoskopii je mozné
vidét typické segmentélni rozlozeni Crohnovy nemoci, viedy, afty atd. Dle potizi je mozné
provést té€Z enteroskopii a gastroskopii (Minarikova, 2021).

6.9.3 Zobrazovaci vySetifovaci metody

Nedilnou soucésti diagnostiky IBD jsou radiologickd vySetfeni. Vyhodou je jejich
neinvazivnost. Nejpouzivanéjsi je ziejmé ultrasonografie pro svou cenovou dostupnost,
bezpecnost a absenci nezddoucich tuCinkti. Je velmi vyuzivdna v monitorovani
terapeutického efektu. Nutnosti je radiolog se zkuSenosti s vySetfovanim stfev. Vyuziva se

také vypocetni tomografie a MR enterografie (Minarikova, 2021).

6.10 Lécba

Crohnova choroba neni prozatim vylécitelna. Nicméné mozZnosti farmakoterapie se
v poslednich letech vyrazné zlepSily a Gcinnost 1€¢by podstatné vzrostla. Cilem 1€cby je
zvladnuti atak tzv. indukcéni 1éCbou, ke které se pouZzivaji aminosalicylaty, kortikoidy,
biologické léky. Jedna se o 1€ky s rychlym nastupem uc¢inku doplnéné dle indikovaného
pfipadu o antibiotika a podporu vyzivy. DalSim cilem je u pacientd v remisi udrzet
aprodlouzit remisi tzv. udrzovaci lé€bou. Udrzovaci lé€ba spocivd v uZivani
aminosalicylatd, imunosupresiv nebo biologickych 1€k dle indikace 1ékafte, s cilem zajistit
prevenci progrese, relapsu nebo rekurence, rozvoje komplikaci a extraintestindlnich
manifestaci (Lukas et al., 2017).

6.10.1 Aminosalicylaty

Aminosalicylaty jsou indikované u méné aktivni formy Crohnovy choroby zejména v oblasti
ileokolické. Je mozZné je podavat dlouhodobé, a to 1 po navozeni remise jako udrzovaci 1écbu.
Indikuji se 1 po ileokolické resekci (Lukas et al., 2017).

6.10.2 Kortikosteroidy

Jsou indikované v aktivnim stadiu nemoci, pifi protrahovaném prubéhu, pii rozsahlém

postizeni tenkého stfeva a u anorektalniho postizeni. Lécba kortikosteroidy by neméla
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presdhnout 12 tydnt kvili mozné kortikodependenci a nezadoucim ucinkiim téchto 1é¢iv
(Lukas et al., 2017).

6.10.3 Imunosupresiva

Lécba kortikosteroidy je doplilovana imunosupresivy (azathioprin). Indikuji se
pfi chronickém aktivnim zanétu — obzvlasté pii vysokych davkach kortikosteroidi,
pfi chronicky probihajicim zanétu rezistentnim na 1é€bu kortikosteroidy, pii anoperinealnich
postizenich, pistélich nebo pii onemocnéni v hornim travicim traktu. Azathioprin je uzivan

jak v udrzovaci 1€cbé, tak 1 jako monoterapie (Lukas et al., 2017).

6.10.4 Biologicka 1écba

Biologicka 1écba je zalozena na pouziti vysoce u¢innych latek biologické povahy, které jsou
shodné nebo velice podobné latkdm produkovanym v organismu. Oblast zanétu je
charakteristicka hyperaktivitou slizni¢nich CD4+T lymfocytt, které tvoii zvySené mnozstvi
cytokind. Jde pfedev§im o TNFa, ktery prozanétlivé zasahuje a vyrazn€ sniZzuje apoptozu
CD4+T lymfocyti. Piipravky anti-TNFa jsou léky, které zasahuji do zanétlivé kaskady
a prerusuji rozvijejici se autoimunitni zanét neutralizaci cytokint. Jsou velmi u¢inné. Tato
1é¢ba vede k slizni¢nimu hojeni, k uzavieni pistéli, k snizeni nutnosti hospitalizace, a hlavné
k indukci a udrzeni remise. Lécba piipravky anti-TNFa se pouziva i jako 1é¢ba udrzovaci
a nema se vysazovat, ani kdyz je pacient asymptomaticky (Lukas et al., 2017).

Cim dfive biologicka lécba zacne, tim uUcCinnéji lze jejim podavanim nemoc ovlivnit.
Biologickou lé€bou lze zabranit zhorSovani nemoci, hospitalizaci, komplikacim, nutnosti
chirurgického zékroku, zvySovani davek kortikosteroidl a tim jejich vedlejSich ucinkti a 1ze

ji dosdhnout kompletniho slizni¢niho zhojeni (Lukas et al., 2017).

6.11 Nabirani svalové hmoty v obdobi remise
Budovani svalové hmoty u pacientd s Crohnovou chorobou je zavislé na soucasném

zdravotnim stavu — zda se pacient nachazi v akutni fazi nemoci, nebo v remisi.

6.11.1 Katabolismus svali v obdobi relapsu

V akutni fazi Crohnovy choroby pacienti v disledku chronického zanétlivého onemocnéni
nemohou svalovou hmotu budovat, protoZe organismus je vlivem zanétu v katabolismu a ma
zvySenou potiebu bilkovin ze svalové tkang. Pacient ma nejen zvySenou potiebu
bilkovinovou, ale i energetickou. V dasledku prijmi, nechutenstvi, bolesti bficha a dalSich
obtiZi je pfijem bilkovin i energie vétSinou nedostatecny a organismus nejen neni schopen
svalovou hmotu vytvéiet, ale v diisledku katabolismu o ni pfichazi. Cim vice svalové hmoty
nemocny na zacatku relapsu m4, tim vice mu ji zlstane a tim sndze bude obdobi relapsu

nebo jiné nemoci fyzicky zvladat (Vokurka, 2018).
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6.11.2 Obdobi remise

Naopak obdobi remise je u Crohnovy nemoci klidovym stddiem. Pacienti jsou stabilizovani
a jsou na udrzovaci 1écbe€. Sliznice je v pokrocilejsi fazi zhojeni, pfijimané bilkoviny
organismus travi a vstfebava a pti dostate¢ném energetickém piijmu a dostatecném silovém

tréninku je mozné svalovou hmotu ziskat.

6.11.3 SloZeni téla u pacientii s Crohnovou chorobou
VétSina pacientl v akutni f4zi Crohnovy choroby zhubne o mnoho kilogramti — nemocni
prichazeji o svalovou hmotu a tukovou tkan. Projevuje se to inavou a slabosti, pacienti trpi

zimomiivosti. V remisi vS§ak mohou svalovou hmotu opét zacit ziskavat.

Mezi rokem 2005 a 2013 bylo zkoumano 138 piipadi pacienti s Crohnovou chorobou, kteti
byli v té¢zké malnutrici a podstoupili resekci stfeva po predoperacni 1écbé (sestavajici
z nutri¢ni podpory, drenaze abscesu, intravendznich antibiotik, snizovani davky steroidu
a vysazeni infliximabu). Byla zkoumana pooperac¢ni morbidita. Vysledkem bylo, Ze pouze
ptedopera¢ni SMP (skeletal muscle percentage) se ukdzal jako vyznamné protektivni faktor
pro velké komplikace (Zhang et al., 2015).

Lee, Yoon, Oh, Lee, Choi, Shin, Park, Kim, Lee & Kim (2020) uvadégji, ze se svym tymem
provedli retrospektivni revizi zdravotnické dokumentace pacientd, u kterych byla
diagnostikovana Crohnova choroba a ktefi podstoupili pocitacovou tomografii do 3 mésicii

od stanoveni diagnozy. Ptiblizné 50 % pacientii mélo sarkopentii.

V systematickém piehledu hodnoceni télesného slozeni pomoci zobrazovacich metod
u pacientii s Crohnovou chorobou bylo vyhledano 39 publikaci zahrnujicich 4219 pacientt
s Crohnovou chorobou. Do ptehledu byly zahrnuty zobrazovaci metody pro hodnoceni
sloZeni téla: DXA, CT, MRI. Ze studie vyplynulo, Ze pacienti s Crohnovou chorobou maji
obvykle vice visceralni tukové tkan¢ a méné kosterni svalové hmoty a prevalence sarkopenie
a visceralni obezity se v rtiznych studiich liSila: sarkopenie 16—100 %, viscerdlni obezita
5,3-30,5 %. Dostupné studie naznacuji, Ze zmény télesného slozeni pacientli s Crohnovou
chorobou vyznamné souviseji se zanétlivym stavem, chovanim nemoci, Spatnymi vysledky
a ucinnosti 1€k, a proto by télesné sloZzeni mohlo byt jako potencionalni terapeuticky cil,
ktery pomtize optimalizovat strategie 1é¢by onemocnéni v klinické praxi (Tang et al., 2023).

Ze studie (Galata, 2020) zkoumajici SMI (index svalové hmoty) a pooperacni komplikace
vyplyva, ze SMI byl vyznamnym rizikovym faktorem pro vyskyt zdvaznych pooperacnich
komplikaci.

6.11.4 Sarkopenie u pacientii s Crohnovou chorobou
Crohnova choroba jako chronické zanétlivé onemocnéni postihujici travici trakt je
vyznamné spojena s metabolickymi poruchami a nutricnimi nedostatky, které zvySuji riziko

sarkopenie. Sarkopenie je definovdna jako komplexni syndrom charakterizovany
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progresivnim, generalizovanym ubytkem svalové hmoty a sily. Jeho zdvaznost se lisi
v z&vislosti na sniZzeni svalové funkce. Sarkopenie je spojena s nckolika negativnimi
nasledky: zvySenou mortalitou souvisejici s vékem, zhorSenim kvality zivota nebo
zhorSenim pooperacnich vysledku IBD. Pro posouzeni sarkopenie je zdsadni méfeni sily
anasledné svalové hmoty. N¢kdy se jako druh sarkopenie uvadi myopenie, pouziva se
k oznaceni ptitomnosti klinicky relevantniho ochabovani svalii v disledku jakéhokoli
onemocnéni a v jakémkoli véku (Fatani et al., 2023).

Zasadni je u sarkopenie v€asné posouzeni (Fatani et al., 2023). Fatani, Olaru, Stevenson,
Alharazi, Jafer, Atherton, Brook, & Moran (2023) ve své systematické review si kladli za cil
stanovit prevalenci sarkopenie mezi IBD a prozkoumat dopad sarkopenie na pacienty s IBD
a zjistit, do jaké miry lécbu sarkopenie u IBD zlepSuji nutricni intervence. Dosli
k vysledkim, Ze prevalence myopenie dosahuje pies 40 % ze 4060 pacienti s IBD
a prevalence presarkopenie pres 30 % ze 484 pacienti s IBD. U pacientti s IBD béhem
ptedoperacniho hodnoceni byla nizkd svalovda hmota hlaSena u vice nez 40 % pacientil
s IBD. Z vysledki vyplynulo, Zze prevalence presarkopenie a myopenie je u pacientl
s Crohnovou chorobou vyssi nez u pacienti s ulcer6zni colitidou (35 % a 45 % vs. 32 % a
43 %). To vSak neplati pro prevalenci sarkopenie, kde u ulcerdzni colitidy vyplynulo 14 %
a u Crohnovy choroby 12 %; takto jednotlivé to v§ak bylo hodnoceno pouze v jedné studii.
Ze systematického piehledu vyplynulo, Ze prevalence sarkopenie u pacientt s IBD je kolem
1/5. Nizka svalova hmota byla méfena DXA, MRI a CT a také méné piesnou BIA. Vysledky
se velmi lisily. Nicméné bylo na zaklad¢ retrospektivnich studii vyhodnoceno, Ze pacienti
s IBD maji méné svalové hmoty v akutni fazi onemocnéni nez v obdobi remise. Vysledky
dale ukazaly, ze myopenie je vyznamné spojena s rizikem selhani terapie IBD a ma
souvislost s rizikem poopera¢nich komplikaci IBD. Dietni intervence zahrnujici pfijimani
vyzivy s vysokou energetickou hodnotou, vysokym obsahem bilkovin, vysokym obsahem
tukil, vysokym obsahem sacharidii a vysokym obsahem Zeleza jsou pozitivné spojeny se
zlepSenim stavu svalové hmoty. Hlavnim doporucenim pro zvladnuti nutriéni terapie
u pacientt s IBD v akutni f4zi onemocnéni je personalizovany nutri¢ni plan se zohlednénim

aktivity onemocnéni a fenotypu a pfijem bilkovin 1,2—1,5 g na kilogram télesné¢ hmotnosti.

6.11.5 Cviceni u pacientii s Crohnovou chorobou

Lidé s diagn6zou Crohnovy nemoci jsou osoby rizného v€ku a zdravotniho stavu.
Doporuceni pohybové aktivity se odvijeji predev§im od zdravotniho stavu. Mozné bolesti
kloubti, inava, bfi$ni diskomfort, pfitomnost stomie, asty prijem a dalsi symptomy nemoci,
jak jiz byly uvedeny v kapitole 6.7., ztéZuji pacientim s Crohnovou chorobou plnohodnotny
pohyb. Nicméné v obdobi remise, kdy je stfevo ve fazi hojeni a pacienti jsou na udrzovaci
1é¢bé, mohou dle svych moznosti cvicit a n€kteti zcela plnohodnotné.
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6.11.5.1 Pohybova aktivit
Pro pacienty s Crohnovou chorobou je vhodné posilovat s mensim (jedno az
dvoukilogramovym zéavazim), cvicit s pomiickami zplsobujicimi odpor (napi. odporova

guma) nebo se vénovat cviceni s vahou vlastniho téla.

6.11.5.2 Prevence osteoporozy

Pacienti s Crohnovou chorobou maji zvysené riziko osteopordézy a osteoporotickych
zlomenin. Mezi faktory pfispivajicimi u nich ke ztraté kostni hmoty patii chronicky zanét,
snizena absorpce vitamini a minerdll, onemocnéni stfeva nebo resekce, uzivani
kortikosteroida, vyssi vek, fyzickd necCinnost, koufeni a nedostatky ve vyzivé. Mineralni
a cviceni jsou dllezitou soucasti prevence osteopordzy. Narazova zatéz zpltisobena gravitaci
a svalovou silou béhem cviceni zplisobuji napéti v axialnim skeletu, ptisobi osteogenné

a stimuluje tvorbu kosti (Jones et al., 2020).

Jones, Baker, Speight, Thompson, Tew (2020) ve své studii se 47 dospelymi se stabilni
Crohnovou chorobou uvadéji, Zze Gcastnici studie byli rozdéleni do dvou skupin — jedna
s intervenci a druhd kontrolni. Byli podrobeni cvi¢ebnimu reZimu po dobu 6 mésict 3krat
tydné. Hodnotilo se, jaky ma kombinovany trénink s narazy vliv na BMD a svalovou funkci
u dospélych. Po 6 mésicich byly vysledky BMD u cvicici skupiny lepsi nez u kontrolni
skupinky se statistickou vyznamnosti v oblasti bederni patete, ale ne na kréku stehenni kosti.
Vysledky svalové funkce byly ve cvicici skupiné po 6 mésicich také lepsi. Konkrétné sila

uchopu byla primérné o 8,3 kg vyssi.

6.11.5.3 Studie tykajici se vhodnosti pohybové aktivity u pacienti s CD

Pacienti s Crohnovou chorobou ¢asto pocit'uji unavu a maji snizenou svalovou silu a hustotu
kostnich minerali. Seegera, Thieringer, Esters, Allmendinger, Stein, Schulze, Dignass
(2020) se ve své studii zaméfili na pacienty s Crohnovou chorobou, kteti jsou ve stadiu
klidového nebo mirné aktivniho stadia nemoci. Tato studie zkoumala, zda mohou tito
pacienti vykonavat stfedné silny vytrvalostni a silovy trénink, aniz by doSlo ke vzplanuti
nemoci, a jaky cvi¢ebni program by byl nejschiidnéjsi. Studie probihala od ledna 2018 do
ledna 2020 ve Frankfurtu nad Mohanem. Pacienti byli ve véku od 18 do 65 let. Ugastnici
svalové cvicebni skupiny méli cvicit 3krat tydné 30—40 minut po dobu 12 tydnt. Cviky byly
provadény jen se zatézi vlastniho t&la a mély presné dany plan. Udastnici stiedné silného
vytrvalostniho tréninku méli trénovat 3krat tydné 30 minut po dobu 12 tydnd. Ugastnici si
mohli vybrat preferovanou formu cviceni — b¢h, jizda na kole, chiize. Byli instruovani,
pfi jaké tepové frekvenci maji pohybovou ¢innost vykonavat.

Me¢fena byla sila dolnich koncetin a sila stisku ruky. Bylo prokazéno, Ze méfeni sily stisku
ruky je u pacientli s Crohnovou chorobou u¢innym parametrem pro predikci funkéniho
nutriéniho stavu a svalového zdravi. V kazdé skupiné bylo 12—-13 ucastnikl. Pti zatazeni
apo 3 mésicich byly shromazdény antropologické udaje a kompletni krevni obraz,
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laboratorni parametry tykajici se stavu ledvin, jater, slinivky bfisni, Zeleza, cholesterolu,
triglyceridi, kalprotektinu a parametry zanétu. Tteti skupinu tvofila kontrolni skupina.
U z&dného analyzovaného pacienta nedoslo k relapsu nebo vyraznému zhorSeni aktivity
nemoci. V dominantni ruce vzrostla maximalni a priimérna sila jak ve skupin€ vytrvalostni,
tak ve skupiné posilovaci. Ve skupiné kontrolni se sila vyznamné snizila. Maximalni
a prumérnd sila v quadricepsech nedominantni nohy vzrostla ve vytrvalostni i svalové
skupin€. V kontrolni skupiné nedoslo k zadné vyznamné zméné. V zadné ze 3 skupin
nedoslo k signifikantnim zméndm v parametrech zanétu a antropometrickych datech.
Ze studie vyplyva, ze stitedné€ vytrvalostni i stfedné silovy trénink je pro pacienty s klidovym
nebo mirn¢ aktivnim stadiem Crohnovy choroby bezpecny (Seeger et al., 2020).

V ramci snahy piispet ke zjisténi, zda je urcita pohybova aktivita pro pacienty Crohnovy
choroby vyhovujici, ¢i nevyhovujici, probéhla studie (Tornero-Aguilera et al., 2022), kdy se
dva lidé ucastnili ultravytrvalostniho zavodu. Jeden ucastnik byl zdravy, druhy mél
diagnostikovanou Crohnovu chorobu. Byl pfedpoklad, Ze u ultravytrvalostnich zavodi byl
zaznamenan casty vyskyt gastrointestinalnich obtizi, coz vyvolalo obavy ohledn¢ dopadu
dlouhedeb¢ho naméahavého vykonu na zdravi traviciho traktu. Zavod byl 44 km dlouhy
atrval 8 h a 8 min. Byly analyzovany nésledujici parametry: télesné slozeni, hodnoceni
vnimané namahy, bolest nohou, glykémie, saturace krve kyslikem, srde¢ni frekvence,
teplota, kolorimetrie mo¢i, nitraty v moci, bilkoviny, gluk6za a pH, sila rukou, sila nohou
a sila dychacich svall. Ve pied zavodem a po ném v odliSnou denni dobu. Zavér této studie
konstatuje, ze pacient s Crohnovou chorobou vykazoval pfi ultravytrvalostnim zavodé
podobnou psychofyziologickou odezvu jako ucastnik bez Crohnovy choroby, s vyjimkou
vys$i sympatické modulace pied zavodem 1 po ném, niz§iho sympatického tonu pii zavode

Vv

ucastnily jen dvé osoby.
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Prakticka ¢ast

7 Cil, hypotézy a metodologie vyzkumného Setreni

7.1 Cile praktické ¢asti diplomové prace
Primarnim cilem praktické ¢asti diplomové prace bylo u pacienti s Crohnovou chorobou
zjistit ztraty hmotnosti béhem akutni faze nemoci a pomoci doporucené intervence zjistit

narast svalové hmoty, silu stisku ruky a zrychleni chiize u pacientli v remisi.

Prakticka ¢ast diplomové prace ma dvé casti (I a II) — viz nasledujici schéma:

Prakticka ¢ast

I. cast II. cast
(n=172) (n=15)
dynamometr
\4 A4 bioi danéni
ioimpedancni
Dotaznik na ubytek 1. méteni p
. vaha
hmotnosti
test chlize
na 4 metry
4-6 tydna
dynamometr
\ 4 ..
o s bioimpedancni
2. méfeni
vaha
test chlize
na 4 metry
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7.2 Prakticka ¢ast 1
7.2.1 Cil

Cilem praktické casti I bylo zjistit, kolik kilogramii obvykle ztraci pacienti s Crohnovou
chorobou béhem akutni faze nemoci a porovnat to s ubytkem hmotnosti u pacientl

s ulcerdzni kolitidou.

7.2.2 Vyzkumna otazka a hypotézy
Vyzkumna otézka: Kolik kilogramti primérné pacienti s Crohnovou chorobou ztrati béhem

akutni ¢asti nemoci?

H1o: Neni statisticky vyznamny rozdil ve ztrat¢ hmotnosti u pacientii s Crohnovou chorobou

a ulcerozni kolitidou.

Hl1a: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve ztraté hmotnosti u pacientti s Crohnovou

chorobou a ulcerdzni kolitidou.

7.2.3 Metodologie

7.2.3.1 Zarazeni vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setifeni je charakterizovano jako klinické vyzkumné Setfeni, které vyuziva
kvantitativni metodu. Pouzit byl nestandardizovany anonymni dotaznik (pfiloha ¢. 1).
Vyplnénim dotazniku respondenti souhlasili se zpracovanim osobnich tdaju pro ucely této
diplomové prace.

7.2.3.2 Zpracovani dat
Data byla zpracovana formou grafti a tabulek s komentafem. Pro statistické zpracovani byl
pouzit univerzalni statisticky program IBM SPSS Statistics.

7.2.3.3 Charakteristika dotazniku a respondenti

Dotaznik byl dan k dispozici k vyplnéni prostfednictvim webovych stranek na socilni siti
Facebook do skupin shromazd’ujicich pacienty s Crohnovou chorobou. Obsahuje 9 otazek.
Dotaznik vyplnilo 100 lidi s diagn6zou Crohnovy choroby a 72 lidi s diagnézou ulcerdzni
kolitidy. Svého gastroenterologa ma nejvice znich v Praze, Brné¢ a Ostravé, ale dale
v Ceskych Budé&jovicich, Hradci Kralové, Zling, Usti nad Labem, Plzni, Olomouci, Jihlavé,
Bratislavé, Znojmé, Turnové, Tren¢in€, Tanvaldu, Tabote, Sokolove, Karlovych Varech,
Chebu, Nachod¢, Michalovei, Frydku-Mistku, DECing, Ri¢anech a Novém Mé&sté na Morave.

7.2.3.4 Pohlavi a vék respondenti

Respondentii s Crohnovou chorobou (n=100) bylo 89 % Zen a 11 % muzi, primérny vek
byl 35,4 let a median 35 let. Respondenti s ulcerdzni kolitidou (n=72) bylo 86 % zen a 14 %
muzi, pramérny vek 34,1 let a median 34 let.
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Graf ¢. 1. Vek pacientti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou
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7.2.3.5 Postizena oblast zaZivaciho traktu

Jedna z otazek v dotazniku znéla, zda respondenti védi, jakou oblast traviciho traktu maji
nemoci zasazenou. 1 % respondentt (1 osoba) nevéde€lo, jakou oblast ma zasazenou, 5 %
(5 osob) védelo, ale nesdélilo konkrétné, o kterou oblast jde. 94 % (94 osob) respondentti
sd¢lilo, jakou oblast ma zasazenou. Z téchto respondentli ma zasazenou jednu ¢ast traviciho
traktu 55 % respondentti (52 lidi) a 2 a vice oblasti mé zasazeno 45 % respondentli (42 lidi).
Nize uvedeny graf uvadi, kolik procent z 94 respondentli ma zasazenou jakou oblast.
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Graf ¢. 2. Postizena oblast traviciho traktu
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Tenké sttevo ma zasazeno 50 % respondentd, tlusté stievo 47,7 %, ileocekalni oblast 27,7 %,
14,9 % ma zasaZeno terminalni ileum, konec¢nik 6,4 %, zaludek 2,1 %, jicen 2,1 % a dutinu
ustni 1,1 %.

7.2.4 Vysledky a statistické zpracovani

Z vysledkil popisnych statistik 1ze vidét, Ze v priméru pacienti béhem akutni fdze nemoci
ztratili 14,04 kg, medidn ma hodnotu 10 kg. Hodnota smérodatné odchylky vysla 11,34 kg,
coz svéd¢i o vysoké variabilit¢ ztracené hmotnosti. Minimalni hodnota vysla 0 kg

a maximalni 45 kg.

95 % interval spolehlivosti (IS) pro primérnou hodnotu ztracené hmotnosti béhem akutni
¢ast nemoci vysel od 11,79 kg do 16,29 kg.
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Na nasledujicim grafu (€. 3) je vidét ibytek hmotnosti, variabilita a seSikmeni dat.

Graf ¢. 3. Histogram Ubytku hmotnosti u pacienti s Crohnovou chorobou
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Ptesné hodnoty jsou vidét v tabulce €. 4.

Tabulka ¢&. 4. Ubytek hmotnosti u pacientt s Crohnovou chorobou

Ubytek hmotnosti u pacientti s Crohnovou chorobou
IPrameér 14,04
95 % IS pro primér Dolni hranice 11,79
Horni hranice 16,29
IMedian 10,00
Smér. Odchylka 11,34
|Minimum 0
[Maximum 45,00
Rozpéti 45,00
IMezikvartilové rozpéti 13,50
Sikmost 1,17
Spicatost 0,70

Hypotéza byla vyhodnocena pomoci testu pro 2 nezavislé vybery. Z diivoda zeSikmeni dat
tykajicich se ztraty hmotnosti béhem akutni ¢asti Crohnovy choroby byl k vyhodnoceni
pouzit neparametricky test pro 2 nezavislé vybéry (Mann-Whitneyho test).

Z vysledkii zékladnich statistik 1ze vidét, Ze priimérna hodnota je u pacientd s Crohnovou
chorobou vyssi nez u pacientl s ulcerdzni kolitidou. Hodnoty medianti jsou u obou nemoci
shodné, a to 10 kg.
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Tabulka ¢&. 5. Ubytek hmotnosti u pacientli s Crohnovou chorobou a ulcerézni kolitidou

Ubytek hmotnosti u pacientti s Crohnovou chorobou a ulcerézni kolitidou
n Primér Smér. odchylka Median
Crohnova choroba 100 14,04 11,34 10,0
Ulcerdzni kolitida 72 10,36 6,01 10,0

Dle Mann-Whitneyho testu s hodnotou 3166,5 a p-hodnotou 0,177 nulovou hypotézuna 5 %
hladin¢ vyznamnosti nezamitdme. Nepodafilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil

ve ztrat¢ hmotnosti u pacientti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou.

Vysledky ubytku hmotnosti u obou nemoci je mozné vidét v grafu nize. V ptipadé Crohnovy
choroby lze pozorovat nékolik odlehlych pozorovani s extrémné vysokymi hodnotami
ubytku vahy. Hodnoty medidnd jsou shodné, mezikvartilové a variacni rozpéti je Sirsi

u Crohnovy choroby, coz znac¢i vys§i miru variability.

Graf &. 4. Ubytek hmotnosti u Crohnovy choroby a ulcerézni kolitidy
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7.3 Prakticka ¢ast I1
Cilem praktické Casti II bylo ovéfit, jaky vliv ma edukace pfijmu bilkovin a doporuceni
frekvence a druhu cviceni na narist svalové hmoty, zvyseni svalové sily a rychlost chtize.

7.4 Metodologie
7.4.1 Design studie

Byla pouzita explantacni empirickd metoda za vyuziti méfeni. Jde o vyzkum kvantitativni.
Pouzit byl nestandardizovany anonymizovany dotaznik (pfiloha ¢. 2). Dotaznik byl
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ucastnikem studie podepsan prezdivkou, pod kterou byly shromazd’ovany i dalsi vysledky
daného ucastnika studie. Pfezdivky byly déle nahrazeny ¢islem.

7.4.2 Podminky ucasti ve studii
Vstupni kritéria byla: vek vyssi 18 let, diagnéza Crohnova choroba, a to v obdobi remise.
Vylucujicimi kritérii bylo téhotenstvi, kardiostimulator, vyznamné komorbidity a zdravotni

stav znemoznujici pohybové aktivity.

7.4.3 Prubéh studie

Pribéh studie byl veden chronologicky. Kazdy ucastnik studie se tcastnil 2 métfeni. Sedm
dni pfed prvnim méfenim si kazdy ucastnik studie zaznamenéval do formuléfe (ptiloha €. 3)
mnozstvi zkonzumovanych bilkovin a frekvenci aerobniho a silového cviceni. Téchto sedm
dni nemuselo byt bezprostiedné sedm po sob¢ jdoucich pted prvnim méteni. Zaznam tohoto
jednoho tydne mél odrazet primérny tyden v piedchozich tfech mésicich.

Na prvni méteni ucastnici studie donesli vyplnény formulat. Byli zvdZeni na bioimpedanc¢ni
véze, byla zméfena sila stisku ruky a proveden test rychlosti chiize na 4 metry. Ugastnik
studie byl edukovan o mnozstvi bilkovin, které by mé¢l denné konzumovat, dostal edukacni
material (pfiloha ¢. 4 a 5) a byla mu doporuc¢ena frekvence aerobni aktivity a silového
cviteni. Ugastnikiim studie byla doporuéovéana konzumace 1,4—1,6 g bilkovin na kilogram,
aerobni cviceni 3x tydné alespont 30 minut a silové cvi¢eni 30 minut tydné s libovolnym
rozlozenim do jednotlivych dntl. Uastnici studie dostali 4 formulafe (stejné jako pred
prvnim métfenim) dohromady na 28 dni, aby zaznamenavali konzumaci bilkovin a frekvenci
aerobniho a silového cviéeni. Kazdy ucastnik studie dostal cvi¢ebni pomiicku. Uéastnikiim
studie byl poslan odkaz na elektronicky dotaznik (pfiloha €. 2), na n&jZ v pribéhu studie
odpoveédéli.

Po 4-6 tydnech probéhlo 2. méfeni, na kterém byli UCastnici studie opét zvazeni
na bioimpedanc¢ni véaze, byla zmétena sila stisku ruky a proveden test chiize na 4 metry.

Ucastnici méli odevzdat vyplnéné formulare.

7.4.3.1 Zpracovavani ziznami od ucastniki studie

Utastnici studie vypliiovali pfijem bilkovin do formulate (piiloha ¢. 3). Tento formulaf
obsahuje seznam zdrojti plnohodnotnych bilkovin a n€které rostlinné zdroje bilkovin, jejichz
konzumaci stravnik pfijme vEétsi mnozstvi bilkovin nez z jinych zdrojl. Dotaznik nezahrnuje
zdroje bilkovin v pecivu a dalSich potravinach. Po secteni zkonzumovanych bilkovin byl
plosné€ nasoben pocet piijatych bilkovin koeficientem 0,2, aby se takto ve vysledku nahradily
nezaznamenavané bilkoviny z neuvadénych potravin. I kdyZ byla moZnost dopisovat dalsi
zdroje bilkovin, neplatilo toto doporuceni pro pecivo, piilohy, zeleninu a dalsi zdroje bohaté

spiSe na sacharidy nez na bilkoviny.
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Jeden z Gcastnikli neodevzdal zaznamy z prvniho tydne pfed 1. méfenim. Po prvnim méfeni,
kdy méli ucastnici studie vyplnit celkem 4 formulafe s konzumaci bilkovin a cvicicich
aktivit, jeden ucastnik studie odevzdal pouze 2 a piil zaznamenaného tydne, jeden ucastnik
odevzdal pouze 1 zaznamenany tyden a 1 ucastnik formulaie neodevzdal a jen v e-mailové
korespondenci sd¢lil, kolik primérné bilkovin konzumoval (zaznamenaval do aplikace
Kalorické tabulky) a jak ¢asto a jak dlouho cvicil. Byl udélan priimér konzumace a cviceni
za jeden tyden z odevzdanych dnii. U jednoho ucastnika studie je podezieni, Zze zdznamy
byly dopsany zpétné tak, ze se neshodovaly s realitou.

7.4.3.2 Méreni

U kazdého ucastnika studie prob¢hlo méfeni dvakrat. Byla snaha, aby ucastnici studie byli
méieni po 4—6 tydnech (28—42 dnech). Nicmén¢ 2 ucastnici byli méteni po 45 dnech, jeden
po 46 dnech, jeden tcastnik po 105 dnech a jeden dokonce po 175 dnech. Divody ptekroceni
stanovené doby byly casovd neslucitelnost méteného a méficiho: dovolené, nemoc,
hospitalizace, velké pracovni vytizeni jednoho ucastnika studie a velké vzdalenosti
(polovina méfenych byla mimoprazska: 2 ucastnici z Ostravy, 1 UcCastnik z Prostéjova,
1 ucastnik ze Zlina, 2 Gi¢astnici z Brna a jeden Gc¢astnik z Kamenice nad Lipou), které métici

nemohl vzdy podstoupit z vySe uvedenych divodu.

Pro co nejpfesnéj$i méfeni na bioimpedancni vaze byla snaha ucastniky studie méfit
ve stejnou denni dobu na 1. i na 2. méfeni, aby bylo zkresleni vysledkd co nejmensi.
U 2 ucastnikil se to nepodafilo v piesné stejny Cas, nicméné¢ méli zkonzumovano a byli

hydratovani mnoZstevné podobné jako pfi 1. méteni.

U testu chlize bylo ze strany méficiho doporuceni, aby tcastnik studie Sel co nejrychleji, ale
zaroven nebéZel. Jeden ucastnik studie mél v dobé€ 2. méteni zranénou nohu, proto s nim test

chtize nemohl byt vykonan.

7.4.4 Pouzité pristroje
Na méfeni ucastnikl studie byla pouZzita bioimpedan¢ni vaha Tanita BC-601 se segmentélni
analyzou a na méftend sily stisku ruky Elektronisches Hand-Dynamometr Trailite zapijceny

ze VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

7.4.5 Charakteristika skupiny

Studie se zacastnilo 15 lidi s diagn6zou Crohnovy choroby, 10 zen (67 %) a 5 muzt (33 %)
ve véku od 19 do 61 let. Primérny vék mezi Gcastniky studie byl 36,6 let a medidn 33 let.
Veékove rozlozeni mizeme videt na krabicovém grafu nize.
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Graf €. 5. Vek ucastniku studie
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Vsichni uvedli, Ze jsou v obdobi remise. Ugastnici studie jsou v 16¢b& na gastroenterologii
napii¢ republikou: v Praze: v Iscare, v Thomayerové nemocnici, v IKEMu, v Nemocnici
Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského v Praze; mimo Prahu: v EUC klinice Zlin,
v IBD centru v Ostraveé, v nemocnici Agel Prostéjov, v Gastro Help v Brné a ve FN
Bohunicich.

Diagnostikovanou Crohnovu chorobu maji ucastnici studie primérné 8,24 roku (medién je
5 let).
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Graf ¢. 6. Délka diagnozy
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7.4.6 Hypotézy a vyzkumné otazky

Hypotézy byly vyhodnoceny pomoci parového t-testu, jelikoz se jedna o srovnani vysledku
v ramci dvou zavislych vybéri (1. a 2. méfeni). Testovani bylo provedeno na 5 % hlading
vyznamnosti. Pfed provedenim analyzy byly ovéfeny vSechny nezbytné predpoklady,

kterymi je zavislost vybérii (parova pozorovani) a normélni rozdé€leni diferenci (pfiloha €. 6).
Stanovené hypotézy:

H20: Mnozstvi svalové hmoty se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H2A: MnozZstvi svalové hmoty se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysilo.

H3o: Sila ve stisku ruky se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H3a: Sila ve stisku ruky se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysila.

H4o: Rychlost chiize na 4 metry se mezi 1. a 2. mé&fenim statisticky vyznamné nelisi.

H4a: Rychlost chlize na 4 metry se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysila.

H5o: Cas straveny aerobnim cvi¢enim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H5a: Cas straveny aerobnim cvicenim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysil.

H6o: Cas straveny silovym cvicenim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H6a: Cas straveny silovym cvi¢enim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysil.
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Vyzkumné otdzky:

Je nariist svalové hmoty, sila stisku ruky a zvySeni rychlosti chlize ovlivnéno piijmem
bilkovin vliv?

Je nariist svalové hmoty, sila stisku ruky a zvySeni rychlosti chiize ovlivnéno silovym
cvicenim?

Je nartst svalové hmoty, sila stisku ruky a zvySeni rychlosti chiize ovlivnéno aerobnim
cvi¢enim?

7.4.7 Vysledky dotazniku

7.4.7.1 Ubytek hmotnosti v obdobi akutni faze
Ugastnici studie byli dotazovani formou dotazniku, kolik ztratili v akutni fizi nemoci
kilogrami. Primérny ubytek hmotnosti byl 8,07 a median 8 kg.

Graf &. 7. Ubytek hmotnosti
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7.4.7.2 Pocit tnavy

Na zéklad¢ otazky, zda ucastnik studie vnima zvysenou tnavu i pti pfimétené délce spanku,
odpovédélo 60 % (10) respondentli, Ze zvySenou Unavu vnimaji a 40 % (5) uvedlo, Ze
zvysSenou unavu nepocit'uji.
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Graf ¢. 8. Vnimani Gnavy
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7.4.7.3 BMI

Na nasledujicim grafu je vidét, kolik procent (n = 15) ti¢astniktl studie bylo v jaké kategorii
BMI. Podvahu méli 3 ucastnici studie (20 %), normalni vahu 6 ucastnikti studie (40 %),
nadvahu 4 (27 %), obezitu 2. stupné 1 ucastnik studie (7 %) a 1 tcastnik studie (7 %) obezitu
2. stupné.

Graf ¢. 9. BMI
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7.4.7.4 Potraviny zhorSujici zazivani
Nasledujici graf zobrazuje potraviny, které ucastnikiim studie zhorSovaly zazivani, ackoli
doty¢ni byli v obdobi remise. Graf znazornuje, kolika procentiim tc¢astniki dana potravina
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neprospiva. Nejhtlife jsou snaseny mlééné vyrobky, ovoce, zelenina a Cesnek. 20 % Gcastnikli
studie nevnimé zhorSeni zdravotniho stavu u zddné potraviny.

Graf ¢. 10. Potraviny zhorSujici zazivani
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7.4.7.5 Vyskyt extraintestinalnich projevi (EIM)

Utastnici studie byli v dotazniku dotazani, zda méli nebo maji n&jaké extraintestinalni
projevy Crohnovy choroby. 47 % uvedlo, Ze ma nebo mélo alesponl jeden extraintestinalni
projevt a 53 % respondentti uvedlo, ze extraintestinalni projevy neméli.

Graf €. 11. Pfitomnost extraintestindlnich projevii
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Nektefi jako extraintestindlni projevy uvadéli kazivost zubil, osteopenii, unavu,
nechutenstvi, nevolnost, perianalni pistéle a zhorSenou imunitu. Jak bylo uvedeno v kapitole
6.5. a 6.8., jsou vsak tyto projevy spiSe komplikace Crohnovy choroby. V grafu niZe jsou
uvedeny konkrétni extraintestinalni projevy Crohnovy choroby u t€astnikil studie a jejich
cetnost.

Graf ¢. 12. Extraintestinalni projevy
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7.4.8 Vysledky prvniho a druhého méreni
V nasledujici tabulce je uveden souhrn vysledkii 1. a 2. méfeni. V nasledujicich
podkapitolach jsou vysledky popsany podrobnéji.

Tabulka ¢. 6. Prehled vysledkt prvniho a druhého méteni

n 1. méfeni 2. méfeni p-hodnota
svalova hmota 15 49,6+-10,4 49,8+-10,2 p > 0,05
sila stisku ruky 15 33,5+11,5 35,4+-11,0 p <0,05
test chize na 4 metry 14 2,1+-0,4 2,0+-0,4 p > 0,05
aerobni cviceni 15 155,1+-151,8 214,1+-159,2 p <0,05
silové cviceni 15 35,3+-43,4 60,3+-40,2 p <0,05

7.4.8.1 Mnozstvi svalové hmoty
Hypotézy, které byly stanoveny:

H20: Mnozstvi svalové hmoty se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.
H2a: Mnozstvi svalové hmoty se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysilo.
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Z popisnych statistik l1ze pozorovat, Ze primérna hodnota svalového hmoty vysla u prvniho
meéteni 49,63 kg a u druhého méfeni 49,85 kg, variabilita svalové hmoty vysla u obou méfeni
obdobna (10,21 a 10,38 kg).

Primérny nardst svalového hmoty ¢ini v praméru 0,21 kg. Parovy t-test vySel 0,62
s p-hodnotou 0,272. P-hodnota je vyssi nez stanovend hladina vyznamnosti (5 %), a proto
nulovou hypotézu na dané hladiné vyznamnosti nezamitime. Nepodafilo se prokézat

statisticky vyznamny nartst svalové hmoty mezi 1. a 2. méfenim.

Vysledky je mozné vidét v krabicovém grafu nize, ze kterého je rovnéz patrné, zZe
k vyznamnému nérlstu svalového hmoty mezi 1. a 2.méfenim nedoslo.

Graf €. 13. Mnozstvi svalové hmoty pii 1. a pti 2. méteni
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7.4.8.2 Sila stisku ruky
Hypotézy, které byly stanoveny:

H2o: Sila stisku ruky se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H24: Sila stisku ruky se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysila.

Z popisnych statistik 1ze pozorovat, ze praimérna hodnota sily ve stisku ruky vysla u prvniho
méfeni 33,51 kg a u druhého méteni 35,39 kg, variabilita sily ve stisku ruky vysla u obou
meteni obdobnd (11,04 a 11,54 kg).

Primérny narast sily stisku ruky &ini v priméru 1,88 kg. Parovy t-test vySel 2,79
s p-hodnotou 0,010. P-hodnota je niZsi nez stanovend hladina vyznamnosti (5 %), a proto
nulovou hypotézu na dané hladin€¢ vyznamnosti zamitdme. Podafilo se prokazat statisticky
vyznamny narist sily stisku ruky mezi 1. a 2. méfenim.

64



Graf ¢. 14. Sila stisku ruky pfi 1. a pfi 2. méteni
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7.4.8.3 Test rychlosti chiize
Hypotézy, které byly stanoveny:

H3o: Rychlost chlize na 4 metry se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H3a: Rychlost chlize na 4 metry se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysila.

Z hodnot popisnych statistik vyplyva, Ze primérnd hodnota doby chiize na 4 m vysla
u prvniho méteni 2,14 vtefiny a u druhého méteni 2,03 vtetiny. Z vysledkt vidime, Ze doba
chiize na 4 m je u druhého méteni kratsi. Testovani bylo provedeno pouze u 14 Gcastnik
studie, a to z divodu chybéjicich dat u jednoho participanta, ktery mél v dobé druhého

méfeni zranénou nohu.

Primérny pokles doby chiize ¢ini v priméru 0,11 vtefiny. Parovy t-test vySel -1,19
s p-hodnotou 0,13. P-hodnota je vys$$i nez stanovena hladina vyznamnosti (5 %), a proto
nulovou hypotézu na dané hladiné¢ vyznamnosti nelze zamitnout. Nepodatilo se prokazat
statisticky vyznamny nartst v rychlosti chlize mezi 1. a 2. méfenim.

Vysledky je mozné vidét v grafu niZe; v grafu je patrny drobny pokles v délce ¢asu chiize
na 4 m u druhého méteni, zrychleni chiize se vSak statisticky nepodatilo prokézat.
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Graf ¢. 15. Rychlost chiize pfi 1. a pfi 2. méteni
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7.4.8.4 Aerobni cvieni
Hypotézy, které byly stanoveny:

H4y: Cas straveny aerobnim cvi¢enim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H4: Cas straveny aerobnim cvi¢enim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysil.

Z vysledkil popisnych statistik 1ze vidét, Ze primérna doba stravend aerobnim cvicenim
vySla u prvniho méfeni 155,13 minut tydné a u druhého méfeni 214,13 minut tydné.
Smérodatna odchylka doby strdvené aerobnim cvi¢enim je u obou méteni podobna (159,24
a 151,84 minut tydné).

Primérny nardst doby cviceni ¢ini 59 minut a smérodatna odchylka vysla 124,66 minuty.
Vysoka hodnota smérodatné odchylky znaci, Ze se rozdily v naristu mezi participanty velmi
lisily. Parovy t-test vysel 1,83 s p-hodnotou 0,04. P-hodnota je niz8i nez stanovend hladina
vyznamnosti (5 %), a proto nulovou hypotézu na dané hladin¢ vyznamnosti zamitame.
Podafilo se prokézat statisticky vyznamny nartst v dobé stradvené aerobnim cvi¢enim mezi

1. a 2. mérenim.

Vysledky je mozné vidét v krabicovém grafu nize. Z krabicové grafu lze pozorovat Siroké

rozpéti doby stravené cvienim a stejné tak lze videt narst mezi 1. a 2. méfenim.
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Graf ¢. 16. Cas vénovany aerobnimu cviceni pied 1. a do 2. méfeni
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7.4.8.5 Silové cviceni
Hypotézy, které byly stanoveny:

H5o: Cas straveny silovym cvicenim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné nelisi.

H54: Cas straveny silovym cvi¢enim se mezi 1. a 2. méfenim statisticky vyznamné zvysil.

Z vysledkil popisnych statistik 1ze vidét, Ze priimérna doba stravend silovym cvicenim vysla
u prvniho méteni 35,26 minut tydné a u druhého méfeni 60,25 minut tydné. Smérodatna
odchylka doby stravené silovym cvi¢enim je u obou méteni podobna (40,19 a 43,4 minut
tydné).

Primérny nartist doby stravené silovym cviceni ¢ini 24,99 minut a smérodatnd odchylka
vysla 45,71 minuty; vysoka hodnota smérodatné odchylky zde opét znadi, ze se rozdily
v nariistu mezi participanty velmi liSily. Parovy t-test vySel 2,05 s p-hodnotou 0,031.
P-hodnota je niZsi nez stanovena hladina vyznamnosti (5 %), a proto nulovou hypotézu na
dané hladiné¢ vyznamnosti zamitdme. Podafilo se prokdzat statisticky vyznamny narist
v dobé¢ stravené silovym cvi¢enim mezi 1. a 2. méfenim.

Vysledky je mozné vidét v krabicovém grafu nize. Z krabicové grafu Ize opét pozorovat

Siroké rozpéti doby stravené cvicenim; stejné tak 1ze vidét narist mezi 1. a 2. méfenim.
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Graf ¢. 17. Cas vénovany silovému cviceni pied 1. a do 2. méteni
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7.4.9 Piijem bilkovin pied 1. méFeni a po edukaci

Priméry pfijem bilkovin pfed 1. méfenim, a tedy i pied edukaci byl 1,0 g na kilogram
hmotnosti (median rovnéz 1,0) s rozsahem od 0,4 do 1,6 g na kilogram télesné hmotnosti.
Primérny pfijem bilkovin po edukaci byl 1,25 g bilkovin na kilogram télesné hmotnosti
(median 1,3).

Graf €. 18. Prijem bilkovin pied edukaci a po ni
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Utastnici studie méli doporuéeno piijimat 1,4—1,6 g bilkovin na kilogram télesné hmotnosti,
u osob s BMI nad 30 se doporuceni vztahovalo na idedlni vdhu. Doporuceni splnilo
6 tcastnikl studie.

7.4.10 Vliv prijmu bilkovin na mnoZzstvi svalové hmoty, silu stisku ruky
a rychlost chiize

Pro zjisténi zavislosti mezi piijmem bilkovin a naristem svalové hmoty, sily stisku ruky

a rychlosti chiize byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.

Z vysledkti korela¢ni analyzy lze vidét, ze statisticky vyznamna korelace vysla mezi
pfijmem bilkovin a procentudlnim narGstem svalové hmoty. Hodnota korela¢niho
koeficientu je 0,71 a p-hodnota 0,003. Z hodnoty korelacniho koeficientu vyplyva, Ze mezi
pfijmem bilkovin a procentualnim nartstem svalové hmoty je stiedné silna pozitivni
zavislost. U ostatnich proménnych (procentualni narast v testu chlize a procentualni nardst

ve stisku ruky) se vyznamnou zavislost nepodatilo prokézat na 5 % hladiné vyznamnosti.

Tabulka €. 7. Korela¢ni analyza vlivu pfijmu bilkovin na mnozstvi svalové hmoty, silu
stisku ruky a rychlost chiize

Korela¢ni analyza vlivu pfijmu bilkovin na mnozstvi svalové hmoty, silu stisku ruky a
rychlost chlize (Spearmaniv korelacni koeficient)
Piijem svalovd hmota = Test chlize Sila stisku ruky
bilkovin = (%) (%) (%)
Korelaéni koeficient 1,0 0,71 0,01 0,13
p-hodnota 0,003 0,741 0,650
n 15 15 14 15

Zavislost vlivu pfijmu bilkovin na narast svalového hmoty lze rovnéz vidét v bodovém
grafu.
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Graf €. 19. Zavislost vlivu pfijmu bilkovin na nartist svalové hmoty
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7.4.11Vliv silového cvifeni na mnoZstvi svalové hmoty, silu stisku ruky a
rychlost chiize

Pro zjisténi zavislosti mezi dobou stravenou silovym cvi¢enim a nartistem svalové hmoty,

sily stisku ruky a rychlosti chlize byl rovnéz pouzit Spearmaniiv korela¢ni koeficient.

Z vysledki korelacni analyzy 1ze vidét, Ze statisticky vyznamna korelace se mezi Zadnou
z uvedenych proménnych neprokazala. Mezi silovym cvienim a procentudlni naristem
sily stisku ruky je hodnota korela¢niho koeficientu -0,44 s p-hodnotou 0,099.

Tabula ¢. 8. Korela¢ni analyza vlivu silového cvieni na mnoZstvi svalové hmoty, silu
stisku ruky a rychlost chiize

Korela¢ni analyza vlivu silového cviceni na mnozstvi svalové hmoty, silu stisku ruky a
rychlost chtize (Spearmantiv korelacni koeficient)
Silové  svalova hmota Test chlize Sila stisku ruky
cviceni (%) (%) (%)
Korelacni koeficient 1,00 0,36 -0,24 -0,44
p-hodnota 0,183 0,402 0,099
n 15 15 14 15
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7.4.12Vliv aerobni pohybové aktivity na narust svalové hmoty, sily stisku
ruky a rychlosti chiize

Pro zjisténi zavislosti mezi dobou stravenou aerobnim cvi¢enim a nartistem svalové hmoty,

sily stisku ruky a rychlosti chlize byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.

Z vysledki korelacni analyzy 1ze vidét, ze statisticky vyznamna korelace se mezi Zadnou
z uvedenych proménnych neprokédzala. Mezi aerobnim cvienim a % narGstem svalové
hmoty je hodnota korela¢niho koeficientu -0,49 s p-hodnotou 0,064.

Tabulka €. 8. Korelacni analyza vlivu aerobni pohybové aktivity na nartst svalové hmoty,
sily stisku ruky a rychlosti chlize

Korela¢ni analyza vlivu aerobni pohybové aktivity na narlst svalové hmoty, sily stisku
ruky a rychlosti chuze (Spearmantv korelaéni koeficient)
Aerobni svalova hmota  Testchize @ Sila stisku ruky
cviceni (%) (%) (%)
Korelacéni koeficient 1,00 -0,49 -0,37 0,21
p-hodnota 0,064 0,193 0,464
n 15 15 14 15

7.4.13 Srovnani vysledkii tucastniku studie, kteri zvySili a nezvysili
mnoZstvi svalové hmoty

V nésledujici tabulce jsou ucastnici studie rozdéleni na dvé skupiny. Jedna skupina tvofi
7 ucastnik studie, kteti mnozstvi svalové hmoty zvysili, a druhou skupinu tvofi 8 castnikli
studie, ktefi mnozstvi svalové hmoty nezvysili. Pfijjem bilkovin je uveden v gramech
a prumérny piijem bilkovin se u téch, ktefi mnozstvi své svalové hmoty zvétsili, lisi 0 0,36 g
bilkovin na den, median o 0,3 g. Silové cviceni je uvedeno v ndsobku splnéného Casu
doporuceného pro silové cviceni za tyden (30 minut). Skupina, u které se mnozstvi svalové
hmoty zvysilo, ¢as doporuceny pro silové cviceni splnila 2,6krat; skupina, u které se
mnozstvi svalové hmoty nezvysilo, doporuceny ¢as splnila 1,36krat. Medidn a smérodatna
odchylka jsou uvedeny v tabulce. Aerobni cviceni je taktéZ uvedeno v nasobku splnéného
doporuceni — 90 minut za tyden. Aerobni aktivité se naopak skupina, kterd svalovou hmotu
nenavysila, navysila 2,96krat a skupina, kterd svalovou hmotu nabrala, pouze 1,71krat. Test
chiize je uveden v procentech, o kterd se skupina vSech ucastnikli studie zlepSila oproti
1. méfeni. Skupina, ktera mnoZzstvi svalové hmoty navysila, se v rychlosti chlize na 4 metry
zlepsila 0 9,89 %; skupina, kterd mnozstvi svalové hmoty nenavysila, se zlepSila jen
0 4,46 %. Nicmén¢ median je v obou piipadech o hodn€ nizsi. Sila stisku ruky je taktéz
vyjadfena v procentech zlepSeni oproti 1. méfeni. Také zde se primér a median lisi
vyraznéji, a proto bude uveden median. Skupina, kterd mnozstvi svalové hmoty navysila, se
v sile stisku ruky zlepsila o 3,2 %, a skupina, ktera svalovou hmotu nenavysila, se zlepSila
0 8 %.

71



Graf €. 20. Srovnani Gcastnikl studie, kterym se objem svalové hmoty zvysil x nezvysil
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Ptesné hodnoty jsou vidét v nasledujici tabulce.
Tabulka €. 9. Zvyseni objemu svalové hmoty
ZvySeni objemu svalové hmoty
Svalova hmota n Primér  Median Smér. odchylka

PFijem bilkovin nezvysena 8 1,09 1.1 0,3

zvysSena 7 1,44 1,4 0,2
Silové cviceni nezvysena 8 1,36 1,0 1,0
(nasobek zvysena 7 2,60 3,5 1,4
splnéného
doporucenti)
Aerobni cvieni nezvysena 8 2,96 3,0 1,7
(nasobek zvysena 7 1,71 1,4 1,7
splnéného
doporuceni)
Test chlize nezvysena 7 4,46 1,9 17,5
(% zlepseni) zvySena 7 9,89 1,2 24,0
Sila stisku ruky nezvysena 8 9,74 8,0 9,6
(% zlepSeni) zvySena 7 1,81 3,2 6,0
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8 Diskuse

Pacienti s Crohnovou chorobou béhem akutni fdze onemocnéni ztraci velké mnozstvi
kilogramt a ptichézeji hlavné o svalovou hmotu. Je to spojeno s akutnim zanétem postizené

oblasti, malabsorpci, anorexii, prijmy, dehydrataci a metabolickymi zménami.

Ve své praci jsem formou dotazniki zjistila, Ze pacientim se snizi hmotnost o 11,79 kg—
16,29 kilogramt. Primérny ubytek hmotnosti je u pacienti s Crohnovou chorobou

srovnatelny s ubytkem u pacientt s ulcer6zni kolitidou.

Ve druhé casti svého zkoumani jsem dvakrat meétila 15 participant. K narGstu svalové
hmoty doslo u 7 z 15 castnikt studie. Narist neni statisticky vyznamny, nicméné¢ vzhledem
k pomérné kratké dob¢ (28 dni), kdy se méli ti€astnici studie cvicit a konzumovat dostate¢né
mnozstvi bilkovin, vétSina téch, co dodrzela mnozstvi konzumovanych bilkovin, svalovou
hmotu nabrala, i kdyZ zména nebyla statisticky signifikantni. Nartst svalové hmoty
nekoreloval s dobou vénovanou aerobnimu ani silovému cviceni.

Statisticky vyznamna korelace vSak vysla mezi pfijmem bilkovin a procentudlnim nartastem
svalové hmoty. Stézejni je tedy dostatecny ptijem bilkovin; 1,4 g bilkoviny na kilogram se
ukdazalo jako dostatecné mnozstvi. Jedna Gcastnice studie, ktera konzumovala nejméné 1,4 g
bilkovin na kilogram a splnila i objem cviceni, svalovou hmotu nenabrala. V dob¢ ucasti ve

studii kojila 2 déti a pravdépodobné byla potieba bilkovin z tohoto diivodu mnohem vyssi.

12 ucastnikim z 15 se sila stisku ruky zlepsila. Narust sily stisku ruky mezi 1. a 2. méfenim
se ukéazal jako statisticky vyznamny. Sila stisku ruky vyznamné souvisi s BMI jedince a se
stavem svalové hmoty. Dva tcastnici, kteti méli BMI v podvaze, méli 1 silu stisku ruky na
spodni hranici (16 kg pro Zeny). Jedna ucastnice studie, ktera je chronicky nemocna nejen
s Crohnovou chorobou, taktéZ méla silu stisku ruky na spodni hranici hodnot v normé. Sila
stisku ruky se zlepsila v priméru o 1,88 kg za 28 dni cviceni. V porovnani s Jonesovou studii
(2020), kdy participanti cvi€ili 3krat tydné 6 mésict a zvySila se jim sila stisku ruky
v priméru o 8,3 kg, by se dalo fici, Ze za 6 mésicli by mohl byt progres podobny.

Rychlost chiize byla provedena pouze u 14 ucastnikl studie, protoze v dob€ 2. méfeni mél
jeden ucastnik zranénou nohu. Ke zlepSeni doslo u 9 ze 14 ucastniki studie. Pokles doby
chiize ¢ini 0,106 vtefiny, coZ neni statisticky vyznamny rozdil, a zlepSeni mezi 1. a 2.

métenim se tedy prokazat nepodafilo.

Podafilo se prokazat statisticky vyznamny nartist doby stravené aerobnim cvicenim.
Vysledek svéd¢i o tom, ze ucastnici studie se snazili a aerobni aktivité se vénovali 1 vice,

nez méli doporuceno.

Rozdily nartstu doby vénované silovému cviceni se mezi ti€astniky studie velmi liSily. Mezi
1. a 2. méfenim se podatilo prokazat statisticky vyznamny nartst silového cviceni — vétSina

ucastniki studie cas vénovany silové ¢innosti vyznamné navysila.
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Z vysledki dotazniku vyplynulo, Ze extraintestinalni projevy Crohnovy choroby mélo nebo
ma 47 % respondentll, coz koresponduje se Minatikovou (2021), kterd uvadi, Ze mimostievni
projevy Crohnovy choroby se vyskytuji u 35-50 % pacientd.

Uvédomuji si moznou limitaci vysledkl pii dotaznikovém anonymnim Setieni v praktické
casti L.

Srovnani ucastniki studie, ktefi svalovou hmotu nabrali a nenabrali, bylo u¢inéno pouze u 7
ucastnikli v jedné skupiné a 8 v druhé skupin€. Vyssi zastoupeni ucastnikii studie by ptineslo

moznosti lepsiho a statisticky vyznamnéj$iho porovnani.

Hlavni nevyhodou této studie je maly pocet respondenti. Vysledky zkreslily i odlisné
zdravotni komorbidity jednotlivych ucastnikii studie: drazdivy tracnik, diabetes mellitus

2. typu, silné nechutenstvi, revize délohy, stomie.
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9 Zavér
Pacienti s Crohnovou chorobou béhem akutni faze nemoci zna¢n¢ hubnou, srovnatelné jako

pacienti s ulcerdzni kolitidou.

Ve fazi remise je doporucovano navyseni mnozstvi pfijimanych bilkovin a cvi¢eni. Moje
prace na malém poctu probandi potvrdila, Ze nejvyssiho naristu svalové hmoty dosahovali
ti jedinci, ktefi méli vyssi pfijem bilkovin. Aerobni ani silové cviceni vliv na zvySeni

mnozstvi svaloviny statisticky nemé¢lo.

Moje prace potvrdila vyznam edukace nutri¢nim terapeutem u pacientti s Crohnovou
chorobou. SnaZzit se v obdobi remise nabirat svalovou hmotu ma prokazatelné smysl,
pacienti by o tom méli byt informovani a mohl by jim byt poskytnut kratky edukacni
material, ktery by jim dal zédkladni navod, jak o nartst svalové hmoty usilovat. Po edukaci
jsou i pacienti Iépe pfipraveni na piipadny relaps a lze ocekavat vyssi kvalitu Zivota a lepsi
funk¢ni kondici pfi lepSim stavu svalového aparatu.
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Piiloha ¢. 1 — dotaznik Prakticka ¢ast |

IBD-hmotnost

Dobry den,

dékuji za vyplnéni dotazniku tykajici se ztraty hmotnosti pfi akutni fazi Crohnovy nemoci. Dotaznik je anonymni. Vysledky budou pouZity k
diplomoveé praci Jak nabrat svalovou hmotu v obdobi remise u pacientd s Crohnovou chorabou.

1 Pohlavi

Napovéda k otazee: Viberte jednu odpovéd

O mz O 7ena

2 Mam diagnostikovanou

Napovéda k otazee: Viberte jednu odpoved

O Crohnovu chorobu O Ulcerozni kolitidu O Jinou nemoc

3lemi.... let.

4V jakém mésté mate svého gastroenterologa?




Piiloha ¢. 1 — dotaznik Prakticka ¢ast |

IBD-hmotnost

5 Méfim ............ centimetru.

Napovéda k otazce: Doplrite cislo.

6 Vazim ......... kilograma.

Napovéda k otazce: Doplrite cislo.

7V akutni ¢asti nemoci jsem ztratil .............. kilogram{i ze své plvodni vahy.

Napovéda k otazce: = obdobi neZ se muj stav zacal diky lécbé dlouhodobé zlepsovat: miZete wplnit, i pokud jesté stabilizovany/d nejste

8 Jaké piiznaky nemoci jste béhem akutni ¢asti nemoci mél/a?
Napovéda k otazce: Viberte jednu nebo wice odpovédld

D Prlijem D Bolesti bficha |:| Zacpa D Unava D Bfisni dyskomfort D Vahovy Gbytek D Pitél
|:| Jiné: l ‘

9 Vite jakou Cast traviciho traktu mate nemoci zasazenou?




Pfiloha ¢. 2 — dotaznik Prakticka ¢ast 11

Jak nabrat svalovinu v obdobi remise u pacientii s Crohnovou chorobou

Mili utastnici vyzkumu,

vénujte prosim 10 minut vyplnéni dotamiku o vadi minulosti a pfitomnosti s CD. Otdzek je 11. Moc dékuji.

1 Kolik je Vam let?

2 Mate diagnostikovanou Crohnovu chorobu?

Mapovéda k otdzce: Fiderte jadnu odpoven”

O Ano. O Ne. O Zatim to neni jisté

3 Jak dlouho mate Crohnovu chorobu diagnostikovanou?

4 Kolik jste v obdobi akutni faze (=relapsu - nez jste se dostali do remise) ztratil/a kilogram{i?

5 Jak dlouho trvalo, nez jste se dostal/a do remise?




Pfiloha ¢. 2 — dotaznik Prakticka ¢ast 11

Jak nabrat svalovinu v obdobi remise u pacientd s Crohnovou chorobou

6 Mate/mél/a jste nejaké mimostrevni projevy Crohnovy choroby?

7 Je néjaké jidlo, které Vam i v remisi nedéla dobre?

8 Citite se unaveny/a i pfi pfiméfené délce spanku?

9 Jaké berete léky?

10 Kam chodite na gastroenterologii? (Nejlépe i jméno lékare.)




Pfiloha ¢. 2 — dotaznik Prakticka ¢ast 11

Jak nabrat svalovinu v obdobi remise u pacientii s Crohnovou chorobou

11 Zde, prosim, napiste Vasi prezdivku/jméno/Cislo, pod kterym budou shromazdovany viechna
data vami poskytnuta v ramci vyzkumu. Dékuji za Cas, ktery jste dotazniku vénoval/a.

Mipovéda k otazce: (Vase fméno 2 pijmen bude jen na informovaném souflasu)




Ptiloha €. 3 — formulat pro zapisovani pfijmu bilkovin a cviceni

mnoistvi / frekvence cviceni

5. 1.

G. 1.

7. 1.

8.1.

9. 1.

10. 1.

11. 1.

12.1.

vejce (1 ks)

platek masa

porce lososa

miléko sklenice (200 mil)

tvaroh vanicka (250 g)

jogurt kelimek (150 g)

tvrdy syr platek (20 g)

terstwy syr (silna vrstva)

lusténiny polovina talife

&
87 ebab

=l
E bageta

SR

pizza
159
silové cviceni

anaerobni cviceni
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Ptiloha €. 4 — edukacni material bilkoviny
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Pfiloha ¢. 5 — edukaéni material cviéeni

V

Tipy na cviceni

Ve formulafi na zaznamenadvani potravin a cviceni je cviceni rozdéleno na Aerobni cviceni :&
a Silové cvi¢ni 48%® . Aerobni cviceni jsou prochazky, b&hani, jizda na kole, kole¢kovych bruslich,
lyZovani, plavani apod. Tuto aktivitu si vyberte podle vasich preferenci idealné 3 x tydné,

minimalné vsak 1x tydné a to alespon 30 minut v kuse.

Silové cvigeni je cvieni, béhem kterého posilujeme uréitou partii naseho téla. Casto jsou tyto
tréninky kombinaci aerobniho a silového cviceni, po¢et minut jimi stravenych ale prosim zapisujte
do ,silového cviceni”. Idedlni je posilovat kazdou partii téla 2-3x tydné, pro Ucely studie minimalné
1x tydné staci. NiZe jsou uvedeny tipy na cviceni podle rlizné obtiZznosti a délky trvani, nicméné

pokud mate své osvédcené posilovaci cviceni, je to naprosto v poradku a pokracujte v ném.

CVICENi DO 10 MINUT
Cviceni na mici

1. 11:30 min
https://dancavideo.cz/cviceni-mic-1/
Cviceni na bficho

Cviky na bficho — tipy na cviky

https://dancavideo.cz/cviceni-s-polstarkem-na-bricho-zacatecnik/

Cviceni s dekou

https://dancavideo.cz/cviceni-s-dekou/

Cviceni na ruce a prsa

e Kardio, mozno s ¢inkami 10:52
https://dancavideo.cz/1-cviceni-na-ruce-a-prsa/

Cviceni zadek a bficho

Toto video je Uvodni video ke 30 denni vyzvé, ale Ize cvicit jen cviky, které jsou ukdazany v tomto
videu.

https://dancavideo.cz/zadek-brisko/

Pilates - stied téla

e 8:08
https://www.youtube.com/watch?v=RdtsQk4w rA

e 8:18 — pokracovani predchoziho videa
https://www.youtube.com/watch?v=HxQjVtY3IDY


https://dancavideo.cz/cviceni-s-polstarkem-na-bricho-zacatecnik/
https://dancavideo.cz/cviceni-s-dekou/
https://dancavideo.cz/1-cviceni-na-ruce-a-prsa/
https://dancavideo.cz/zadek-brisko/
https://www.youtube.com/watch?v=RdtsQk4w_rA

Pfiloha ¢. 5 — edukaéni material cviéeni

TIPY PRO TY, KTERI MAJi NEJAKE OMEZENI

Kdo nemuze skakat

o tipy jak cviky, kde se skace, nahradit cviky bez skakani 2:55
https://dancavideo.cz/jak-nahradit-skakani/

Cviceni na Zidli v sedé

e 2:08 min
https://dancavideo.cz/cviceni-se-zidli/

CVICENI s posilovaci gumou

e 4:10
https://www.youtube.com/watch?v=wUxD0OtDeu8E

20-30 MINUTOVA POSILOVACI CVICENI

Posilovaci cviceni

¢ Na zadek a nohy, 20:24
https://www.youtube.com/watch?v=QM9dyx-Q1tY

Cviceni se zatézi

e samotné cviCeni zacina az na 3:34 min, celkové 28:14 min, tedy 25 min
Co je potieba: podlozka, zidle, zatéz (Cinky/lahev s vodou/batoh)

https://www.youtube.com/watch?v=gWorpwSOAco

Kombinace silového a kondic¢niho tréninku

e 24:28 (samotné cvicni zacina na 2:55)
Co je potreba: Zidle, ¢inky/zatéz — kdo chce:)

https://www.youtube.com/watch?v=BPW6LhOIPFc

Relaxacni a dechové cviceni

¢ Naodpocinek —13:51
https://www.youtube.com/watch?v=bw8RgQMnd2M



https://dancavideo.cz/jak-nahradit-skakani/
https://dancavideo.cz/cviceni-se-zidli/
https://www.youtube.com/watch?v=wUxD0tDeu8E
https://www.youtube.com/watch?v=QM9dyx-Q1tY
https://www.youtube.com/watch?v=qWorpwSOAco
https://www.youtube.com/watch?v=BPW6Lh0lPFc
https://www.youtube.com/watch?v=bw8RgQMnd2M

Ptiloha ¢. 6 — test normality diferenci

Test normality diferenci
Ho: Diference (d;) pochazi z normalniho rozdéleni

H;i: Diference (di) nepochézi z normalniho rozdéleni

Test normality diferenci

Shapiro-Wilkav test

Testova statistika diference p-hodnota
diference - svalova hmota 0,965 13 0,831
diference - testy chlize 0,945 13 0,525
diference - handgrib 0,956 13 0,693
diference - aerobni cvi¢eni 0,940 13 0,454
diference - silové cviceni 0,976 13 0,958

A4

P-hodnota je ve vSech ptipadech vyssi nez stanovena hladina vyznamnosti (5 %), a proto

nulovou hypotézu nelze zamitnout. Pfedpoklad normalni rozdéleni diferenci je splnén.
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