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ANOTACE 

Tato diplomová práce se zaměřuje na hodnocení kvality života pacientů s nespecifickými střevními 

záněty (IBD), konkrétně s Crohnovou chorobou a ulcerózní kolitidou a na analýzu jejich 

stravovacích návyků. Cílem je posoudit úroveň kvality života těchto pacientů a zmapovat jejich 

dietní zvyklosti 

 

Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. 

Teoretická část se zabývá přehledem literatury. Popisuje epidemiologii, příznaky a léčbu 

nespecifických střevních zánětů, včetně stravovacích režimů a dietních doporučení. Dále se zabývá 

možnostmi hodnocení kvality života pacientů s IBD.  

 

Praktická část diplomové práce je založena na kvantitativním dotazníkovém šetření s využitím 

standardizovaného dotazníku SIBDQ (Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire), který 

hodnotí kvalitu života pacientů s IBD.  

 

Při hodnocení kvality života dotazníkem SIBDQ nebyl prokázán významný rozdíl v hodnocení 

kvality života mezi pacienty s ulcerózní kolitidou a pacienty s Crohnovou chorobou. Dobrou 

kvalitu života uvedlo 63,2 % pacientů s ulcerózní kolitidou a 60 % s Crohnovou chorobou. Střední 

nebo výrazné omezení kvality života bylo o něco častější u pacientů s Crohnovou chorobou, 

přičemž velmi špatná kvalita života nebyla zaznamenána u žádné skupiny.  

 

Výstupy této práce by mohly přispět k lepšímu pochopení života pacientů s IBD a poskytnout 

podklady pro další výzkum v oblasti hodnocení kvality života a stravovacích návyků. Výsledky 

mohou být využity k dalším výzkumům.  

 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Crohnova choroba, dieta, gastroenterologie, IBD, informační brožura, kvalita života, nespecifické 

střevní záněty, nutriční doporučení, pacienti s IBD, SIBDQ, ulcerózní kolitida, výživa 

 

 

 



ANNOTATION 

This thesis focuses on assessing the quality of life of patients with inflammatory bowel disease 

(IBD), specifically Crohn’s disease and ulcerative colitis, and analyzing their dietary habits. The 

aim is to evaluate the level of quality of life in these patients and map their dietary patterns. 

 

The work is divided into theoretical and practical parts. The theoretical part deals with a literature 

review. It describes the epidemiology, symptoms and treatment of non-specific intestinal 

inflammation, including dietary regimens and dietary recommendations. It also deals with the 

possibilities of assessing the quality of life of patients with IBD.  

 

The practical part of the thesis is based on a quantitative questionnaire survey using the 

standardized SIBDQ (Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire), which assesses the 

quality of life of patients with IBD. The results were interpreted using a summary method. 

 

When assessing quality of life using the SIBDQ questionnaire, no significant difference in quality 

of life was demonstrated between patients with ulcerative colitis and patients with Crohn's disease. 

Good quality of life was reported by 63.2 % of patients with ulcerative colitis and 60 % of those 

with Crohn’s disease. Moderate or significant impairment of quality of life was slightly more 

common among patients with Crohn’s disease, and very poor quality of life was not reported in 

either group. 

 

The outputs of this work could contribute to a better understanding of the lives of patients with 

IBD and provide data for further research in the field of assessing the quality of life and dietary 

habits. The results can be used for further research. 

 

KEYWORDS: 

Crohn's disease, diet, gastroenterology, IBD, information brochure, quality of life, inflammatory 

bowel disease, nutritional recommendations, IBD patients, SIBDQ, ulcerative colitis, nutrition  
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CDAI Crohn Disease Activity Index (index aktivity Crohnovy choroby) 

CDED Crohn`s disease Exclusion Diet (eliminační dieta)  

CRP C – reaktivní protein 

CT počítačová tomografie 

EQ-5D The EuroQol Instrument (dotazník Euro Quality of life, 5 položek) 

ESPEN Evropská společnost pro klinickou výživu a metabolismus (angl. European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism) 

EV Enterální výživa 

IBD Inflammatory bowel disease (nespecifické střevní záněty) 

MR magnetická rezonance 

NGS nasogastrická sonda 

NJS nasojejunální sonda 

PV Parenterální výživa 

SIBDQ Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire 

SF-36/ SF-12 Short Form 36/12 Health Survey Questionnaire 

SIP-30 Sickness Impact Profile 

USG ultrasonografické vyšetření 

ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky 

WHO World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 

WHOQOL-BREF The World Health Organization Quality of Life – BREF 
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Úvod 

Pro diplomovou práci jsem si vybrala téma „Kvalita života pacientů s nespecifickými střevními 

záněty a jejich stravovací návyky“. Téma jsem si vybrala proto, že čím dál více osob trpí tímto 

onemocněním. Myslím si, že toto téma je velice zajímavé a také aktuální, protože se stále více 

projevuje důležitost správného stravování, především v prevenci exacerbací těchto zánětlivých 

onemocnění.  

V České republice je v současné době dle Minárikové (2021) cca 55 000 pacientů, trpících 

nespecifickými střevními záněty (Inflammatory bowel disease, dále jen IBD). Podle Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) je prevalence IBD v České republice na vzestupu. 

Očekává se, že v roce 2030 může počet nemocných dosáhnout až 78 000 (Mináriková, 2024). 

Tento vzestupný trend naznačuje potřebu zaměřit se nejen na léčbu samotného onemocnění, ale i 

na zkvalitnění života pacientů, a to prostřednictvím komplexních strategií zahrnujících 

farmakoterapii, psychologickou podporu, ošetřovatelskou péči a v neposlední řadě úpravu 

stravovacích návyků.  

IBD, včetně Crohnovy choroby a ulcerózní kolitidy, představují závažná chronická onemocnění 

trávicího systému, která zásadním způsobem ovlivňují kvalitu života postižených jedinců. Tato 

střevní onemocnění jsou charakterizována opakujícími se záněty trávicího traktu a z toho 

vyplývajících potíží jako je bolest, průjem, únava, hubnutí a řada dalších nepříjemných příznaků. 

Tyto obtíže mohou výrazně omezit každodenní fungování nemocného a ovlivnit jeho sociální 

interakce a celkově snižovat jeho kvalitu života (Le Berre, 2023). 

Přestože IBD jsou geneticky a imunitně podmíněná onemocnění, je stále více pozornosti věnováno 

významu výživy jako klíčové součásti celkového managementu léčby těchto onemocnění.  

Hodnocení kvality života pacientů s IBD je klíčovým aspektem holistického přístupu k péči, který 

je nedílnou součástí práce všeobecných sester. Právě sestry hrají zásadní roli v edukaci pacientů, 

poskytování podpory a monitorování jejich celkového zdravotního stavu. Součástí komplexní 

ošetřovatelské péče je proto systematické hodnocení kvality života, které pomáhá lépe porozumět 

potřebám pacienta (Ochtinská a kol., 2018) 

K tomuto účelu se v klinické praxi využívají validované nástroje, mezi nimiž hraje roli i dotazník 

SIBDQ, který byl využit v této diplomové práci. Tento dotazník, i přesto, že se jedná o zkrácenou 

formu pouze s 10 otázkami, umožňuje komplexně posoudit čtyři klíčové oblasti života pacienta, a 
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to – střevní symptomy, systémové příznaky, emoční pohodu a sociální aspekty onemocnění 

(Steiner, 2024). 

Dalším významným faktorem ovlivňujícím kvalitu života pacientů je výživa a s ní související 

stravovací návyky. Pacienti si často svůj jídelníček přizpůsobují tak, aby minimalizovali 

nepříjemné symptomy, avšak ne vždy mají k dispozici dostatek relevantních informací o vhodných 

dietních strategiích. Vzhledem k individuálním rozdílům v toleranci potravin neexistuje jednotná 

dieta, která by byla vhodná pro všechny pacienty. Avšak některé výživové přístupy jako dieta 

s nízkým obsahem FODMAP, bezezbytková dieta či specifické eliminační diety vykazují pozitivní 

vliv na kontrolu symptomů. Nesprávné stravovací návyky mohou vést k nutričním deficitům, což 

může dále negativně ovlivnit fyzickou kondici, psychickou pohodu pacienta i jeho sociální 

interakce (Vorudová, Mitrová, 2021). 

Práce poskytne přehled o příčinách, příznacích a léčbě IBD, doporučené dietě pro pacienty s IBD 

a možnostech hodnocení kvality života těchto pacientů.  

Cílem této diplomové práce je zhodnotit kvalitu života pacientů s IBD v severních Čechách pomocí 

standardizovaného dotazníku SIBDQ a zjistit jaké jsou jejich stravovací návyky. 

Dílčím cílem práce je vypracování informačního materiálu pro pacienty s IBD. 
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1 Nespecifické (idiopatické) střevní záněty 

Idiopatické střevní záněty (dále jen „IBD“) se dle Lukáše (2021) dokázaly za poslední půl století 

posunout z okrajové oblasti gastroenterologie až do samotného středu jejího zájmu, k čemuž 

přispělo hned několik faktorů. Prvním z nich je dle Zbořila (2018) dramatický vzestup výskytu 

těchto onemocnění a posun počátku nemoci do dětského věku. Druhým významným faktorem je 

léčebný pokrok, který je v posledních desetiletích jasně patrný, což je ovšem spojeno s novými 

farmakoekonomickými požadavky. Dochází ke změně sociálního postavení pacientů s IBD, rostou 

nároky na samotné vzdělávání gastroenterologů apod. (Zbořil, 2018) IBD jsou dle Dujsíkové 

(2019) chronická zánětlivá onemocnění, která nejčastěji postihují trávicí trakt, avšak mohou 

postihovat i jiné orgány – např. klouby, kůži, oči. Dle Minárikové (2021) se průměrná roční 

incidence IBD v České republice pohybuje 5-15/100 000 obyvatel a v současné době je zde cca 55 

tis. pacientů. Etiologie onemocnění není známa, přičemž na vznik onemocnění má vliv řada 

různých faktorů, jako je strava, ale i životní styl, stres, střevní mikrobiom apod. V případě IBD je 

genetický podíl na vzniku onemocnění jen minimální (Dujsíková, 2019). Do léčby jsou zapojeni 

specialisté z různých oborů a používány jsou nejmodernější medikamenty (inovativní molekuly, 

biologika aj.) (IKEM, 2021). 

1.1 Epidemiologie  

IBD (ang. „Inflammatory Bowel Disease“) lze označit dle Zbořila (2018) za skupinu chronických 

autoimunitních onemocnění, které postihují zažívací trakt, přičemž mezi dva hlavní typy IBD patří 

Crohnova choroba a ulcerózní kolitida. Crohnova nemoc (choroba) je dle Kohouta (2004) 

granulomatózní a transmurální zánět, který postihuje segmentálně či plurisegmentárně jakoukoliv 

část trávicí trubice. Jedná se o onemocnění neznámé etiologie, které probíhá chronicky s obdobími 

zhoršení (tzv. relapsů) a zklidnění (tzv. remisí) zánětu. Ulcerózní kolitida bývá dle Kohouta (2004) 

v české odborné literatuře označována také jako idiopatická proktokolitida. Jde o hemaragicko-

katarální zánět sliznice tlustého střeva, který postihuje vždy rektum a postupně se šíří na tlusté 

střevo. Opět se jedná o onemocnění neznámé etiologie a neúplně objasněné patogeneze. Průběh 

onemocnění má podobu relapsů a remisí (Kohout, 2004). 

„IBD představují skupinu chronických, často celoživotních zánětlivých postižení tenkého a/nebo 

tlustého střeva. Dnes je známo, že se jedná spíše o skupinu velmi různorodých chorob, z čehož 
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vyplývá i současný léčebný přístup tzv. šitý na míru pacienta. Ačkoliv se nejedná o nejčastější 

onemocnění trávicího traktu, narůstající počet nemocných s IBD zařazuje toto onemocnění mezi 

ty, které se v gastroenterologii nejvíce zkoumají a kde došlo k zásadním změnám v léčbě.“ (IKEM, 

2021) IBD jsou dle Zbořila (2018) autoimunitní onemocnění střev, jejichž výskyt v rámci populace 

nezadržitelně roste. Crohnova nemoc a ulcerózní kolitida postihují dle autora nejčastěji velmi 

mladé jedince, a to ve třetím a čtvrtém decéniu života. Výskyt IBD je vyšší v rámci ekonomicky 

vyspělých zemí. Incidence IBD v celosvětovém měřítku roste, avšak získaná data z jednotlivých 

částí světa je i dnes dosti obtížné navzájem porovnávat a standardizovat (Zbořil, 2018). 

Rostoucí počet nemocných je dle Zbořila (2018) zaznamenán celosvětově, přičemž IBD jsou 

častější v industrializovaných zemích a více rizikový je městský styl života oproti venkovskému. 

Mezi pohlavími neexistují dle autora výraznější rozdíly, přičemž největší počet pacientů se nachází 

v Evropě a Severní Americe – nemocných je zde cca 0,5 až 1,5 % (V Evropě cca 2,2 mil., v USA 

cca 1,4 mil.). Zbořil (2018) uvádí, že až 75 % studií zaznamenává v posledních letech nárůst 

výskytu IBD, přičemž data se stále vyvíjí. Zatímco některé práce a studie hovoří o tom, že výskyt 

IBD v civilizovaných zemích stále úměrně stoupá, jiné naopak hovoří o stagnaci výskytu či o 

mírném poklesu. V Česku se incidence IBD dle Mnárikové (2021) pohybuje okolo 12-15/100 000 

obyvatel, což koresponduje se zeměpisnou polohou země ve středu Evropy. I na českém území 

počet nemocných roste. Celková mortalita IBD se pohybuje kolem 30 až 40 případů/rok. Pacienti 

s IBD dosti často vyžadují chirurgickou léčbu (Mináriková, 2021).  

V přehledové práci Ďuricové (2017) jsou vzájemně porovnána data z jednotlivých studií, které se 

ve svém obsahu touto problematikou zabývaly. Výsledky poukázaly na to, že pacienti s Crohnovou 

chorobou vyžadují během 10 let chirurgický zákrok až ve 40 % případů. Pacienti s ulcerózní 

kolitidou podstupují dle autorky kolektomii asi v cca 10 % případů, a to do 10 let od 

primodiagnostiky. U pacientů s IBD existuje taktéž mnohem větší riziko kolorektálního 

karcinomu, které je až 2x vyšší (Ďuricová, 2017). 

Jednotlivé oblasti světa lze dle výskytu IBD rozdělit geograficky do tří základních částí (Zbořil, 

2018):  

• regiony s vysokou incidencí; 

• regiony se střední incidencí; 

• regiony s nízkou incidencí.  
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Mezi regiony s vysokou incidencí IBD patří již tradičně dle Zbořila (2018) severozápadní Evropa 

a Severní Amerika. O střední incidenci lze hovořit dle autora v Austrálii a zemích středních 

Evropy. Velmi nízký výskyt IBD je patrný např. v Číně, Jižní Koreji, Iránu, Indii, severní Africe 

či Thajsku apod. (Zbořil, 2018) 

1.2 Rizikové faktory 

Mezi klíčové rizikové faktory IBD patří kouření, užívání antibiotik, nesteroidní protizánětlivé léky 

a ultra-zpracované potraviny. Naopak ochranné faktory zahrnují kojení do jednoho roku dítěte a 

stravu bohatou na vlákninu, ovoce a ryby (Singh, 2022). 

Významnou roli hrají změny životního stylu a urbanizace, které přispívají ke zvýšení incidence 

IBD zejména v průmyslově se rozvíjejících zemích. Tyto změny vedou ke globální harmonizaci 

onemocnění a přispívají k rostoucí zátěži zdravotnických systémů (Singh, 2022). 

Z výzkumů vyplývá, že IBD má heterogenní průběh závislý na věku. U dětí je rostoucí incidence 

doprovázena vyšší mírou komplikací, zatímco u starších pacientů je průběh obvykle mírnější. 

Výsledky naznačují, že preventivní opatření zaměřená na ovlivnění environmentálních faktorů, 

jako je snížení konzumace ultra-zpracovaných potravin a podpora zdravého životního stylu, mohou 

přispět k prevenci a modifikaci průběhu IBD (Caron, 2024). 

1.3 Klasifikace 

I přesto, že v posledních letech jsou patrné snahy o tvorbu nové klasifikace, která by dokázala 

reflektovat současní etiologické znalosti o Crohnově chorobě, do klinické praxe žádné z nich stále 

nepronikly. (Zbořil, 2022) 

Zbořil (2022) dále hovoří o tom, že co se týče ulcerózní kolitidy, převážná většina klasifikací se 

shoduje na rozlišování dle rozsahu postižení, a to na distální tvar, při kterém je nález omezen na 

rektum, levostranné postižení a větší rozsah až do dotálního tvaru – pankolitidy. Jde dle autora o 

principy, které prezentuje montrealská klasifikace ulcerózní kolitidy. Nedílnou součástí 

klasifikačního popisu je posouzení morfologických změn v obraze endoskopických metod. (Zbořil, 

2022) 

Odborníci se shodují na tom, že klasifikace IBD je založena primárně na rozsahu onemocnění, 

klinické aktivitě onemocnění či na endoskopickém hodnocení (Mináriková, 2021). V současné 
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době se ke klasifikaci Crohnovy choroby používá dle Minárikové (2021) nejčastěji montrealská 

definice. V případě ulcerózní kolitidy se v klinické praxi nyní nejvíce používá Mayo index, který 

prezentuje čtyřstupňovou škálu 0 až 3. Lze zde použít, stejně jako u Crohnovy choroby, 

montrealskou klasifikaci (Mináriková, 2021). 

1.3.1 Mayo index 

Dle Wong et al. (2024) je Mayo skóre klinický index používaný k hodnocení aktivity ulcerózní 

kolitidy. Skládá se ze čtyř parametrů: frekvence stolice, rektálního krvácení, endoskopického 

nálezu a celkového lékařského hodnocení. Každý parametr je hodnocen na škále od 0 do 3 bodů, 

v celkovém skóre v rozmezí 0–12 bodů. Čím vyšší je skóre, tím vyšší aktivita onemocnění. Skóre 

≤ 2 obvykle znamená klinickou remisi. Skóre ≥ 6 indikuje středně těžkou až těžkou aktivitu nemoci. 

Mayo skóre je využíváno v klinických studiích pro sledování průběhu ulcerózní kolitidy a účinnosti 

léčby (Wong et al., 2024). 

1.3.2 Montrealská klasifikace 

Montrealská klasifikace je mezinárodně uznávaný systém pro kategorizaci Crohnovy choroby, 

který byl navržen s cílem standardizovat diagnostiku a prognózu onemocnění. Je založen na třech 

hlavních parametrech, a to věk, lokalizace onemocnění a chování onemocnění (Bokemeyer et al., 

2023). 

Dle Bokemeyer et al. (2023) vychází montrealská klasifikace z původní Vídeňské klasifikace, ale 

byla rozšířena o L4 pro postižení horního GIT a modifikátor p pro perianální postižení. 

Montrealský systém je hierarchický, což znamená, že jakmile nemoc přejde do těžšího stádia, nelze 

ji v původní verzi klasifikace „downgradovat“ zpět. Novější přístupy však zvažují možnost 

obousměrné klasifikace, což umožňuje zaznamenávat i případné zlepšení díky moderní léčbě 

(Bokemeyer et al., 2023). 

1.3.3  CDAI  

CDAI (Crohn Disease Activity Index) je klinický index používaný k hodnocení aktivity Crohnovy 

choroby. Je založen na kombinaci několika parametrů, jako je frekvence stolice, intenzita bolesti, 

celkový zdravotní stav, přítomnost komplikací, potřeba užívání, hodnota hematokritu, změna 

hmotnosti. Výsledné skóre pomáhá určit závažnost onemocnění a účinnost léčby. Hodnoty ≤ 150 
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značí remisi, hodnoty ≥ 450 svědčí o těžké aktivitě onemocnění. CDAI se využívá k monitorování 

průběhu Crohnovy choroby (Thangavelu et al., 2024). 

1.4 Etiologie a rizikové faktory  

Etiologie IBD je dle Kohouta (2004) stále neznámá, přičemž patogeneze je známa pouze částečně. 

Nejčastěji jsou však diskutovány genetické vlivy, faktory vnějšího prostředí a infekce. Douda 

(2022) uvádí, že dnes panuje všeobecná shoda na tom, že IBD vznikají vlivem porušení geneticky 

determinované slizniční rovnováhy, a to mezi mohutným imunitním systémem střeva a obrovským 

luminálním antigenním potenciálem mikrobiálním a potravinovým. Dále je dle autora nutné zmínit, 

že genetické faktory jsou sice nezbytným předpokladem k tomu, aby došlo ke klinickým projevům 

IBD, avšak rozhodující vliv na vznik či na průběh choroby nemají. Genetické testování je tudíž 

v rámci klinické praxe stále nepoužitelné (Douda, 2022). 

Neexistují důkazy o tom, že lze IBD přenášet z pacienta na druhou osobu, avšak na druhu stranu 

je nutné zmínit, že vysoká incidence IBD je patrná v zemích s nízkým výskytem střevních infekcí, 

přičemž protektivním faktorem IBD je nízká hygienická úroveň. Mezi zevní faktory patří 

psychický stres. „Ačkoliv zkušenosti ukazují, že emocionálně negativní prostředí nebo situace 

bývají provokující momentem při vzplanutí choroby a dříve se uvažovalo, že zejména ulcerózní 

kolitida je psychosomatické onemocnění, důkazy pro takové tvrzení chybí. Obdobné to platí pro 

oblast stravování“ (Ehrmann, 2011). 

Mezi rizikové faktory IBD patří dle Zbořila (2018) genetická zátěž a změna v rámci střevního 

mikrobiomu. Rodinná zátěž se zvýšeným výskytem IBD je u nejbližších příbuzných dle autora 

zcela zjevná, přičemž dosti zásadní vliv mají také environmentální faktory – hygienické podmínky, 

dieta, mikrobiální expozice apod. problematickým faktorem je bezpochyby západní styl života. 

Rizikový je dle Zbořila (2018) zvýšený příjem cukrů a tuku, přičemž protektivní je naopak příjem 

vlákniny, ovoce a zeleniny. Nedostatek pohybu a vysoká míra stresu všeobecně dle autora zvyšují 

pravděpodobnost rozvoje autoimunitních chorob. Kromě toho lze za významný rizikový faktor 

označit vysoký socioekonomický standard. Zbořil (2018) uvádí, že klíčovou roli taktéž hraje 

prostředí, ve kterém vyrůstají malé děti. Mezi tradiční rizikové faktory patří kuřáctví a užívání 

orálních kontraceptiv, přičemž riziko vychází nejenom z délky užívání, ale také z dávky estrogenu. 

Ke zvýšené náchylnosti vůči IBD mohou vést v neposlední řadě také antibiotika (Zbořil, 2018). 
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1.5 Klinický obraz  

Idiopatické střevní záněty zahrnují dvě hlavní onemocnění: Crohnovu chorobu a ulcerózní kolitidu. 

Přestože sdílejí některé společné rysy (viz. Tabulka 1), jejich klinický obraz se v několika ohledech 

liší (Klante, 2020). 

Tabulka 1 Společné rysy onemocnění  

Rys Popis 

Chronický zánět Obě onemocnění jsou charakterizována 

chronickým střevním zánětem. 

Autoimunitní povaha Jedná se o imunitně podmíněné zánětlivé 

onemocnění. 

Exacerbace a remise Obě nemoci se vyznačují fázemi relapsů 

(zhoršení) a remise (útlumu). 

Extraintestinální projevy Může docházet k postižení kůže, očí, kloubů a 

jater. 

Zvýšené riziko rakoviny U pacientů s dlouhodobým onemocněním je 

zvýšené riziko kolorektálního karcinomu. 

Genetická predispozice Rodinná anamnéza hraje roli v predispozici k 

těmto nemocem. 

Změny ve střevním mikrobiomu U pacientů dochází k narušení rovnováhy 

střevních bakterií. 

Léčba Obě onemocnění lze léčit pomocí imunosupresiv, 

biologické léčby a chirurgických zákroků v 

těžkých případech. 

    Zdroj: Mináriková 2021, Vlastní zpracování 

1.5.1 Klinický obraz Crohnovy choroby 

Crohnova choroba je chronické zánětlivé onemocnění trávicího traktu, které může postihnout 

jakoukoli jeho část, od úst až po konečník, nejčastěji však zasahuje oblast spojení tenkého a 

tlustého střeva. (Ochtinská a kol., 2018). Zánět proniká celou stěnou střeva a má segmentální 



24 

 

charakter, což znamená, že mezi postiženými úseky se nacházejí oblasti zdravé sliznice (Mefanet, 

2024). 

Příznaky tohoto onemocnění jsou velice různorodé. Mezi hlavní příznaky patří průjem, bolesti 

břicha a křeče, únava, horečka, krev ve stolici, vředy v ústech, snížená chuť k jídlu a úbytek 

hmotnosti. V závažnějších případech může dojít k zánětu očí, kůže, kloubů, jater nebo žlučových 

cest, tvorbě ledvinových kamenů a anémii. U dětí může choroba zpomalit růst a vývoj (Dolinger, 

2024).  

Příznaky se mohou lišit v závislosti na lokalizaci a rozsahu zánětu. Například při postižení tenkého 

střeva jsou časté bolesti břicha a průjem, zatímco zánět v tlustém střevě může vést k přítomnosti 

krve ve stolici. Perianální postižení může zahrnovat tvorbu píštělí nebo abscesů v okolí konečníku 

(Dolinger, 2024). 

Je důležité si uvědomit, že příznaky Crohnovy choroby mohou být velmi variabilní a lišit se od 

pacienta k pacientovi. Někteří jedinci mohou mít mírné projevy, zatímco jiní zažívají závažné 

symptomy. Včasná diagnostika a individuální přístup k léčbě jsou klíčové pro zlepšení kvality 

života pacientů s tímto onemocněním (Malik, 2024). 

1.5.2 Klinický obraz ulcerózní kolitidy 

Ulcerózní kolitida je chronické zánětlivé onemocnění střev postihující primárně sliznici rekta a 

tlustého střeva, přičemž postižení se šíří kontinuálně bez zdravých úseků. Toto onemocnění je 

celoživotní a vyznačuje se střídáním období aktivity (relapsu) a klidu (remise). Pacienti nejčastěji 

trpí krvavými průjmy, které jsou v 90 % případů hlavním symptomem. Dále se objevuje zvýšená 

frekvence stolice, její snížená konzistence, rektální urgence, tenesmy, tedy bolestivé nucení na 

stolici, a hlenovitý výtok. U některých pacientů může dojít ke střevní inkontinenci a nočním 

defekacím. Bolest břicha je častým příznakem, nejčastěji lokalizovaným do levého dolního 

kvadrantu, přičemž dochází k jejímu zlepšení po vyprázdnění (Le Berre, 2023). 

Ulcerózní kolitida může probíhat v různých formách závažnosti. Mírná forma se vyznačuje méně 

než čtyřmi průjmy denně, které mohou obsahovat krev, ale nejsou doprovázeny systémovými 

projevy. Středně těžká forma se projevuje častějšími stolicemi, křečemi v břiše a mírnými 

systémovými projevy. Těžká forma zahrnuje více než šest krvavých průjmů denně, často 

doprovázených horečkou, tachykardií a anémií. Fulminantní kolitida představuje život ohrožující 
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stav s více než deseti krvavými průjmy denně, těžkou dehydratací, těžkou anémií a rizikem 

toxického megakolon (Le Berre, 2023). 

1.6 Diagnostika  

Při delším průběhu onemocnění může docházet ke strukturálním změnám ve střevě, což vede k 

progresivní ztrátě elasticity a rozšíření stěny střeva. Někteří pacienti mohou trpět chronickou 

únavou, úbytkem svalové hmoty a nutričními deficity v důsledku opakovaných průjmů a sníženého 

příjmu potravy (Le Berre, 2023). 

Pacienti s IBD, kteří přicházejí na kliniku, vyžadují důkladné vyhodnocení příznaků a symptomů. 

Mezi běžné příznaky patří bolest břicha a nadýmání, průjem/zácpa, horečka, únava, úbytek 

hmotnosti, tenesmy, zánět kloubů, kůže, očí a jater. Důkladná rodinná anamnéza je klíčová při 

diagnostice a hodnocení rizika vzniku idiopatických střevních zánětů (IBD), jako jsou Crohnova 

nemoc a ulcerózní kolitida. Přítomnost člena rodiny s IBD může zvýšit pravděpodobnost výskytu 

tohoto onemocnění u dalších členů rodiny, protože genetické faktory hrají významnou roli v rozvoji 

těchto onemocnění. Znalost rodinné anamnézy pomáhá lékařům lépe posoudit rizika a přizpůsobit 

preventivní opatření nebo diagnostiku (Malik, 2024). 

Základem diagnózy IBD je dle Doudy (2022) primárně detailní anamnéza a kombinace klinických 

a biochemických vyšetření, vyšetření stolice, zobrazující radiologické vyšetření a endoskopie, 

především koloskopie. Lukáš a kol. (2019) uvádí, že za „zlatý standard“ vyšetření u IBD lze označit 

endoskopické metody (Lukáš a kol., 2019). 

Velice důležité je odlišit Crohnovu chorobu od ulcerózní kolitidy a vyloučit další příčiny průjmů, 

jako jsou infekční průjmy, bakterie, dráždivý tračník, maligní změny a mnoho dalších (Mináriková, 

2021). 

Průměrná doba stanovení diagnózy IBD od vzniku prvních symptomů může dle Doudy (2022) trvat 

až 10 měsíců. „Detailní anamnéza, provedení laboratorního vyšetření se stanovením CRP a 

fekálního kalprotektinu umožní praktickému lékaři odlišit pacienta s dráždivým tračníkem a 

správně a včas indikovat koloskopické vyšetření.“ (Douda, 2022, s. 255-258)  
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1.6.1 Anamnéza a fyzikální vyšetření  

Při shromažďování anamnestických údajů je klíčové zjistit první příznaky onemocnění, které 

pacient často podceňuje a hlásí až po delší době. Důraz je kladen na aktuální potíže, jako jsou 

charakteristika stolice (počet, příměsi, průjem), bolest břicha (lokalizace, intenzita) a celkové 

příznaky (únava, hubnutí, teplota). Důležitá je také informace o prodělaných infekčních 

onemocnění (včetně tuberkulózy a hepatitidy před biologickou léčbou), očkování a provedené 

apendektomie. Pátrá se po faktorech spouštějících onemocnění, jako je strava, stres, léky, kouření, 

cesty do zahraničí a rodinná anamnéza (Ochtinská, 2021). 

Fyzikální vyšetření navazuje na anamnézu a zaměřuje se na celkový zdravotní stav, výživovou 

kondici, BMI a břišní citlivost. Součástí je měření krevního tlaku, srdeční frekvence a tělesné 

teploty, přičemž pacienti často vykazují subfebrílie nebo febrílie. Časté jsou známky malnutrice, 

pokles tělesné hmotnosti nebo anemické projevy (únava, bledost kůže sklér a sliznic, dušnost). Při 

postižení trávicího traktu se mohou objevit afty v dutině ústní nebo píštěle v perianální oblasti, což 

vyžaduje doplnění vyšetření o vyšetření per rectum. Posuzují se také extraintestinální příznaky, 

jako je postižení kloubů, očí nebo kůže. Poslech může odhalit výraznou střevní peristaltiku 

(Ochtinská, 2021). 

1.6.2 Role sester v diagnostice pacientů s IBD 

Všeobecné sestry hrají klíčovou roli v diagnostice pacientů s IBD (Rosso 2021). Pro efektivní péči 

je zásadní, aby si byly vědomy dopadu těchto onemocnění na kvalitu života pacientů a uměly 

rozpoznat specifické potřeby související s výživou, inkontinencí, únavou a bolestí (Kemp et al., 

2018). 

Sestry také hrají důležitou roli při klinické asistenci, jako je ošetřování pacientů se stomií, péče o 

integritu kůže, zvládání komplikací a podávání biologické léčby (Kemp et al. 2018).  

Sestry musí umět identifikovat klíčové aspekty péče o pacienty s IBD a poskytovat řešení jejich 

problémů. To zahrnuje Monitoring nutričního stavu, prevence podvýživy a poradenství ohledně 

vhodné diety. Pomoc pacientům s poruchami vyprazdňování, prevence kožních komplikací. 

Edukace pacientů o možnostech zvládání únavy a bolesti, včetně nefarmakologických metod 

(Kemp et al., 2018). 
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1.6.3 Nástroje pro hodnocení nutričního stavu 

Včasná detekce nutričních poruch může předejít zdravotním komplikacím, zhoršení funkční 

výkonnosti, vyšší nemocnosti a úmrtnosti (Kozáková a kol., 2011). 

Mezi hlavní nástroje pro hodnocení nutričního stavu patří: 

• Mini Nutritional Assessment (MNA) – hodnocení na základě antropometrických měření, 

stravovacích návyků, celkového zdravotního stavu a subjektivního posouzení. 

• MNA-Short Form (MNA-SF) – zkrácená verze pro seniory, obsahující šest klíčových otázek. 

• Subjective Global Assessment (SGA) – subjektivní hodnocení na základě anamnézy a 

fyzikálního vyšetření, rozdělující pacienty do tří kategorií podle závažnosti podvýživy. 

• Nutritional Risk Screening (NRS 2002) – metoda doporučená ESPEN pro hodnocení 

nutričního rizika, kombinující BMI, ztrátu hmotnosti a vliv základní choroby. 

• Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) – screeningový nástroj pro hodnocení 

podvýživy a jejího rizika, využívaný v nemocnicích i komunitní péči. 

Správná identifikace nutričního stavu pacienta je klíčová pro zavedení efektivní výživové 

intervence, která může zlepšit prognózu pacienta a kvalitu jeho života (Kozáková a kol. 2011). 

1.6.4 Laboratorní vyšetření 

Laboratorní testy patří mezi nejméně invazivní diagnostické metody hned po anamnéze a 

fyzikálním vyšetření. V klinické praxi se často využívají serologické testy a testy stolice, které 

mohou být užitečné jak pro diagnostiku, tak pro sledování průběhu onemocnění. Např. krevní testy 

měřící zánětlivé markery, jako je C-reaktivní protein (CRP) a rychlost sedimentace erytrocytů, 

poskytují informace o celkovém průběhu zánětu v těle. CRP je obzvláště užitečný pro sledování 

aktivity Crohnovy choroby, zatímco u ulcerózní kolitidy má tento marker nižší diagnostickou 

hodnotu, protože přibližně 50 % pacientů s ulcerózní kolitidou má normální hladinu CRP (Hong, 

2024). 

Pro diagnostiku IBD jsou také důležité testy ze stolice, zejména měření fekálního kalprotektinu 

(FCP) a laktotransferinu (FL), které jsou spolehlivými ukazateli střevního zánětu a mohou pomoci 

odlišit IBD od funkčních poruch (Hong, 2024). 
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1.6.5 Zobrazovací metody 

Zobrazovací techniky hrají důležitou roli zejména při diagnostice Crohnovy choroby, která často 

postihuje tenké střevo. Enterografie pomocí magnetická rezonance (MRe) a enterografie pomocí 

počítačová tomografie (CTe) umožňují podrobný pohled na strukturu střevní stěny a komplikace, 

jako jsou stenózy, píštěle nebo abscesy. MRe má výhodu v tom, že pacienty nevystavuje 

ionizujícímu zařízení, což je klíčové pro opakované monitorování onemocnění (Cicero, 2021). 

Další možností je intestinální sonografie. Jde o neinvazivní, snadno dostupné a finančně méně 

náročné vyšetření než MRI nebo CT. Ultrazvuk umožňuje rychlé hodnocení střevní stěny a je 

praktickým nástrojem pro sledování aktivity onemocnění v reálném čase (Hong, 2024). 

1.6.6 Endoskopické vyšetření 

Kolonoskopie je základní diagnostickou metodou pro IBD, která umožňuje přímou vizualizaci 

tlustého střeva a terminálního ilea, odběr biopsie a hodnocení aktivity onemocnění. U ulcerózní 

kolitidy se typicky projevuje nepřerušovaná zánětlivá léze, která začíná v rektu a šíří se orálním 

směrem, zatímco Crohnova choroba je charakterizována segmentálními oblastmi zánětu (tzv. „skip 

léze“), transmurálním postižením a často přítomností perianálních komplikací (Hong 2024) 

Pro hodnocení horní části gastrointestinálního traktu se využívá esofagogastroduodenoskopie. 

Zejména u pacientů s Crohnovou chorobou, která může odhalit postižení jícnu, žaludku a duodena 

(Kim, 2022).  

U pacientů s podezřením na Crohnovu chorob, zejména pokud je postiženo tenké střevo, je velmi 

užitečná videokapslová endoskopie, která umožňuje zobrazení celého tenkého střeva. 

Videokapslová endoskopie je méně invazivní než enteroskopie a má vysokou diagnostickou 

výtěžnost při podezření na drobné slizniční léze, které mohou být jinými metodami přehlédnuty 

(Josiah et al., 2021).  

1.7 Komplikace  

U IBD existuje značné riziko komplikací, které se dělí na dvě kategorie, první zahrnuje komplikace 

postihující střeva a další části trávicího traktu. Druhá skupina zahrnuje komplikace, které se 

vyskytují mimo trávicí soustavu (Mináriková, 2019).  
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1.7.1 Střevní komplikace IBD 

Nespecifické střevní záněty často vedou k závažným komplikacím, které mají zásadní dopad na 

kvalitu života pacientů. Mezi nejčastější komplikace postihující střevní stěnu patří striktury, 

píštěle, abscesy a riziko malignity, což často vyžaduje intenzivní lékařskou a chirurgickou péči 

(M'Koma, 2022). 

Striktury a obstrukce  

Střevní striktury, které vnikají v důsledku chronického zánětu a fibrózy, jsou časté u Crohnovy 

choroby. Mohou vést k obstrukcím trávicího traktu. Projevují se bolestmi břicha, nadýmáním a 

zácpou. Tyto komplikace obvykle vyžadují chirurgické řešení, jako je resekce postižené části střeva 

nebo endoskopické dilatace (M'Koma, 2022). 

Píštěle a abscesy 

Crohnova choroba často způsobuje tvorbu píštělí, což jsou abnormální spojení mezi střevy a 

dalšími orgány nebo kůží. Píštěle mohou být komplikovány abscesy, které vyžadují drenáž a 

antibiotickou léčbu (M'Koma, 2022). 

Riziko malignity 

Pacienti s dlouhodobým průběhem IBD, zejména ulcerózní kolitidy, mají zvýšené riziko vzniku 

kolorektálního karcinomu. Riziko se zvyšuje s délkou trvání onemocnění a rozsáhlostí postižení 

střeva. Proto jsou doporučeny pravidelné endoskopické kontroly, zaměřené na včasné odhalení 

dysplazie (M'Koma, 2022) 

1.7.2 Mimostřevní komplikace IBD 

Mimostřevní komplikace jsou časté u pacientů s IBD a mohou významně ovlivnit kvalitu života i 

prognózu onemocnění. Je důležité nejen kontrolovat střevní zánět, ale také sledovat a léčit tyto 

systémové projevy. Multidisciplinární přístup zahrnující gastroenterology, revmatology, 

dermatology, oftalmology a další specialisty je klíčový pro komplexní péči o pacienty s IBD 

(Bruner, 2023). Přehled mimostřevních komplikací je uveden v tabulce 2. 
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Tabulka 2 Mimostřevní komplikace IBD 

Systém Mimostřevní komplikace 

Kloubní periferní artritida, periferní artropatie 

Kožní Nodózní erytém, pyoderma gangrenosum, Sweetův syndrom, 

aftózní stomatitida 

Oční Episkleritida, uveitida 

Hepatobiliární Primární sklerotizující cholangitida 

Metabolické Osteopenie, osteoporóza, nefrolitiáza, cholelitiáza 

Cévní Tromboembolizmus, anémie 

Ledvinné Nefrolitiáza, tubulointersticiální nefritida 

Plícní Infekce, poléková plicní fibróza 

Endokrinní Diabetes mellitus, Cushingův syndrom 

     (Bortlík, 2024) Vlastní zpracování 

 

Kloubní projevy: 

Postihují asi třetinu pacientů, nejčastěji formou axiální artropatie (např. sakroileitida) nebo 

periferní artropatie (Faggiani, 2024). Zánětlivé kloubní obtíže mohou být konkordantní (související 

s aktivitou IBD) nebo diskordantní (nezávislé na aktivitě IBD). Axiální postižení je typické pro 

diskordantní formu, zatímco periferní artropatie často koreluje se zánětem ve střevě (Bortlík, 

2024). 

Kožní projevy: 

Mezi nejčastější patří nodózní erytém a pyoderma gangrenosum. Nodózní erytém je 

charakteristický zarudlými, bolestivými uzly, které se objevují zejména na bércích (Bortlík, 2024). 

Pyoderma gangrenosum je závažnější a vyžaduje intenzivní léčbu. Další projevy zahrnují Sweetův 

syndrom, metastatickou Crohnovu chorobu a aftózní stomatitidu (Faggiani, 2024). 

Oční projevy: 

Episkleritida je nejčastější oční komplikací IBD, typicky související s aktivitou onemocnění. 

Uveitida (především přední uveitida) je vážnější a vyžaduje specializovanou léčbu oftalmologem. 

Oční projevy se objevují u 2–7 % pacientů, ale některé studie uvádějí až 40% výskyt (Bortlík, 

2024). 

Hepatobiliární projevy: 

Primární sklerozující cholangitida (PSC) je nejčastější jaterní komplikací IBD, postihující 3–5 % 

pacientů, zejména s ulcerózní kolitidou. PSC zvyšuje riziko cholangiokarcinomu a kolorektálního 

karcinomu. Pravidelné preventivní koloskopie jsou nezbytné (Faggiani, 2024). 
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Další komplikace:  

Anémie, osteoporóza, ledvinové a žlučové kameny, tromboembolické komplikace (např. hluboká 

žilní trombóza) a endokrinní poruchy (např. diabetes mellitus při kortikosteroidní léčbě) 

představují časté problémy (Bortlík, 2024). 

1.8 Léčba  

Léčba IBD V České republice se zaměřuje především na farmakoterapii. Dál pak na biologickou 

léčbu, nutriční terapii, biologickou léčbu a v závažných případech chirurgické zákroky. Cílem 

moderní léčby je nejen dosažení remise onemocnění, ale také hluboká remise – tedy zhojení 

sliznice potvrzené endoskopicky a laboratorně. V současnosti se klade důraz na individualizovaný 

přístup k léčbě, tzv. "terapii šitou na míru", s využitím monitorování koncentrace léčiv v krvi 

(Therapeutic Drug Monitoring – TDM) pro optimalizaci terapie (Mináriková, 2024).  

Idiopatické střevní záněty (IBD) jsou rostoucím problémem v rozvojových zemích, kde léčba 

naráží na omezené zdroje a nedostatečnou infrastrukturu. Finanční nedostupnost moderní terapie, 

omezená diagnostická kapacita a nedostatek specialistů představují hlavní překážky efektivního 

zvládání těchto onemocnění (Haneishi, 2023). 

1.8.1 Medikamentózní léčba 

Cílem léčby je předejít návratu onemocnění, komplikacím a udržet stav remise. Klíčová je 

spolupráce pacienta, aby léčba dosahovala požadovaných výsledků, přičemž je důležité, aby 

přínosy léčby převyšovaly její rizika. Každý pacient vyžaduje individuální přístup při zavádění 

terapie. Pro dlouhodobou udržovací léčbu se používají hlavně aminosalicyláty, imunosupresiva, 

biologická léčba a v některých případech i kortikoidy (Lukáš a kol., 2019). 

1.8.1.1 Aminosalicyláty  

Aminosalicyláty jsou protizánětlivé léky, které mají přímý účinek na střevní sliznici (Vašátko, 

2021). Tyto léky se používají již od roku 1942, což přispívá k jejich osvědčené účinnosti a dobré 

snášenlivosti. Mají pouze minimální vedlejší účinky a jsou dostupné v různých formách – 

v tabletách, čípcích a klyzmatu. Čípky a klyzmata se využívají především při postižení distální 

části střeva, například u ulcerózní kolitidy, ale pro Crohnovou chorobu nejsou běžné, protože jejich 

účinnost zde není zcela prokázána (Lukáš a kol., 2019). Aminosalicyláty, jako sulfasalazain a 
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mesalazin (např. Pentasa, Asacol), se využívají zejména při mírných až středně těžkých formách 

ulcerózní kolitidy a Crohnovy choroby (Mináriková, 2019). 

1.8.1.2 Antibiotika 

Antibiotika se při léčbě IBD nevyužívají pro dlouhodobou terapii, protože jejich účinek rychle 

odezní o ukončení léčby. Antibiotická terapie by měla být omezena na krátké časové období. U 

pacientů s Crohnovou chorobou by perorální ATB neměla být nasazena na déle než tři měsíce. 

Antibiotika jsou indikována hlavně při závažných komplikacích, jako jsou septické stavy nebo 

bakteriální přerůstání způsobené střevními strikturami a píštělemi. Při krátkodobé léčbě se 

nejčastěji využívá Metronidazol (Vašátko, 2021). 

1.8.1.3 Prebiotika, probiotika a synbiotika 

Probiotika jsou nestravitelné složky potravy, které podporují růst a aktivitu prospěšných bakterií 

ve střevech, čímž zlepšují zdraví hostitele. Mezi nejčastější probiotika patří inulin, 

fruktooligosacharidy, galaktooligosacharidy a β-glukany. V lidském trávicím traktu nejsou štěpeny 

enzymy, a proto se dostávají až do tlustého střeva, kde jsou fermentovány mikroflórou. Probiotika 

se přirozeně nacházejí v potravinách jako je česnek, artyčoky nebo banány, ale mohou být i uměle 

přidávána do potravin pro zvýšení jejich výživové hodnoty. Tato probiotika zvyšují počet 

prospěšných bakterií jako Lactobacillus a Bifidobacterium, a podporují celkové zdraví střev díky 

tvorbě mastných kyselin s krátkým řetězcem, které hrají mimořádně důležitou roli ve správném 

fungování střev. Jsou živnou půdou pro prospěšné bakterie a zároveň inhibují růst patogenů; 

urychlit procesy hojení a regenerace střevního epitelu; zvýšit produkci hlenu; udržovat správné pH 

ve střevě, což snižuje růst patogenních bakterií; zvyšuje vstřebávání vápníku, železa a hořčíku, 

snižuje hladinu cholesterolu v krvi; a také příznivě ovlivňuje metabolismus glukózy a bílkovin 

v játrech (Martyniak et al., 2021). 

Probiotika jsou živé mikroorganismy, které podporují zdraví střev tím, že modulují imunitní 

odpověď, zvyšují produkci slizničního IgA a konkurencí s patogenními bakteriemi v lidském 

střevě se nachází biliony mikrobů, které hrají důležitou roli, např. ří syntéze vitamínu B a trávení. 

Moderní životní styl však může vést k dysbióze střevní flóry kvůli stresu, hygieně a užívání 

antibiotik. Lactobacilly jsou hlavní skupinou bakterií ve fermentovaných potravinách, jako jsou 

nakládaná zelenina, kyselé mléko a kefír a mají pozitivní vliv na zdraví (Martyniak et al., 2021). 
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Probiotika působí několika mechanismy, včetně produkce antibakteriálních látek (kyselina 

mléčná), zlepšení integrity střevní bariéry a modulace pH. Jejich klíčovou výhodou je schopnost 

posílit imunitní systém a snížit zánětlivé procesy, což je důležité zejména pro pacienty s IBD. U 

těchto pacientů probiotika podporují fagocytózu, produkci protizánětlivých cytokinů a omezují 

protizánětlivé cytokiny, čímž pomáhají udržovat imunitní rovnováhu ve střevech (Triantafillidis et 

al., 2020). 

Přestože jsou probiotika považována za bezpečná, je třeba mít na paměti, že u lidí se sníženou 

imunitou se mohou vyskytnout nežádoucí účinky, jako je bakteriální translokace a sepse. Zdá se 

však, že přínosy probiotik u pacientů s IBD převažují nad rizikem možných vedlejších účinků a 

mohou chránit před vedlejšími účinky IBD (Martyniak et al., 2021). 

Synbiotika představují kombinaci probiotik a probiotik, která společně mohou přinést synergické 

zdravotní přínosy pro hostitele. Tento přístup je považován z velmi slibnou metodu, zejména pokud 

jde o využití u pacientů s IBD. Navzdory tomuto potenciálu bylo dosud provedeno jen málo studií, 

které by podpořily účinnost synbiotik v léčbě IBD. Nejčastějšími synbiotickými kombinacemi je 

např. Bifidobacteria ve spojení s fruktooligosacharidy nebo inulinem (Akutko, 2021). 

1.8.1.4 Imunosupresiva  

Imunosupresiva se využívají od 60. let 20. století, jsou důležitá při léčbě IBD, zejména díky 

prokázané účinnosti v dlouhodobé terapii. Mezi často používané léky patří metotrexát, thiopurinyy 

a kalcineurinové inhibitory, které se podávají samostatně nebo v kombinaci s anti – TNF 

protilátkami (biologická léčba). Rizika podávání imunosupresiv zahrnují hematotoxicitu, 

hepatotoxicitu, zažívací obtíže, akutní pankreatitidu a vyšší riziko vzniku nádorů, což vyžaduje 

léčbu ve specializovaných centrech. Kombinace thiopurinů s alopurinolem snižuje vedlejší účinky 

a zvyšuje účinnost terapie, ale je vhodná pouze pro spolupracující pacienty (Ochtinská, 2021).  

1.8.1.5 Kortikoidy 

Kortikosteroidy jsou používány v úvodní fázi léčby IBD. Jejich nasazení při léčbě Crohnovy 

choroby a ulcerózní kolitidy začalo v polovině 50. let 20. století a vedlo ke snížení úmrtnosti 

pacientů s těmito nemocemi. Kortikosteroidy se dělí n dvě hlavní kategorie: systémové, jako např. 

Prednison a lokální, které jsou dostupné ve formě gelů a pěn. Systémové kortikosteroidy mají vyšší 

účinnost než ty lokální, které jsou méně účinné (Vašátko, 2021). 
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1.8.2 Biologická léčba 

Biologická léčba využívá látky přírodního původu nebo molekuly odvozené z látek přítomných 

v lidském těle. Tyto látky se zaměřují na konkrétní složky zánětlivého procesu a tlumí ho tím, že 

cíleně působí na látky, které zánět vyvolávají nebo podporují. Často jde o protilátky, které se vážou 

na specifické molekuly, tím omezují zánětlivý proces. Tento mechanismus má pozitivní vliv na 

pacienty, a to v podobě snížení otoku tkáně, hojení vředů, zastavení krvácení a následně i zmírnění 

nebo úplné vymizení subjektivních obtíží (ISCARE, 2024). 

Biologická léčba představuje nejúčinnější, ale i finančně nejnákladnější konzervativní léčbu 

(Mináriková 2019)  

Ještě před zahájením biologické léčby je nutností provést plicní vyšetření, a to za účelem vyloučení 

latentní tuberkulózy a vyloučení aktivní hepatitidy B. Dujsíková (2019) poukazuje na to, že léčbu 

pacienta je vždy nutné zahájit co nejdříve od diagnostiky IBD a poté je žádoucí taktéž sledovat 

efektivitu léčby. Pokud není léčba efektivní, je nutností ji okamžitě změnit, jelikož to následně 

zabrání přechodu onemocnění do chronického stádia a pacientovi je umožněna vyšší kvalita života. 

Rostoucí počet nemocných s IBD přináší nutnost rozšiřovat základní poznatky o těchto nemocech 

a jejich terapii mezi lékaře a ostatní zdravotní pracovníky. Současná léčba, i přesto, že je mnohdy 

velmi účinná, nedokáže IBD vyléčit, což je zapotřebí zmínit. Proto je celá řada pacientů celoživotně 

odkázána na dlouhodobou medikamentózní terapii, které je spojena s vedlejšími účinky 

(Dujsíková, 2019). 

1.8.3  Chirurgická léčba 

Chirurgický zákrok zůstává důležitou možností léčby, zejména v případech, kdy selhává 

farmakologická léčba nebo při vzniku komplikací (Cai, 2021). 

Absolutní indikace zahrnují komplikace, jako je masivní krvácení, perforace střeva a malignita či 

podezření na ni. Relativní indikace zahrnují neúčinnou léčbu u pacientů s těžkou ulcerózní 

kolitidou, toxické megakolon nereagující na léčbu, nebo případy, kdy vedlejší účinky léků výrazně 

ovlivňují kvalitu života (Cai, 2021). 

Laparoskopická resekce je doporučována u lokalizované ileocekální formy Crohnovy choroby, 

pokud pacient nereaguje na léčbu nebo preferuje operaci před pokračováním farmakoterapie. 
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Chirurgická léčba perianálních píštělí je indikována pouze u vybraných pacientů, obzvláště u 

složitých případů s aktivním onemocněním (Cai, 2021). 

Prognóza po operaci Crohnovy choroby je pooperační symptomatická recidiva častá – 20 % do 

jednoho roku a 34 % do tří let po ileokolektomii. Endoskopická recidiva dosahuje 73 % po roce a 

85 % po třech letech (Cai, 2021). 

Pravidelné pooperační endoskopické sledování je doporučováno pro včasnou detekci recidivy a 

stanovení preventivních a léčebných opatření. S rozvojem biologické léčby se snížil počet nutných 

chirurgických zákroků u Crohnovy choroby i ulcerózní kolitidy, ačkoliv chirurgické zásahy jsou 

stále nepostradatelné v komplikovaných případech (Cai, 2021). 
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2 Výživová doporučení a novinky v oblasti stravování  

Hlavní zásady životního stylu, které jsou zajisté více než vhodné i u pacientů s IBD, jsou dle 

autorky již všeobecně známy, avšak i přesto jsou mnohdy velmi opomíjené – min. 30 min fyzické 

aktivity denně, pestrá a vyvážená strava, vyhnutí se kouření, pravidelné relaxování, méně soli a 

cukru, kvalitní spánek a vyhýbání se stresu (Koželuhová, 2022). 

V rámci léčby IBD je dle Koželuhové (2022) již nutné upravit jak životní styl pacienta, tak 

primárně jeho stravování. Průběh a samotný výskyt IBD je komplex různých interakcí 

probíhajících mezi genetickou predispozicí, vystavením se vlivu okolního prostředí, změnami 

v rámci intestinální flóry a zajisté tedy výživou. Některé složky potravy však mohou působit 

negativně a jiné mají naopak na průběh IBD pozitivní vliv. Proto roste zájem o nutrici u pacientů 

s IBD (Koželuhová, 2022). 

Výzkumy ukazují, že pacienti s idiopatickými střevními záněty (IBD) často považují dietu za 

klíčový faktor ovlivňující průběh jejich onemocnění (Godala, 2023). 

Strava hraje klíčovou roli nejen v patogenezi onemocnění, ale i v jeho průběhu a terapii. Tradiční 

terapeutické přístupy se zaměřovaly na farmakologickou léčbu, avšak stále více se ukazuje, že dieta 

může významně ovlivnit aktivitu onemocnění a dlouhodobou prognózu pacientů (Meltonet al., 

2024). 

Nutriční stav pacienta s idiopatickými střevními záněty (IBD) patří mezi základní faktory 

ovlivňující nejen funkci střeva, ale i celkovou imunitní odpověď organismu. Jak ve fázi aktivního 

zánětu, tak ve fázi remise je zásadní přijímat dostatečné množství živin, jelikož malnutrice i 

nevhodné dietní návyky mohou přispívat k progresi onemocnění (García-Mateo et al., 2023). 

Odborná literatura v posledních letech jednoznačně potvrzuje úzkou souvislost mezi IBD a střevní 

dysbiózou, což podtrhuje význam cílených dietních opatření pro udržení střevní homeostázy a 

úpravu střevního mikrobiomu (Tayyem, 2021). 

2.1 Role diety a výživy u pacientů s IBD 

Pojem „dieta“ pochází dle Milatové a Wohla (2023) z řeckého slova „dieta“, což v překladu 

znamená „strava“. Dietní opatření odkazují dle autorky na řízený příjem potravy, a to s cílem 

dosáhnout specifického léčebného účinku.  
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Dieta hraje důležitou roli v lidském zdraví, ale zejména u pacientů se zánětlivým onemocněním 

střev. Pokyny týkající se diety pro pacienty s IBD jsou často sporné a zdrojem nejistoty pro mnoho 

lékařů i pacientů. Dietní omezení spolu s klinickými komplikacemi IBD mohou často vést 

k podvýživě (Hashash, 2024).  

Dle Deas (2024) lze říci, že strava hraje významnou roli jak v rozvoji, tak v léčbě zánětlivých 

střevních onemocnění. Pacientům s IBD lze doporučit snížení příjmu nasycených tuků, omega -6- 

mastných kyselin, umělých sladidel a potravinářských přísad. Naopak zvýšení konzumace ovoce, 

zeleniny a omega-3- mastných kyselin může být prospěšné. Stravovací intervence mohou 

významně ovlivnit průběh onemocnění, a proto by měly být důležitou součástí komplexní péče o 

pacienty s IBD (Deas, 2024). 

2.1.1 Dieta a výživa v klidové fázi – remise  

Přístup k pacientům s IBD, kteří se nachází v klidovém stádiu, musí být dle Koželuhové (2022) 

individuální. Autorka uvádí, že je doporučována racionální strava, kde sacharidy tvoří cca 40 až 

60 %, bílkoviny 15 až 30 % a tuky 25 až 30 % celkového denního příjmu. Pacienta je žádoucí 

informovat o možnosti tzv. diety dle tolerance. Jde o „jídelníček“, který pacientovi v daném období 

nezpůsobí trávící obtíže. Je nutné si uvědomit, že v období remise může být strava zcela odlišná 

každého jednotlivého pacienta, přičemž někteří z nich dokonce mohou jíst bez problémů vše. I 

přesto je vhodné dodržovat racionální přístup. Jsou však i tací pacienti, kteří musí určité potraviny 

ze stravy vyloučit – např. ořechy, luštěniny, tuky, mléko aj. (Koželuhová, 2022). Pojem „racionální 

strava“ lze definovat následujícím způsobem: „Strava, která pomůže udržovat stálou tělesnou 

hmotnost (BMI 18,5–25 kg/m2), je rozdělená do 3–5 denních dávek, s dostatečnou porcí zeleniny 

a ovoce alespoň 400 g denně, s preferencí celozrnných výrobků, se zařazením rybího masa do 

jídelníčku, s dostatečným podílem mléčných výrobků, s omezením podílu živočišného tuku a 

rafinovaného cukru, s omezením solení a alkoholu.“ (Zlatohlávek, 2019, s. 66). Racionální strava 

je prezentována jako doporučení stravovacího opatření, a to v klidovém období IBD, a proto si lze 

stravu přizpůsobit dle vlastních potřeb (Koželuhová, 2022). 
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2.1.2 Dieta a výživa v období aktivity – relaps  

V době aktivity IBD se již dietní opatření dle Koželuhové (2022) značně liší, a to dle aktuální tíže 

aktivity IBD a typu onemocnění, což je podstatné zmínit. V případě pacientů, kteří jsou schopni 

v této fázi přijímat stravu per os, musí dodržovat všeobecné zásady. Pokud je dle autorky u pacienta 

diagnostikována striktura střeva a poruchy pasáže u Crohnovy choroby nejsou přítomny, lze 

doporučit tzv. bezezbytkovou dietu – tedy dietu, v rámci, které je omezena hrubá vláknina. 

V případě relapsu Crohnovy choroby se dle autorky velmi často projevuje laktózovou intolerance, 

kterou doprovází četné průjmy, a proto je vhodné v rámci diety omezit laktózu. Koželuhová (2022) 

v souhrnu konstatuje, že aktivita nemoci vyvolává dosti vysoké energetické nároky, což je 

doprovázeno negativním ovlivňováním vstřebávání některých živin. Pokud je tedy u pacienta 

výživa nedostatečná, tělo dle autorky začíná pomalou čerpat z vlastních zásob a tělesná hmotnost 

klesá, což je způsobeno úbytkem svalové a tukové hmoty. V případě aktivity nemoci organismus 

nedokáže využívat vlastní svalové a tukové zásoby jakožto zdroj energie. Využívá naopak energii 

bílkovin z vlastních tkání – svalů. Proto je nutné dbát na dostatečný přísun kvalitních bílkovin, 

přičemž denní doporučená dávka pro zdravého jedince činí 0,8 až 1 g/kg a v nemoci je nutné 

potřebu bílkovin až zdvojnásobit. (Koželuhová, 2022) 

2.2 Individuální přístup ke stravování u pacientů s IBD 

Přestože některé dietní vzory vykazují pozitivní účinky na průběh IBD, účinnost nutričních 

intervencí se liší mezi jednotlivými pacienty. Výběr vhodné diety by měl být prováděn na základě 

klinického stavu pacienta, jeho individuální tolerance k potravinám a přítomnosti nutričních 

deficiencí (Miglioretto et al., 2024). 

Některé studie naznačují, že pacienti s IBD považují dietu za významnější faktor ovlivňující jejich 

zdraví než samotnou farmakoterapii (He et al., 2023). 

Nutriční terapie hraje důležitou roli v péči o pacienty s idiopatickými střevními záněty (IBD), kam 

patří Crohnova choroba a ulcerózní kolitida. Strava ovlivňuje střevní mikrobiom, imunitní reakce 

a funkci střevní bariéry, což může významně přispívat k průběhu onemocnění. Přesto však chybí 

jednotné mezinárodní dietní pokyny, což vede k tomu, že si pacienti často sami upravují stravu na 

základě osobních zkušeností, což může mít negativní důsledky, jako je podvýživa nebo nedostatek 

klíčových živin (Roncoroni et al., 2022).  
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2.3 Rovnováha mikronutrientů a makronutrientů 

Pacienti s IBD by měli být pravidelně monitorování na přítomnost deficitu mikronutrientů, jako je 

železo, vitamín D, zinek a kyselina listová. Deficity těchto mikronutrientů jsou u pacientů trpících 

nespecifickými střevními záněty časté. Zvláštní pozornost by měla být věnována také dalším 

klíčovým živinám, včetně vitamínů A, D, E a C a minerálům jako je vápník. Nedostatek těchto 

látek může negativně ovlivnit zdravotní stav pacientů, a proto je klíčové pravidelně monitorovat 

hladiny těchto látek a v případě potřeby doplňovat (Bischoff 2022).  

Suplementace železa je nezbytná u všech pacientů s anemií působenou jeho nedostatkem. U 

pacientů s aktivní fází onemocnění nebo při intoleranci perorálního příjmu je preferována 

intravenózní aplikace železa, která zajišťuje rychlejší a efektivnější doplnění zásob (Roncoroni et 

al., 2022).   

Kromě mikronutrientů je nutné dbát na dostatečný příjem makroživin, tedy bílkovin, tuků a 

sacharidů. Adekvátní nutriční příjem hraje klíčovou roli nejen v prevenci malnutrice, ale také ve 

zlepšení celkového zdravotního stavu a kvality života pacientů (Bischoff, 2022). 

2.4 Enterální výživa 

V případě, že pacient v důsledku nemoci není schopný přijmout dostatečné množství stravy, je 

potřeba výživu konzultovat s odborníkem, který může navrhnout vhodnou úprav. Nejčastěji 

zařazením tekuté enterální výživy (EV), neboli sippingu. Jde o tekutou výživu, podávanou do 

trávicího systému, určenou k pomalému popíjení. Jde o nejjednodušší formu doplnění potřebných 

živin a energie. Tato výživa má přesně definované složení a existuje v mnoha neochucených i 

ochucených variantách. Pokud je EV doporučena jako doplněk k běžné stravě, je doporučováno 

pomalu popíjet 1-3 lahvičky (o obsahu 200 ml) mezi hlavními jídly. Chuťově bývá přijatelnější 

podávat vychlazené (Vorudová, Mitrová, 2021). 

2.5 Exkluzivní enterální výživa 

Exkluzivní enterální výživa (EEV) představuje účinnou metodu pro navození remise u aktivní 

formy Crohnovy choroby. U dospělých pacientů však dosahuje nižšího účinku než u dětí. Zatímco 

u dospělých vede k pozitivní klinické odpovědi přibližně v 60-65 % případů, u dětských a 

mladistvých pacientů je úspěšnost až 85 %, přičemž je její efektivita srovnatelná s léčbou 
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kortikoidy. Mezi další výhody u dětí patří zlepšení nutričního stavu a podpora správného růstu. 

Dlouhodobé podávání EEV se doporučuje především pacientům s malnutricí, zejména pokud jejich 

BMI klesne pod 18,5. výživa je aplikována buď formou sippingu nebo prostřednictvím sondy 

(Chen, 2020). 

Jestli pacient z nějakého důvodu netoleruje perorální příjem EEV, přistupuje se k podávání EV 

nasogastrickou sondou (NGS). Výživa se do NGS podává bolusově (po jednotlivých dávkách). 

Pokud je střevo vlivem onemocnění zúžené, podává se EEV nasojejunální sondou (NJS), přímo do 

tenkého střeva kontinuálně pomocí speciální enterální pumpy. Při výživě sondou se používá 

speciálně vyrobená výživa (Vorudová, Mitrová, 2021). 

2.6 Parenterální výživa  

Parenterální výživa (PV) je způsob výživy, která se podává přímo do krevního oběhu 

prostřednictvím centrálního žilního katetru (CŽK) nebo periferního žilního katetru (PŽK). Pokud 

je parenterální výživa pro pacienta jediným zdrojem energie, označujeme ji jako tzv. totální. Pokud 

slouží jako podpora k enterální nebo perorální výživě označujeme ji jako doplňkovou. (Česká 

lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně, 2021). 

PV je indikována v případech, kdy není možné podávat enterální výživu po dobu delší než 7 dní. 

Zvláště se doporučuje pro pacienty trpící těžkou malnutricí nebo v období relapsu. Jejím účelem je 

zlepšení nutričního stavu a podpoření dosažení remise onemocnění (Caio et al., 2021). Parenterální 

výživa bývá ve formě all-in-one vaků, které jsou firemně vyráběny. Např. Kabiven, Smofkabiven, 

ve formě pro podání do periferní i centrální žíly. Osahují všechny potřebné živiny jako sacharidy, 

tuky, bílkoviny, ale také stopové prvky a minerální látky. Tento moderní systém nahradil systém 

starší, kdy se jednotlivé živiny podávaly každá zvlášť. Hlavní výhodou těchto all-in-one systémů 

je snížení rizika infekce, aplikace jedním infuzním setem a jednoduchost transportu (Česká 

lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně, 2021). 

Enterální výživa by měla být preferována před parenterální výživou (PV), případně je vhodné 

kombinovat enterální výživu s výživou parenterální. Kombinovaná výživa (EV a PV) je přínosná 

především pro pacienty trpící Crohnovou chorobou. (Caio et al., 2021). 
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2.7 Speciální diety pro pacienty s IBD 

Existuje několik dietních přístupů, které mohou být doporučeny pacientům s IBD na základě 

individuálního přístupu. Společným znakem těchto diet je vyloučení některých konkrétních 

potravin ze stravy a preferování čerstvých surovin. Některé diety jako CDED a CD-TREAT, 

prokazatelně podporují hojení sliznice. Naopak diety jako FODMAP nebo SCD sice nevedou 

k hojení sliznice, ale mohou zmírnit funkční problémy. Pro diety jako veganská, paleolitická či 

GAPS, oblíbené mezi veřejností, nejsou zatím vědecké důkazy, které by podporovaly jejich plošné 

doporoučení (Vorudová, Mitrová, 2021). 

2.7.1 Bezezbytková dieta  

Bezezbytková dieta je doporučována pacientům s IBD, zejména v období relapsu Crohnovy 

choroby, kdy je potřeba minimalizovat mechanické a chemické dráždění střevní sliznice. Tento 

stravovací režim zahrnuje několik zásad, které podporují regeneraci střev a zmírňují příznaky, jako 

průjem, nadýmání a bolesti břicha (Kohout, 2016).  

Při přípravě jídel je vhodné upřednostnit šetrné metody, jako je vaření, dušení nebo pečení, a 

vyhnout se smažení a dráždivému koření. Z jídelníčku je třeba vyloučit potraviny s vysokým 

obsahem hrubé vlákniny, například celozrnné pečivo, ořechy a nadýmavou zeleninu, jako je zelí 

nebo cibule. Ovoce a zelenina by měly být před konzumací upraveny, například vařením, 

mixováním nebo strouháním. Doporučuje se také zařazení nízkotučných mléčných výrobků, jako 

jsou jogurty a sýry. Co se týče tekutin, je důležité zcela vyloučit alkohol a preferovat vodu nebo 

bylinkové čaje (Wang, 2024).  

2.7.2 SCD dieta 

Jde o speciální sacharidovou dietu (Specific Carbohydrate Diet; SCD), která byla původně 

využívaná u pacientů s celiakií, než se zjistilo, že stačí omezit pouze lepek. Tento dietní postup, 

dle Vorudové a Mitrové (2021), vychází z předpokladu, že komplexní sacharidy jsou špatně 

vstřebatelné střevní sliznicí, což může vést k vyšší pravděpodobnosti vzniku zánětlivých změn. 

Jedná se o velice restriktivní dietu, kdy jsou ze stravy vyloučeny obiloviny, brambory a jednoduché 

cukry, ale také mléčné výrobky. Ze sacharidů lze konzumovat pouze potraviny obsahující 
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jednoduché sacharidy, obsažené v ovoci, zelenině a medu (Vorudová, Mitrová, 2021). (Viz. 

Příloha A) 

2.7.3 CDED dieta  

Neboli Crohn´s Disease Exlusion Diet (CDED). Jedná se o dietu založenou na vyloučení 

konkrétních potravin z pacientova jídelníčku. Potraviny se dělí na povinné, povolené a zakázané. 

Seznam povolených potravin se s délkou trvání diety rozšiřuje, zatímco seznam zakázaných 

potravin se zužuje. Tato dieta má tři fáze. Každá z prvních dvou fází trvá 6 týdnů. Trvání třetí fáze 

závisí na spolupráci pacienta a jeho ochotě pokračovat v dietě (El-Lababidi 2020).  

V první fázi pacient přijímá 50 % kalorií z parciální enterální výživy (PEN-partial enteral nutrition) 

a 50 % ze stravy. Ve druhé fázi tvoří PEN pouze 25 % kalorického příjmu a zbytek pacient přijímá 

ze stravy. Ve třetí fázi jsou dva volné dny, kdy má pacient poměrně značnou volnost ve stravování, 

ostatní dny jsou podobné druhé fázi (El-Lababidi, 2020). 

2.7.4 FODMAP 

Dieta FODMAP (fermentovatelné oligosacharidy, disacharidy, monosacharidy a polyoly) je 

založena na eliminaci potravin obsahujících látky, které nejsou dostatečně vstřebávány v trávicím 

traktu a mohou způsobovat gastrointestinální obtíže, jako jsou nadýmání, průjem nebo bolesti 

břicha. Typickými potravinami s vysokým obsahem FODMAP jsou mléčné výrobky (laktóza), 

ovoce (fruktóza), cibule, česnek, pšenice (fruktany) a umělá sladidla (polyoly) (Radziszewska, 

2022). 

Dieta probíhá ve třech fázích: 

• Eliminace: Kompletní vyloučení potravin bohatých na FODMAP. 

• Reintrodukce: Postupné zařazování jednotlivých potravin za účelem určení jejich tolerance. 

• Udržovací fáze: Vytvoření dlouhodobého jídelníčku přizpůsobeného individuální toleranci. 

Dieta FODMAP může být účinná při zmírnění symptomů dráždivého tračníku (IBS), které často 

doprovázejí IBD. Pacienti v remisi nebo s mírnou až střední aktivitou onemocnění zaznamenali 

zlepšení kvality života, snížení frekvence bolesti břicha a zlepšení konzistence stolice. Přesto dieta 

FODMAP neovlivňuje samotný zánět střev a dlouhodobé omezení potravin může vést k poruchám 
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mikrobiomu a nedostatkům živin. Proto je nezbytné, aby byla dieta pod dohledem nutričního 

specialisty (Radziszewska, 2022). 

2.7.5 LOW-FODMAP diet 

LOW-FODMAP dieta, původně vyvinutá pro léčbu syndromu dráždivého tračníku (IBS), si 

získává stále větší pozornost díky možnému přínosu u pacientů s idiopatickými střevními záněty 

(IBD). Tento přístup spočívá ve snížení příjmu špatně vstřebatelných a snadno fermentovatelných 

sacharidů, které mohou způsobovat nadýmání, plynatost a bolesti břicha prostřednictvím distenze 

střevního lumen a změn střevní motility. Vzhledem k překrývání příznaků mezi IBS (syndrom 

dráždivého tračníku, Irritable Bowel Syndrome) a IBD, zejména během klidových fází IBD, se 

LOW – FODMAP dieta ukazuje jako cenný nástroj pro zvládání symptomů u těchto pacientů Chen, 

2024). 

Přibližně polovina pacientů s IBD, kteří vyzkoušeli LOW-FODMAP dietu, zaznamenala zmírnění 

příznaků, jako jsou bolesti břicha, nadýmání, plynatost a průjem. Nicméně dodržování této diety je 

pro mnoho pacientů obtížné a nedostatečná compliance bývá spojována s její nižší účinností. 

Systematický přehled, který zahrnoval 319 pacientů s IBD (96 % v remisi), ukázal výrazné zlepšení 

průjmu, pocitu spokojenosti s gastrointestinálními symptomy, nadýmání, bolesti a únavy. Zácpa 

však zlepšena nebyla (Chen, 2024). 

V současné době nelze tuto dietu doporučit jako léčbu IBD, ale spíše jako podpůrnou terapii ke 

zmírnění symptomů. Pro pacienty s těžkým průběhem onemocnění nemusí být vhodná, protože 

může vést k nedostatku živin a ovlivnit aktivitu nemoci. Udržitelnost této diety je rovněž výzvou, 

protože její restriktivní charakter snižuje dlouhodobou spolupráci (Chen, 2024). 

2.7.6 GAPS  

GAPS dieta (Gut and Psychology Syndrome), vytvořená Natashou Campbell McBride, se zaměřuje 

na úpravu střevního mikrobiomu a snížení propustnosti střevní sliznice. Autorka tvrdí, že dieta 

může přispět k léčbě širokého spektra nemocí. Vychází z principů SCD diety a zahrnuje fáze s 

postupným rozšiřováním povolených potravin, počínaje masovými vývary, zeleninou a 

fermentovanými výrobky, až po maso, vejce a máslo (Vorudová, Mitrová, 2021). 
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Dieta je však kritizována pro svou počáteční přísnost, která může vést k nedostatku energie a živin. 

Její přínos pro zdraví není vědecky podložen, a proto není odbornými společnostmi doporučována 

jako standardní přístup k léčbě zdravotních problémů. GAPS dieta nabízí určitá pozitiva, například 

omezení průmyslově zpracovaných potravin, ale její přísná pravidla a absence vědeckých důkazů 

ji činí nevhodnou pro dlouhodobé použití bez odborného dohledu (Vorudová, Mitrová, 2021).  

2.7.7 Paleolitická dieta 

Paleolitická strava, známá také jako paleodieta, je založena na návratu ke stravovacím návykům z 

období paleolitu (starší doby kamenné). Přívrženci této diety tvrdí, že lidský trávicí systém není 

přizpůsoben moderním potravinám a průmyslově zpracované produkty negativně ovlivňují zdraví. 

Současné stravovací zvyklosti podle nich přispívají ke vzniku civilizačních chorob. 

Vylučují se mléčné výrobky, obiloviny (včetně pečiva a těstovin), cukr, sůl, brambory a moderní 

odrůdy ovoce a zeleniny. Základem stravy jsou maso, ryby, zelenina, ovoce, semena, ořechy a 

vejce. Vyřazení obilovin, které jsou hlavním zdrojem vlákniny, může vést k jejímu nedostatečnému 

příjmu. Stejně tak absence mléčných výrobků může způsobit nedostatek vápníku, který je klíčový 

pro zdraví kostí a zubů. Ačkoli rostlinné potraviny obsahují určité množství vápníku, jeho 

vstřebatelnost a využitelnost pro lidský organismus je výrazně nižší ve srovnání s mléčnými 

produkty. (Vorudová, Mitrová, 2021). 

Dodržování této diety z léčebných důvodů není podloženo vědeckými důkazy (Vorudová, Mitrová, 

2021).  

2.7.8 Bezlepková dieta 

Někteří pacienti vnímají zlepšení příznaků po vyloučení lepku, ačkoli vědecké důkazy o přímém 

vlivu lepku na průběh IBD chybí. Bezlepková dieta by měla být doporučována individuálně 

(Roncoroni et al., 2022). 

2.7.9  Rostlinné a polovegetariánské diety 

Rostlinné diety bohaté na ovoce, zeleninu, ořechy a celozrnné produkty mohou udržet remisi u 

pacientů s Crohnovou chorobou. Polovegetariánská dieta, která povoluje konzumaci mléčných 
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výrobků, vajec a ryb jednou týdně a masa jednou za dva týdny, byly spojena s nižší mírou relapsů 

u pacientů s Crohnovou chorobou (Deas, 2024). 

2.7.10  Středomořská dieta 

Středomořská dieta je doporučována Evropskou společností pro klinickou výživu a metabolismus 

jako vhodná strava pro pacienty s IBD. Tento stravovací zahrnuje: 

• Vysoký příjem zeleniny, ovoce, celozrnných obilovin, luštěnin, ořechů a olivového oleje.  

• Umírněnou konzumaci fermentovaných mléčných výrobků (jogurty, kefíry, sýry) a vajec. 

• Nízký příjem červeného masa a jeho nahrazení libovým masem (kuřecí, králičí) a rybami 

bohatými na omega - 3 mastné kyseliny (Bischoff, 2022). 

Středomořská dieta má protizánětlivé vlastnosti díky obsahu antioxidantů, mono-nenasycených a 

polynenasycených tuků a vlákniny (Chicco 2021). Dodržovaní této diety zlepšuje mikrobiální 

rovnováhu ve střevě, snižuje hladinu C-reaktivního proteinu a kalprotektinu, což jsou markery 

zánětu a zvyšuje kvalitu života pacientů. Další výhodou zahrnují zlepšení nutričního stavu a snížení 

výskytu malnutrice (Radziszewska, 2022).  

2.7.11  Kurkuma jako doplněk stravy 

Kurkumin, aktivní složka kurkumy, má prokazatelně protizánětlivé a antioxidační účinky. 

Kurkumin v kombinaci s mesalazinem může pomoci udržet remisi u pacientů s ulcerózní kolitidou 

a zlepšit klinické i endoskopické výsledky (Deas, 2024). 

2.8 Pitný režim pacientů s IBD 

Pitný režim je klíčovým prvkem péče o pacienty s nespecifickými střevními záněty. Kromě 

množství přijímaných tekutin hraje významnou roli i jejich kvalita, která může ovlivnit střevní 

mikrobiom a zánětlivé procesy. Správný pitný režim a výběr kvalitní vody jsou zásadní pro 

zlepšení střevního zdraví a prevenci vzniku komplikací u pacientů s IBD (Zhou, 2023). 
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2.8.1 Denní potřeba tekutin 

Pacienti s IBD by měli přijímat přibližně 1,5-2,5 l tekutin denně, přičemž vyšší potřeba je obvykle 

v aktivní fázi nemoci, zejména při průjmech. Rovnoměrný příjem tekutin během dne pomáhá 

přecházet dehydrataci a podporuje správné fungování trávicího traktu (Zhou, 2023). 

2.9 Multidisciplinární přístup k péči o IBD pacienty 

Multidisciplinární tým hraje zásadní roli v péči o pacienty s IBD. Spolupráce gastroenterologů, 

nutričních specialistů, sester, psychologů, chirurgů a dalších odborníků přináší pacientům lepší 

prognózu, vyšší kvalitu života a snižuje riziko komplikací. Vzhledem k rostoucímu významu 

výživové terapie a individualizované léčby by měl být multidisciplinární přístup standardem v 

moderní léčbě IBD (Fitzpatrick, 2022). 

2.9.1 Členové multidisciplinárního týmu a jejich role 

Gastroenterolog – Odpovědný za stanovení diagnózy, léčbu a sledování průběhu onemocnění. 

Spolupracuje s dalšími specialisty na úpravě terapie podle aktuálního stavu pacienta. 

Dietetik/nutriční specialista – Výživa hraje zásadní roli v léčbě IBD. Nutriční terapeut pomáhá 

pacientům správně se stravovat a předcházet malnutrici. Specifické diety, jako exkluzivní enterální 

výživa (EEV) nebo Crohnova Exkluzivní Dieta (CDED), mohou být součástí terapie. 

Sestra pro IBD (IBD nurse, care manager) – Funguje jako hlavní spojovací článek mezi pacientem 

a zdravotnickým týmem. Zajišťuje edukaci pacienta, podporuje dodržování léčebných plánů, 

koordinuje návštěvy specialistů a pomáhá pacientům při přechodu mezi standardní péčí a 

klinickými studiemi. 

Psycholog/psychiatr – Chronické onemocnění, jako je IBD, má výrazný dopad na psychiku 

pacienta. Psycholog pomáhá pacientům zvládat stres, úzkost a depresivní stavy související s 

nemocí a léčbou. 

Chirurg – V případech, kdy farmakologická léčba selže, je nutný chirurgický zákrok. Chirurg je 

součástí týmu zejména u pacientů se strikturami, fistulami nebo nutností resekce střevních 

segmentů. 

Farmaceut – Zajišťuje optimální výběr léčiv, kontroluje interakce mezi léky a pomáhá pacientům 

s adherencí k léčbě. 
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Fyzioterapeut – Může pomoci s fyzickou rehabilitací pacientů, zejména pokud dojde ke svalové 

ztrátě v důsledku malnutrice nebo dlouhodobé imobilizace (Fitzpatrick, 2022). 

2.10 Edukační role sester v péči o pacienty s IBD 

Sestry hrají důležitou roli v multidisciplinárním týmu, který se stará o pacienty s IBD. Jejich 

činnosti zahrnují podporu zdraví, prevenci, edukaci pacientů a sledování dlouhodobé spolupráce 

pacientů k léčbě. Edukační činnost sester může ovlivnit kvalitu života pacientů, snížit frekvenci 

hospitalizací, míru úzkosti a deprese a podporuje lepší klinické výsledky (Barros, 2023). Hlavní 

aspekty edukační role sester jsou znázorněny v tabulce 3. 

 

Tabulka 3 Hlavní aspekty edukační role sestry 

Hlavní aspekty edukační 

role sester 

Popis 

Podpora spolupráce při 

léčbě 

Edukace o pravidelném užívání léků a dietních doporučeních. 

Identifikace překážek v léčbě a usnadnění komunikace s lékaři. 

Individuální přístup Personalizované plány péče podle potřeb pacientů (nutriční, 

psychologická, sociální podpora). Pomoc s návratem do 

běžného života. 

Podpora psychické 

pohody 

Identifikace psychických potíží (úzkost, deprese) a doporučení 

podpůrných organizací nebo terapií. 

Zprostředkování 

multidisciplinární péče 

Spojovací článek mezi pacientem a multidisciplinárním týmem 

(gastroenterolog, psycholog, dietolog, chirurg). Zajištění 

přístupu ke službám. 

                                                              Zdroj: (Barros, 2023), Vlastní zpracování                                     

Edukační role sester je nepostradatelná pro zlepšení kvality života pacientů se zánětlivými 

onemocněními střev. Efektivní edukace podporuje aktivní zapojení pacientů do léčby, zlepšuje 

klinické výsledky a přispívá ke snížení ekonomické zátěže zdravotnických systémů. Pro další 

zlepšení péče o pacienty je důležité investovat do kontinuálního vzdělávání sester a vytvářet 

specializované vzdělávací programy zaměřené na IBD (Barrros, 2023). 
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3 Možnosti hodnocení kvality života pacientů 

Hodnocení a sledování kvality života pacientů s IBD spolu s dalšími funkčními parametry je dle 

Ďuricové a kol. (2018) již nutnou součástí hodnocení stavu nemoci a efektu podávání léčby. Je 

nutné zmínit, že IBD nejsou jen problém medicínským, avšak mají negativní vliv také na kvalitu 

života pacienta, a to jako po pracovní stránce, tak po stránce osobní. Autorka dále uvádí, že IBD 

patří do skupiny chronických a nevyléčitelných onemocnění, které velmi často postihují jedince 

v mladém, a tudíž produktivním věku. Dále vyžadují dlouhodobou léčbu, která trvá ve většině 

případů po celý život. Proto ovlivňují celkovou kvalitu života pacienta. Kromě toho, že jsou 

sledovány měřitelné zánětlivé aktivity IBD, je nutné zaměřit mnohem větší pozornost také na 

jednotlivé aspekty života pacientů a jejich sledování (Ďuricová a kol., 2018). 

3.1 Definice kvality života  

„Kvalita života je subjektivní vnímání vlastní životní situace ve vztahu ke kultuře a k systému 

hodnot, ve kterých daný člověk žije, a také ve vztahu ke svým cílům, očekáváním a starostem. Jinými 

slovy lze jako kvalitu života chápat míru, do jaké je člověk podle vlastního mínění schopen 

„fungovat“ nejen tělesně, ale i emočně, duševně a společensky.“ (Národní zdravotnický 

informační portál 2022)  

Koncept kvality již získal v rámci ošetřovatelství nezastupitelnou roli. V posledních letech je 

možné dle Gurkové (2011) sledovat nárůst zájmu o oblast kvality života. Pojem „kvalita“ 

prezentuje jakost či hodnotu. Lze ji vymezit dle autorky ve dvou významech – normativní kategorie 

(vyjádření žádoucí a optimální úrovně/stupně, která se přibližuje očekávání, představám či 

potřebám jednotlivce/skupiny), všeobecný výraz používaný k popisu specifických charakteristik, 

atributů, vlastností, kterými se objekt liší od ostatních objektů. Kvalita není dle Gurkové (2011) 

nikdy absolutní, avšak jedná se o relativní kategorii, a proto je možné ji vyjádřit kvalitativně či 

kvantitativně. Zároveň tak promítá proces hodnocení. V případě měření kvality je nutné orientovat 

pozornost na předmět kvality a normu (standard), se kterou je předmět porovnáván. V případě 

hodnocení kvality života je předmětem hodnocení život (Gurková, 2011). 

Světová zdravotnická organizace (World Health Organization-WHO) definuje kvalitu života jako 

jedincovo vnímání jeho pozice v životě, a to v kontextu kulturního a hodnotového systému a také 

ve vztahu k jeho očekáváním, cílům, normám a zájmům. Velmi důležitý je v hodnocení kvality 
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života také subjektivní pohled jedince, jeho spokojenost a jeho pozitivní vnímání oblastí života, 

které jsou pro něj důležité (Gurková, 2011). 

Mezi nejčastější objekt hodnocení v případě hodnocení kvality života patří dle Gurkové (2011) 

hodnocení individuálního života, který souvisí s jevy a činnostmi charakterizující živý organismus, 

a to v kontextu jednotlivce. Život jedince nelze dle autorky vnímat pouze z hlediska jeho biologické 

existence, avšak jde o komplexní pojem, který v sobě promítá veškeré projevy, oblasti činností 

(rodinný, pracovní, citový a společenský život). Kromě hodnocení života jednotlivce lze hodnotit 

život celé skupiny, společnosti či celé populace (Gurková, 2011). 

V rámci běžné komunikace pojem „kvalita života“ odkazuje dle Gurkové (2011) na pozitivní 

konotaci pojmu kvalita – tedy to, co je kvalitní, je dobré. V odborném jazyce se však tento pojem 

využívá k popisu pozitivních, ale i negativních aspektů života. Lze se setkat s dvojím pojetím 

kvality, a to je kvalita objektivní a kvalita subjektivní. Kvalita života není definována jako něco, 

co by bylo všeobecně závazné, avšak je to spíše formální pojem, hypotetický konstrukt, skrytá 

proměnná, kterou lze naplnit pouze individuálním obsahem. (Gurková, 2011) Kvalitu života lze 

definovat také jako vnímaný rozpor mezi realitou toho, co člověk má, a konceptem toho, co člověk 

chce, potřebuje nebo očekává. (Skevington, 2007) Na kvalitu života má vliv řada faktorů – např. 

nemoc, psychosociální faktory, socioekonomické faktory, kvalita terapie, kvalita zdravotní péče 

apod. Kvalita života se stala klíčovým cílem současné zdravotní péče. Často se zaměňuje s životní 

úrovní. Životní úroveň se však týká vlastnictví bohatství nebo hmotných statků (Skevington, 2007). 

3.2 Hodnocení kvality života spojené se zdravím 

Dle Pequeno et al. (2020) je kvalita života (QoL) komplexním a vícerozměrným pojmem, který 

zahrnuje nejen fyzické zdraví, ale i psychický stav, úroveň autonomie, sociální vztahy, hodnoty 

jednotlivce a jeho vztah k prostředí. V posledních letech roste význam hodnocení kvality života 

související se zdravím (Health-Related Quality of Life – HRQoL), a to zejména v souvislosti se 

stárnutím populace a rostoucím výskytem chronických neinfekčních onemocnění. Tato 

onemocnění mají často dlouhodobý dopad nejen na fyzické zdraví jedince, ale také na jeho celkový 

životní komfort (Riecke et al., 2024).  
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3.2.1 Nástroje k měření kvality života související se zdravím 

K měření kvality života související se zdravím existuje mnoho. Lze sem zařadit například 

následující dotazníky. 

 

WHOQOL – BREF je zkrácená verze mezinárodního dotazníku Světové zdravotnické organizace 

(WHO) určeného pro hodnocení kvality života. Tento nástroj se skládá z 26 položek, které jsou 

rozděleny do čtyř domén (fyzické zdraví, psychické zdraví, sociální vztahy a prostředí). Fyzická 

doména zahrnuje oblasti jako mobilita, bolest, spánek a denní aktivity. Psychická doména hodnotí 

například sebeúctu, náladu a myšlení. Sociální doména se zaměřuje na mezilidské vztahy a sociální 

oporu. Doména environmentální posuzuje aspekty jako bydlení, bezpečí, dostupnost péče a 

rekreace. Hodnocení probíhá na pětibodové škále, přičemž výsledné skóre je převedeno na škálu 

0-100, kde vyšší hodnota značí lepší kvalitu života. WHOQOL-BREF je považován za univerzálně 

použitelný nástroj v různých kulturních prostředí a je vhodný jak pro klinické účely, tak i pro 

populační výzkum (Baberwal and Krishnasamy, 2024).  

 

EQ – 5D je standardizovaný dotazník vyvinutý skupinou EuroQol pro měření kvality života 

související se zdravím. Dotazník hodnotí 5 základních dimenzí zdraví (mobilita, sebeobsluha, 

běžné denní činnosti, bolest a nepohodlí, úzkost a deprese), přičemž každá je hodnocena na 

pětibodové škále podle závažnosti obtíží. Dotazník doplňuje analogová škála (EQ-VAS), kde 

pacient hodnotí svůj celkový zdravotní stav od 0 do 100. v klinické praxi se dotazník používá jo 

spolehlivý nástroj pro sledování změn kvality života, zejména po léčbě (Rapčan et al., 2023) 

 

SF - 36 (Shor form 36) je často využívaný standardizovaný nástroj pro hodnocení kvality života 

související se zdravím (HRQoL). Obsahuje 36 otázek rozdělených do osmi dimenzí, které zahrnují 

(fyzické fungování, role fyzického zdraví, tělesná bolest, všeobecné zdraví, vitalita, sociální 

fungování, role emočního zdraví a duševní zdraví). Výsledky těchto dimenzí se dále shrnují do 

dvou hlavních složek: fyzické (PCS) a psychické (MCS). Velkou výhodou je jeho spolehlivost a 

univerzálnost, která umožňuje srovnání mezi různými populacemi. Kromě plné verze SF-36 

existuje i její zkrácená varianta SF-12, která využívá pouze 12 položek, ale zachovává výpočet 

souhrnných skóre PCS a MCS (Lin et al., 2020). 
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SIP 30 – Sickness Impact Profile je standardizovaný nástroj určený k hodnocení dopadu nemoci 

na každodenní fungování člověka. Původní verze obsahovala 136 položek rozdělených do 12 

domén. Kvůli časové náročnosti původního dotazníku vznikla zkrácená verze, která obsahuje 30 

položek rozdělených do osmi podskupin (péče o tělo a pohyb, sociální interakce, mobilita, 

komunikace, emoční chování, domácí aktivity, pozornost/bdělost, chůze). SIP-30 hodnotí dvě 

hlavní dimenze (fyzickou a psychosociální). Odpovědi jsou typu ano/ne a nižší skóre značí vyšší 

kvalitu života (Siavash et al., 2025). 

3.3 Hodnocení kvality života pacientů s IBD 

Pacienti s IBD se ve svém životě potýkají s celou řadou problémů, a proto kvalitu života zajisté 

zhoršují. V odborné literatuře se dle Ďuricové a kol. (2018) vyskytuje pojem „patient-reported 

outcomes“, který v sobě promítá subjektivní vnímání symptomů IBD a jejich dopad jak na funkční 

stav pacienta, tak na kvalitu jeho života. Weldring a Smith (2013) uvádí, že cílem hodnocení kvality 

života pacientů je zlepšovat jejich zkušenosti a zajistit, aby byla terapie efektivnější. Ukazatel 

prezentuje informace získané přímo od pacientů – informace, které se vztahují k jejich vlastnímu 

zdraví a kvalitě života během léčby. V rámci vysoce kvalitní klinické péče je dle autorů klíčové, 

aby sami pacienti poskytovali informace o tom, jak se cítí, sdělovali své symptomy a jakékoliv 

účinky předepsané léčby. Ukazatel se dle Weldringa a Smitha (2013) dotýká pacientova zdraví, 

kvality života či funkčního stavu spojeného se zdravotní péčí nebo léčbou. Získané výsledky je 

možné měřit v absolutních hodnotách – např. pacientovo hodnocení míry bolesti. Ukazatel je 

v praxi používán také k hlášení změn oproti předchozímu měření, jako je nový nástup nevolnosti 

po podání nového léku apod. Např. nový lék může vykazovat dobré klinické výsledky, pokud jde 

o zlepšení délky přežití u konkrétní skupiny pacientů, zatímco prostřednictvím ukazatele je 

identifikováno, že pacienti nedodržují lékový režim kvůli hlášeným nežádoucím nebo vedlejším 

účinkům, složitosti lékového režimu nebo špatné kvalitě života. Weldring a Smith (2013) uvádí, 

že účinnost jakékoli terapeutické intervence má proto mnoho dimenzí, včetně klinické účinnosti 

intervence a přínosu, který pacienti pociťují jako přímý výsledek intervence. Posouzení přínosu 

léčby pro pacienta prostřednictvím různých nástrojů nebo nástrojů může zahrnovat funkční stav, 

spokojenost se zdravotními službami a kvalitu života apod. (Weldring a Smith, 2013) 
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3.4 Specifické dotazníky pro pacienty s IBD 

Kromě obecných dotazníků se k hodnocení využívají také specifické dotazníky, které jsou 

orientovány na primárně na jednotlivé oblasti, které jsou pacienta z hlediska kvality jeho života 

důležité (Cohen, 2022). 

 

• IBDQ = Inflammatory bowel disease questionaire, dotazník obsahující celkem 32 otázek, 

přičemž k hodnocení se používá Likertova škála o 7 stupních; 

• IBDQ 36 = modifikace dotazníku IBDQ, který obsahuje celkem 36 otázek v rámci 5 oblastí 

(funkční zhoršení, příznaky, sociální zhoršení, zhoršení emoční funkce); 

• SIBDQ = Short-IBDQ, dotazník (kratší verze IBDQ) obsahující pouze 10 otázek, jejich 

vyplnění nezabere více jak 5 minut;  

• RFIPC (Rating Form of IBD Patient Concerns) je standardizovaný dotazník používaný k 

hodnocení obav pacientů s IBD, zaměřující se na psychologické, sociální a fyzické aspekty 

života spojené s tímto onemocněním. 

3.4.1 IBDQ 

Dotazník Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) byl poprvé vyvinut na McMaster 

University v Kanadě v roce 1988. Tento nástroj je primárně určen k hodnocení kvality života 

dospělých pacientů s Crohnovou chorobou. Obsahuje 32 otázek rozdělených do čtyř oblastí – 

systémovou, střevní, emocionální a sociální. Existuje několik jeho modifikací, například IBDQ-

36, IBDQ-9 nebo The Rating Form of IBD Patient Concerns (RFIPC), a další varianty, které byly 

vytvořeny převážně v Severní Americe nebo Evropě. Tyto dotazníky se odlišují zejména počtem a 

charakteristikami hodnocených oblastí, počtem otázek, typem hodnoticí škály nebo rozsahem 

výsledného skóre. Většina z nich je navržena tak, aby je pacienti mohli vyplnit samostatně. (Chen 

et al., 2017) 

IBDQ je specifický nástroj zaměřený na hodnocení kvality života pacientů s idiopatickými 

střevními záněty, přičemž se soustředí na období posledních dvou týdnů. Na jeho vytvoření se 

podíleli Gordon Guvatt, Jan Irvin a Alba Dicenso, jak již bylo uvedeno. Dotazník je licencován a 

přeložen do 115 jazyků, včetně češtiny, přičemž originálním jazykem je angličtina. (Ochtinská, 

2021) 
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3.4.2 IBDQ 36 

Dotazník IBDQ-36 je zkrácenou verzí původního dotazníku IBDQ a skládá se z 36 otázek 

rozdělených do pěti oblastí: střevní symptomy (8 položek), celkové příznaky (7 položek), funkční 

potíže (7 položek), emoční (8položek) a sociální poruchy (6 položek). Měří kvalitu života pacientů 

pomocí sedmistupňové Likertovy škály, kde celkové skóre může dosáhnout od 36 do 252 bodů 

(Calviño-Suaréz, 2021). Přestože jde o uznávaný nástroj pro hodnocení kvality života pacientů 

s nespecifickými střevními záněty, nebyl dosud přeložen do českého jazyka. Tento dotazník je 

využíván ve výzkumech zabývajících se Crohnovou chorobou a ulcerózní kolitidou (Gurková 

2011) 

3.4.3 SIBDQ 

SIBDQ (Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) je zkrácená verze 32 položkového 

dotazníku IBDQ. SIBDQ obsahuje 10 položek rozdělených do čtyř různých oblastí: systémová, 

sociální, střevní a emoční. Každá položka je hodnocena pomocí Likertovy škály, kde hodnota 1 

označuje nejnižší kvalitu života a hodnota 7 nejvyšší. Otázky jsou rozdělené do čtyř oblastí 

(systémová, střevní, emoční a sociální) jako průměr skóre příslušných položek (Steiner 2024). 

SIBDQ je dostupný v mnoha jazycích, včetně angličtiny, němčiny, češtiny, španělštiny, 

portugalštiny, francouzštiny a mandarínštiny (Steiner 2024).  

Tento dotazník byl vytvořen v roce 1996 skupinou odborníků vedenou Dr. Iainem S. M. S. Irvine 

(Steiner, 2024). Kompletní znění dotazníku je uvedeno v příloze C. 

3.4.4 RFIPC 

Rating Form of Inflammatory Bowel Disease Patient Concerns (RFIPC) je standardizovaný nástroj 

pro hodnocení obav pacientů s IBD. Dotazník obsahuje 25 položek hodnotících úroveň úzkosti a 

starostí spojených s nemocí, přičemž každá otázka je hodnocena na vizuální analogové škále 

(VAS) od 0-100 mm. Obavy pacientů jsou rozděleny do čtyř hlavních kategorií – dopad nemoci 

na každodenní život, komplikace onemocnění, sexuální intimita, tělesný vzhled se stigmatizací. 

RFIPC umožňuje lépe porozumět psychologickým a sociálním aspektům onemocnění, podporuje 

sdílené rozhodování v léčbě a umožňuje sledování změn v průběhu času. Jeho využití přispívá ke 

komplexnějšímu přístupu ve zlepšení kvality života pacientů s IBD (Gsenger et al., 2024). 
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4 Cíle práce a výzkumné otázky 

Hlavním cílem práce bylo zhodnotit kvalitu života pacientů s nespecifickými střevními záněty, 

pomocí standardizovaného dotazníku SIBDQ. 

Dílčí cíle 

1. Zmapovat stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou a Crohnovou chorobou 

onemocnění. 

2. Zjistit, zda stravovací návyky pacientů souvisí s jejich rodinným a společenským životem. 

3. Vytvořit informační brožuru pro pacienty s IBD. 

4.1 Výzkumné otázky 

K hlavnímu cíli i dílčím cílům jsou přiřazeny následující výzkumné otázky:  

1. Jak pacienti s IBD hodnotí svou kvalitu života v různých oblastech (systémová, střevní 

emoční a sociální) podle dotazníku SIBDQ? 

2. Existují rozdíly v hodnocení kvality života v jednotlivých doménách dle dotazníku SIBDQ 

mezi pacienty s Crohnovou chorobou a ulcerózní kolitidou? 

3. Existují rozdíly v hodnocení kvality života v jednotlivých doménách dotazníku SIBDQ mezi 

pacienty s IBD v závislosti na pohlaví? 

4.  Jaké jsou stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou a Crohnovou chorobou? 

5. Jaké potraviny pacientům s IBD způsobují těžkosti? 

6. Jaké potraviny pacientům s IBD pacientům s IBD zlepšují symptomy onemocnění? 

7. Jakým způsobem ovlivňuje stravování pacientů s IBD jejich rodiny a přátel? 

8. Jaký způsob pacientům s IBD vyhovuje při získávání informací o stravování?  
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5 Metodika výzkumu 

Výzkumná část diplomové práce byla provedena metodou kvantitativního dotazníkového šetření. 

Byl použit standardizovaný dotazník SIBDQ (Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) 

který obsahuje 10 otázek. Oficiální verze dotazníku v českém znění byla získaná zakoupením 

licence, po vyplnění formuláře od McMaster University, která sídlí v Kanadě, kde byl dotazník 

standardizován a přeložen do více než 40 světových jazyků. Informace o konkrétním autorovi 

českého překladu však nejsou z dostupných zdrojů k dispozici. Licence k dotazníku je k dispozici 

v příloze E.  

Dotazník SIBDQ se používá k hodnocení kvality života pacientů s nespecifickými střevními 

záněty (IBD). Jeho cílem je poskytnout objektivní měření kvality života pacientů a jednotlivých 

aspektů, které ovlivňují život v souvislosti s onemocněním. Dotazník může poskytnout důležité 

informace o tom, jak pacienti vnímají dopady IBD na svůj život. To může být důležité k sestavení 

nejen léčebného ale i ošetřovatelského plánu. Dotazník může také pomoct pacientům lépe 

porozumět jejich stavu a popřípadě zaznamenat jakékoli změny v kvalitě jejich života v průběhu 

léčby. 

Dotazník použitý v této diplomové práci má celkem tři části:  

Informovaný souhlas (Příloha B) 

Standardizovaný dotazník SIBDQ (10 otázek), (Příloha C) 

Dotazník vlastní tvorby obsahující demografické otázky, a otázky týkající se výživy a stravovacích 

návyků (30 otázek). Dotazník je přiložený v příloze D. 

Hodnocení dotazníku SIBDQ: 

Každá otázka dotazníku SIBDQ je hodnocena na 7 bodové Likertově škále, kde:  

• 1 bod odpovídá maximálnímu negativnímu dopadu onemocnění (např. velmi špatný stav) 

• 7 bodů představuje minimální nebo žádný dopad na kvalitu života 

Celkové skóre se pohybuje od 10 do 70 bodů, přičemž vyšší skóre indikuje lepší kvalitu života. 

Interpretce výsledků dotazníku SIBDQ jsou znázorněny v následující tabulce 4. 
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Tabulka 4 Bodové rozmezí a interpretace celkového skóre dotazníku SIBDQ 

Rozmezí skóre  Interpretace – celková kvalita života 

10-30 bodů Velmi špatná kvalita života, výrazné příznaky. 

31-40 bodů Výrazné omezení kvality života. 

41-50 bodů Střední postižení kvality života. 

51-60 bodů Dobrá kvalita života, mírné příznaky. 

61-70 bodů Výborná kvalita života, minimální příznaky. 

                 Zdroj : (Jowett et al. 2001), Vlastní zpracování 

      

5.1 Vyhodnocení dotazníku SIBDQ podle domén 

Hodnocení dotazníku SIBDQ je vyjádřeno pomocí celkového skóre a skóre jednotlivých domén, 

které se vypočítávají jako průměr součtů získaných hodnot. Odpovědi na jednotlivé otázky jsou 

hodnoceny pomocí sedmibodové Likertovy škály. Celkové skóre se může pohybovat v rozmezí 

10–70 bodů. Každá doména může být analyzována zvlášť – střevní doména dosahuje maximálně 

14 bodů, systémová doména 21 bodů, emocionální doména 21 bodů a sociální doména 14 bodů. 

Vyšší dosažené skóre odpovídá vyšší kvalitě života. Přehled domén s přiřazenými čísly otázek je 

znázorněn v tabulce 5. 

 

Tabulka 5 Přehled domén s čísly otázek dotazníku SIBDQ 

Doména Číslo otázky 

Systémová Otázka č. 1; 7 

Střevní Otázka č 4; 6; 9 

Emoční Otázka č. 5; 8;10 

Sociální Otázka č. 2; 3 
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5.2 Sběr dat  

Sběr dat probíhal v nemocnici krajského typu od poloviny listopadu 2024 do poloviny ledna 2025. 

Po získání souhlasu vedení nemocnice bylo do Ambulance pro biologickou léčbu IBD 

distribuováno 110 tištěných dotazníků. Do této ambulance meziročně dochází 236 pacientů, kteří 

spádově patří do severních Čech. Celkem se podařilo vybrat 73 kompletně vyplněných dotazníků, 

Žádný dotazník nemusel být vyřazen.  

5.3 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor tvořil pacienti s potvrzenou diagnózou IBD, zahrnující Crohnovu chorobu a 

ulcerózní kolitidu, kteří splňují předem stanovená kritéria zařazení. Cílem bylo zahrnout 

reprezentativní skupinu pacientů, aby bylo možné získat relevantní výsledky. Kritéria pro zařazení 

a vyloučení byla definována následujícím způsobem: 

Kritéria pro zařazení: 

• Do výzkumu byli zahrnuti pacienti, od 18 let s lékařsky potvrzenou diagnózou Crohnovy 

choroby nebo ulcerózní kolitidy.  

• Byli zařazeni pacienti v různých fázích onemocnění, tedy v aktivní fázi nemoci, tak v remisi. 

• Do výzkumu byli zařazeni pacienti, kteří souhlasili s výzkumným šetřením a tento souhlas 

potvrdili vyplněním informovaného souhlasu, který byl součástí dotazníku (viz. Příloha B). 

Výzkumný soubor zahrnuje pacienty obou pohlaví, aby byla zajištěna genderová vyváženost. 

Celkem se výzkumu zúčastnilo 38 mužů a 35 žen. Věkově zahrnuje pouze dospělé pacienty.  

Kritéria pro vyloučení: 

• Výzkumu se nezúčastnili pacienti, kteří odmítli podepsat informovaný souhlas. 

• Do výzkumu nebyli zařazeny neúplně vyplněné dotazníky. 

5.4 Metodika statistického zpracování dat 

Po vybrání všech dotazníku byla data zaznamenána do Microsoft Excel. Statistické zpracování 

proběhlo pomocí softwaru Statistica. Otevřené slovní odpovědi byly vyhodnoceny metodou tužka 

a papír, byly vybrány a zaznamenány nejčastější odpovědi. Pro popis získaných dat byla využita 
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deskriptivní statistika – výpočet absolutních a relativních četností, průměru, mediánu, směrodatné 

odchylky, minima a maxima pro numerické proměnné.  

Získaná data dotazníku SIBDQ byla zaznamenána v programu Excel. Znázorněna byla pomocí 

tabulek, histogramů, bodových a krabicových grafů, vytvořených v programu Statistica. Dále pro 

výpočet počtu jednotlivých odpovědí z dotazníku SIBDQ byla využita frekvenční analýza a 

výsledky byly znázorněny pomocí procent, zaokrouhleno na jedno desetinné místo a průměru.  

Veškeré osobní údaje byly zpracovány v souladu s GDPR a výsledky prezentovány v souhrnné 

podobě bez možnosti identifikace jednotlivce. 

5.5 Pilotní studie 

Před zahájením samotného výzkumného šetření proběhla pilotní studie, které se zúčastnilo 9 

pacientů, kteří splňovali kritéria výběrového souboru – byli diagnostikováni s Crohnovou chorobou 

nebo ulcerózní kolitidou a projevili ochotu zapojit se do výzkumu. Účastníci byli požádáni, aby při 

vyplňování dotazníku zaznamenali jakékoli nejasnosti či připomínky k formě nebo obsahu 

jednotlivých otázek. Pilotní studie probíhala na oddělení Gastroenterologie. Dotazníky se vrátily 

kompletně vyplněné bez připomínek. Tyto dotazníky nebyly zařazeny do celkového počtu 

vyplněných dotazníků.  
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6 Interpretace výsledků  

Následující kapitola se věnuje analýze výsledků získaných z výzkumného dotazníkového šetření, 

do kterého byli zařazeni všichni pacienti, kteří podepsali informovaný souhlas, který byl součástí 

dotazníku. Kapitola je rozdělena celkem do tří částí.  

6.1 Vyhodnocení základní charakteristiky pacientů 

V této kapitole je popsán soubor pacientů, kteří se zúčastnili výzkumu. Jsou zde uvedeny základní 

údaje – pohlaví, věk, typ onemocnění, zaměstnanost, délka trvání nemoci a získávání informací o 

onemocnění. 

Tabulka 6 Pohlaví pacientů 

Pohlaví Počet pacientů Relativní četnost  

Muž 38 52,1 % 

Žena 35 47,9 % 

Celkem 73 100 % 

 

Z tabulky 6 lze vyčíst, že se výzkumného šetření zúčastnilo celkem 73 pacientů, z toho 38   (52,1 

%) mužů a 35 (47,9 %) žen. 

 

Tabulka 7 Rozdělení pacientů (Věk podle pohlaví)                                                                                                   

Pohlaví Počet 

pacientů 

Minimální 

věk 

Maximální 

věk 

Průměrný 

věk 

Směrodatná 

odchylka 

Muž 38 19 58 38 11,15 

Žena 35 18 63 39 12,97 

 

V tabulce 7 je znázorněno věkové rozložení pacientů. Ženy výzkumného vzorku zde dosahují 

vyššího průměrného věku - 39,7 let než muži – 38,9 let. Průměrný věk pacientů byl 39 let. 

Nejstaršímu pacientovi 58 let, nejmladšímu 19let 

Nejstarší pacientce bylo 63 let, nejmladší pacientce 18 let. 
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   Obrázek 1 Věk pacientů 

         

Na obrázku 1 je grafické znázornění věkové zastoupení všech pacientů, Nejstaršímu pacientovi 

bylo 63 let, nejmladšímu 18 let. Nejpočetnější skupina pacientů byla ve věku 35-40 let. Druhou 

nejpočetnější skupinu tvořili pacienti ve věku 25-30 let. 

 

Tabulka 8 Rozdělení pacientů podle onemocnění 

Pohlaví Ulcerózní kolitida Crohnova choroba Celkem 

Muž 19 (50.0 %) 19 (50.0 %) 38 (100.0 %) 

Žena 19 (54.3 %) 16 (45.7 %) 35 (100.0 %) 

Celkem 38 (52,1 %) 35 (47,9 %) 73 (100.0 %) 
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V tabulce 8 je uvedeno rozdělení pacientů podle pohlaví a typu onemocnění. Výzkumu se 

zúčastnilo 19 (50 %) mužů a 16 (45,7 %) žen s Crohnovou chorobou. Dále pak 19 (50 %) mužů a 

19 (54,3 %) žen s ulcerózní kolitidou.  

 

Tabulka 9 Zaměstnání pacientů  

Zaměstnání Ulcerózní kolitida Crohnova choroba Celkem 

Mateřská 

dovolená*1 

5 (6,9 %) 5 (6,9 %) 10 (13,7 %) 

Nižší úvazek*2 16 (21,9 %) 7 (9,6 %) 23 (31.5 %) 

Plný invalidní 

důchod*3 

1 (1,4 %) 3 (4,1 %) 4 (5.5 %) 

Stejné 

zaměstnání*4 

3 (4,11 %) 10 (13,7 %) 13 (17.8 %) 

Studuji*5 1 (1,4 %) 1 (1,4 %) 2 (2.7 %) 

Změna 

zaměstnání*6 

11 (15,1 %) 6 (8,2 %) 17 (23.3 %) 

Částečný invalidní 

důchod*7 

1 (1,4 %) 3 (4,1 %) 4 (5.5 %) 

Celkem 38 (52,1 %) 35 (47,9 %) 73 (100.0 %) 

*vysvětlivky *1 jsem na mateřské dovolené, *2 pracuji na nižší než hlavní pracovní úvazek, *3 nepracuji, jsem v plném 

invalidním důchodu, *4 pracuji ve stejném zaměstnání jako před zjištěním mého onemocnění, *5 jsem student, *6 

pracuji, ale musel jsem změnit původní zaměstnání, *7 nepracuji, mám částečný invalidní důchod 

Ve výzkumném šetření bylo zjišťováno, zda jsou pacienti zaměstnáni nebo museli kvůli své nemocí 

své zaměstnání přizpůsobit. 

Jak je uvedeno v tabulce 9, pacienti s ulcerózní kolitidou nejčastěji pracují na nižší úvazek, tuto 

možnost uvedlo 16 pacientů (21,9 %). Druhou nejčastější kategorií jsou pacienti, kteří museli 

změnit zaměstnání, což uvedlo 11 pacientů (15,1 %). Stejný počet pacientů s ulcerózní kolitidou 

jako s Crohnovou chorobou je na mateřské dovolené, a to 5 pacientů (6,9 %). Ve svém původním 

zaměstnání setrvali pouze 3 pacienti (4,1 %), což je méně než u pacientů s Crohnovou chorobou. 

Plný i částečný invalidní důchod pobírá shodně 1 pacient (1,4 %). Nejnižší zastoupení mají 

studenti, kde pokračování ve studiu uvedl pouze 1 pacient (1,4 %). 

V případě Crohnovy choroby pacienti nejčastěji uvádějí, že setrvali ve stejném zaměstnání, což 

platí pro 10 pacientů (13,7 %). Na nižší úvazek přešlo 7 pacientů (9,6 %), což je méně než u 

pacientů s ulcerózní kolitidou. Změnu zaměstnání uvedlo 6 pacientů (8,2 %). Mateřskou dovolenou 

čerpá 5 pacientů (6,9 %), což odpovídá hodnotě u ulcerózní kolitidy. Plný invalidní důchod pobírají 
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3 pacienti (4,1 %), stejný počet je na částečném invalidním důchodu. Nejnižší podíl mají studenti, 

kde pouze 1 pacient (1,4 %) uvedl, že stále studuje. 

 

Bodový graf Délka trvání nemoci (v letech)
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    Obrázek 2 Trvání nemoci (v letech) 

Dle obrázku 2 je patrné, že u celkového počtu 73 pacientů je průměrná délka trvání nemoci 13,3 

let. Medián 12 let. Nejkratší délka trvání nemoci je 0,5 roku, nejdelší 38 let.  

Tabulka 10 Onemocnění v rodině pacientů 
 

Onemocnění v rodině 

  Ne Ano Celkem 

Absolutní / relativní 

četnost 

Ulcerózní 

kolitida 

36 (49,3 %) 2 (2,7 %) 38 (52 %) 

Absolutní/ relativní 

četnost 

Crohnova 

choroba 

32 (43,8 %) 3 (4,1 %) 35 (47,9 %) 

Celkem  
 

68 (93,2 %) 5 (6,8 %) 73 (100,00 %) 
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V dotazníku se vyskytovala otázka o výskytu onemocnění u někoho v blízké rodině. Jak znázorňuje 

předchozí tabulka 10, se ze získaných dat zjistilo, že 3 (4,11 %) pacienti s Crohnovou chorobou 

mají stejné onemocnění v rodině, 32 (43,84 %) pacientů onemocnění v rodině nemá. Pacienti 

s ulcerózní kolitidou mají toto onemocnění v rodině ve 2 (2,74 %) případech. U 36 (49,32 %) 

pacientů s ulcerózní kolitidou se onemocnění v rodině nevyskytuje. 

 

Tabulka 11 Získávání informací o onemocnění 

 

Získávání informací o onemocnění 

  Gastroenterolog Praktický 

lékař 

Internet Odborná 

literatura 

Celkem 

Absolutní/

relativní 

četnost 

Ulcerózní 

kolitida 
12 (16,4 %) 9 (12,3 %) 16 (21,9 %) 1 (1,4 %) 38 (52 %) 

Absolutní/

relativní 

četnost 

Crohnova 

choroba 
13 (17,8 %) 9 (12,3 %) 12 (16,4 %) 1 (1,4 %) 35 (48 %) 

Celkem  25 (34,2 %) 
18 (24,7 

%) 
28 (38,3 %) 2 (2,8 %) 73 (100,00 %) 

 

Tabulka 11 shrnuje četnost využití jednotlivých zdrojů informací mezi pacienty s ulcerózní 

kolitidou a Crohnovou chorobou.  

Pacienti s ulcerózní kolitidou nejčastěji uvádějí jako zdroj informací internet, který využívá 16 

pacientů (21,92 %). Druhým nejčastějším zdrojem informací jsou gastroenterologové, na které se 

obrací 12 pacientů (16,44 %). Praktický lékař je uveden jako zdroj informací u 9 pacientů (12,33 

%). Odbornou literaturu využívá pouze 1 pacient (1,37 %).  

V případě pacientů s Crohnovou chorobou nejčastěji využívá internet 12 pacientů, (16,44 %), i 

když v o něco menší míře. Gastroenterologové jsou primárním odborným zdrojem informací pro 

13 pacientů (17,81 %). Praktický lékař je uváděn jako zdroj informací u 9 pacientů (12,33 %), což 

je identická hodnota jako u ulcerózní kolitidy. Odbornou literaturu využívá pouze 1 pacient (1,37 

%). 
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Histogram Získávání informací o onemocnění
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Obrázek 3 Získávání informací o nemoci 

Obrázek 3 zobrazuje využití jednotlivých informačních zdrojů o onemocnění všech 73 pacientů. 

Modusovou odpovědí u pacientů je internet, který se vyskytuje u 28 pacientů. Nejnižší počet je u 

odborné literatury. Z té čerpají informace pouze 2 pacienti.  
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6.2 Vyhodnocení dotazníku SIBDQ 

Specifický dotazník SIBDQ umožňuje hodnotit kvalitu života nemocných s IBD jak v celkovém 

skóre, tak i v jednotlivých kategoriích – systémová, střevní, emoční, sociální za období posledních 

14 dnů. 

   Obrázek 5 Systémová doména – Crohnova 
choroba 

 

V systémové doméně jsou zahrnuty otázky 1 a 7. Pacienti se vyjadřují například k tomu, jak často 

se během posledních dvou týdnů cítili unavení nebo vyčerpaní, a zda měli potíže s udržením nebo 

dosažením požadované hmotnosti. Tyto otázky mapují celkový fyzický stav a energii pacienta. 

Výsledné skóre u této domény u jednoho pacienta se může pohybovat od 2-14 bodů 

Obrázek 4 znázorňuje hodnocení kvality života v systémové rovině u pacientů s ulcerózní 

kolitidou. Průměrná naměřená hodnota kvality života v systémové doméně u těchto pacientů byla 

10,76 ± 2,35, minimum 3 a maximum 14 bodů.  

Obrázek 5 znázorňuje hodnocení kvality života v systémové rovině u pacientů s Crohnovou 

chorobou. Průměrná naměřená hodnota kvality života v systémové doméně byla 10,60 ± 2,59. 

Minimální naměřenou hodnou 3 body a maximální 14 bodů stejně jako u pacientů s ulcerózní 

kolitidou.  

 

Obrázek 4 Systémová doména – ulcerózní 

kolitida 
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  Obrázek 6 Porovnání v systémové rovině dle pohlaví 

*vysvětlivky UK= ulcerózní kolitida, C.CH=Crohnova choroba 

 

 

Na obrázku 6 je graficky znázorněno porovnání hodnocení kvality života v systémové doméně 

dotazníku SIBDQ dle pohlaví pacientů.  

 

Tabulka 12 Popisná statistika v systémové doméně dotazníku SIBDQ dle pohlaví a typu onemocnění 

Proměnná                                                                                                                       SIBDQ- systémová doména  
 

N1 min max Ø smd.o med Q25 Q75 

Muži s Crohnovou chorobou 19 3 14 10,4 2,9 11 9 12 

Muži s Ulcerózní kolitidou 19 7 13 10,8 1,6 11 10 12 

Ženy s Crohnovou chorobou 16 6 14 10,9 2,3 11 10 12,5 

Ženy s Ulcerózní kolitidou 19 3 14 10,7 2,9 11 8 13 

 

Tabulka 12 je znázorňuje popisnou statistiku v systémové doméně dotazníku SIBDQ v porovnání 

vůči pohlaví pacientů a jejich onemocnění. 
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Ve střevní doméně jsou zahrnuty otázky 4; 6 a 9. Otázky se týkají přímých příznaků nemoci, jako 

je frekvence bolestí břicha, plynatost nebo nutkání na stolici i v případě, že jsou střeva prázdná. 

Tyto položky zachycují míru, s jakou střevní symptomy ovlivňují každodenní život pacienta.  

Výsledné skóre u této domény se u jednoho pacienta pohybuje od 3 - 21 bodů.  

Obrázek 7 znázorňuje hodnocení kvality života ve střevní rovině u pacientů s ulcerózní kolitidou. 

Minimální počet bodů 7. Maximální počet bodů 21. Průměrné skóre 14,13 ± 3,18 bodů.  

Obrázek 8 znázorňuje hodnocení kvality života ve střevní rovině u pacientů s Crohnovou chorobou. 

Průměrné skóre 15,26 ± 3,53 bodů. Minimální počet bodů byl 5. Maximální počet bodů byl 21.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 7  Střevní doména - ulcerózní kolitida Obrázek 8 Střevní doména Crohnova choroba 
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     Obrázek 9 Porovnání ve střevní doméně dle pohlaví  

 

 
*vysvětlivky UK= ulcerózní kolitida, C.CH=Crohnova choroba 

 

Na obrázku 9 je grafické znázornění hodnocení kvality života ve střevní doméně dotazníku 

SIBDQ. pacientů s IBD rozdělených dle pohlaví a onemocnění.  

 

Tabulka 13 Popisná statistika ve střevní doméně dotazníku SIBDQ dle pohlaví a typu onemocnění 

Proměnná                                                                                                                       SIBDQ- střevní doména  
 

N1 min max Ø smd.o med Q25 Q75 

Muži s Crohnovou chorobou 19 5 21 15,4 3,9 16 14 18 

Muži s Ulcerózní kolitidou 19 7 21 14,5 3,3 14 12 17 

Ženy s Crohnovou chorobou 16 9 21 15,1 3,1 15 13 17,5 

Ženy s Ulcerózní kolitidou 19 8 18 13,7 3,1 14 11 17 

 

V tabulce 13 je znázorněna popisná statistika ve střevní doméně dotazníku SIBDQ v porovnání 

vůči pohlaví pacientů a jejich onemocnění. Je patrné, že ženy s ulcerózní kolitidou dosahují 

nižšího průměrné skóre v této doméně. 
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V emoční doméně jsou zahrnuty otázky 5; 8 a 10. Doména hodnotí psychickou pohodu nemocného. 

Pacienti popisují, jak často se cítili sklíčeně nebo depresivně, zda pociťovali napětí či naopak 

psychické uvolnění, a jak často se objevoval hněv v důsledku střevních obtíží. Výsledné skóre u 

této domény se pohybuje od 3-21 bodů. 

Obrázek 10 znázorňuje hodnocení kvality života v emoční rovině u pacientů s ulcerózní kolitidou. 

Průměrné skóre 19,08 ± 1,12 bodů. Minimální počet bodů 17. maximální počet dosažených bodů 

21. 

Obrázek 11 znázorňuje hodnocení kvality života v emoční rovině u pacientů s Crohnovou 

chorobou. Průměrné skóre 19,26 ± 1,31 bodů. Minimální skóre 17 bodů a maximální 21 bodů. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 11 Emoční doména - ulcerózní kolitida Obrázek 10 Emoční doména - Crohnova choroba 
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*vysvětlivky UK= ulcerózní kolitida, C.CH=Crohnova choroba 

 

 
 

 

Na obrázku 12 je grafické znázornění hodnocení kvality života v emoční doméně dotazníku 

SIBDQ. pacientů s IBD rozdělených dle pohlaví a onemocnění. 

 

Tabulka 14 Popisná statistika v emoční doméně dotazníku SIBDQ dle pohlaví a typu onemocnění 

Proměnná                                                                                                                       SIBDQ- emoční doména  
 

N1 min max Ø smd.o med Q25 Q75 

Muži s Crohnovou chorobou 19 17 21 19,3 1,3 19 19 20 

Muži s Ulcerózní kolitidou 19 17 21 18,9 1,1 19 18 19 

Ženy s Crohnovou chorobou 16 17 21 19,3 1,3 19 18,5 20,5 

Ženy s Ulcerózní kolitidou 19 17 21 19,2 1,2 19,2 19 20 

 

V tabulce 14 je znázorněna popisná statistika v emoční doméně dotazníku SIBDQ v porovnání 

vůči pohlaví pacientů a jejich onemocnění. Všichni pacienti dosahují vysokého průměrného skóre 

v emoční doméně.  

 

 

 

 

Obrázek 12 Porovnání v emoční doméně dle pohlaví 
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V sociální doméně jsou zahrnuty otázky 2 a 3. Tato doména se zaměřuje na dopad onemocnění na 

společenský život a volnočasové aktivity. Pacienti například uvádějí, jak často museli kvůli 

střevním potížím rušit plánované společenské akce, nebo jak velké obtíže jim nemoc způsobuje při 

zapojení do aktivit, kterým by se rádi věnovali.  

Výsledné skóre u této domény se pohybuje od 2-14 bodů.  

Na obrázku 13 je znázorněno hodnocení kvality života v sociální doméně u pacientů s ulcerózní 

kolitidou. Průměrné skóre 11,74 ± 2,37 bodů. Minimální skóre 3 body. Maximální 14 bodů.  

Obrázek 14 znázorňuje hodnocení kvality života u pacientů s Crohnovou chorobou. Průměrná 

naměřená hodnota byla 11,66 ± 1,91 bodů. Minimální skóre 6 bodů a maximální 14 bodů. 

 

 

 

 

 

Obrázek 13 Sociální doména - ulcerózní kolitida Obrázek 14 Sociální doména Crohnova choroba 
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*vysvětlivky: UK =ulcerózní kolitida, C. CH. = Crohnova choroba 

 

Na obrázku 15 je graficky znázorněno porovnání hodnocení kvality života v sociální doméně dle 

pohlaví a typu onemocnění.  

 

Tabulka 15 Popisná statistika v sociální doméně dotazníku SIBDQ dle pohlaví a typu onemocnění 

Proměnná                                                                                                                       SIBDQ- sociální doména 
 

N1 min max Ø smd.o med Q25 Q75 

Muži s Crohnovou chorobou 19 6 14 11,3 2,1 11 10 13 

Muži s Ulcerózní kolitidou 19 6 14 11,9 1,5 12 11 13 

Ženy s Crohnovou chorobou 16 8 14 12,1 1,7 12 11 13,5 

Ženy s Ulcerózní kolitidou 19 3 14 11,5 3 12 11 14 

 

V tabulce 15 je znázorněna popisná statistika v sociální doméně dotazníku SIBDQ v porovnání 

vůči pohlaví pacientů a jejich onemocnění. Muži s Crohnovou chorobou dosahují v sociální 

doméně nižšího průměrného skóre. I přesto se jedná o zanedbatelný rozdíl. 

 

 

 

Obrázek 15 Porovnání v sociální doméně dle pohlaví a typu 

onemocnění 
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Celkové hodnocení dotazníku SIBDQ vzniká součtem bodových hodnocení všech deseti položek. 

Výsledné skóre se tak může pohybovat v rozmezí 10 až 70 bodů, kde vyšší celkové skóre odpovídá 

vyšší kvalitě života pacienta s IBD. 

Obrázek 16 graficky znázorňuje celkové hodnocení dotazníku SIBDQ u pacientů s ulcerózní 

kolitidou. Pacienti s ulcerózní kolitidou dosahují průměrného celkového skóre 55,11 ± 6,69 bodů. 

Maximálním počtem bodů bylo 66. Minimální 37 bodů.  

Obrázek 17 graficky znázorňuje celkové hodnocení dotazníku SIBDQ. U pacientů s Crohnovou 

chorobou bylo průměrné celkové skóre u dotazníku SIBDQ 57,43 ± 4,27 bodů. Maximální počet 

66 bodů. Minimální 48 bodů.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 17 Celkové hodnocení dotazníku 

SIBDQ – ulcerózní kolitida 

Obrázek  16 Celkové hodnocení dotazníku 

SIBDQ – Crohnova choroba 
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Obrázek 18 graficky znázorňuje porovnání v celkovém hodnocení dotazníku SIBDQ dle pohlaví a 

typu onemocnění. 

 

Tabulka 16 Popisná statistika celkové hodnocení dotazníku SIIBDQ 

Proměnná                                                                                                                       SIBDQ- celkové hodnocení  
 

N 1 min max Ø sm. o med Q25 Q75 

Muži s Crohnovou chorobou 19 48 66 57.4 4.6 56 55 60 

Muži s Ulcerózní kolitidou 19 37 66 55.4 7.9 56 51 63 

Ženy s Crohnovou chorobou 16 52 66 57.5 3.9 56,5 54,5 60,5 

Ženy s Ulcerózní kolitidou 19 46 63 54.8 5.6 57 48 59 

 

V tabulce 16 je znázorněna popisná statistika v celkovém hodnocení kvality života dotazníku 

SIBDQ v porovnání vůči pohlaví pacientů a jejich onemocnění. 

 

 

 

 

 Obrázek 18 Porovnání celkové hodnocení dle pohlaví a typu 

onemocnění 
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V následující tabulce 17 je uvedeno procentuální zastoupení jednotlivých odpovědí pomocí 

Likertovy škály 1-7 dotazníku SIBDQ u pacientů s ulcerózní kolitidou. Dále je v tabulce uvedeno 

průměrné hodnocení jednotlivých otázek.  

 

Tabulka 17 Výsledky jednotlivých odpovědí dotazníku SIBDQ – ulcerózní kolitida (procenta, průměr) 

SIBDQ  1b 2b 3b 4b 5b 6b 7b Ø 

Q1 Únava, vyčerpanost 5,3 0 10,5 7,9 28,9 10,5 36,8 5,3 

Q2 Odkládání závazků 2,6 0 2,6 18,4 7,9 18,4 50 5,8 

Q3 Problémy s činnostmi ve 

volném čase 

0 5,3 0 2,6 26,3 28,9 39,5 5,9 

Q4 Bolesti břicha 2,6 2,6 10,5 28,9 26,3 7,9 21 4,8 

Q5 Deprese, malomyslnost 0 0 0 0 0 0 100 7 

Q6 Silné uvolňování plynů 0 0 2,6 36,8 42,1 0 18,4 4,9 

Q7 Udržování stanovení 

tělesné hmotnosti  

0 2,6 21 2,6 13,1 26,3 34,2 5,4 

Q8 Pocit uvolnění, bez 

napětí  

0 0 2,6 0 39,5 26,3 31,6 5,8 

Q9 Nutkání jít na toaletu  0 10,5 26,3 7,9 34,2 13,1 7,9 4,4 

Q10 Pocit rozzlobenosti 0 0 0 0 26,3 23,7 50 6,2 

 

V následující tabulce 18 je uvedeno procentuální zastoupení jednotlivých odpovědí pomocí 

Likertovy škály 1–7, dotazníku SIBDQ u pacientů s Crohnovou chorobou. Dále je v tabulce 

uvedeno průměrné hodnocení jednotlivých otázek. 
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Tabulka 18 Výsledky jednotlivých odpovědí dotazníku SIBDQ – Crohnova choroba (procenta, průměr) 

SIBDQ  1b 2b 3b 4b 5b 6b 7b Ø 

Q1 Únava, vyčerpanost 2,9 0 14,3 14,3 25,7 8,6 34,3 5,2 

Q2 Odkládání závazků 0 0 2,9 28,6 14,3 11,4 42,9 5,6 

Q3 Problémy s činnostmi 

ve volném čase 

0 0 5,7 2,9 17,1 31,4 42,9 6 

Q4 Bolesti břicha 2,9 5,7 2,9 8,6 25,7 11,4 42,9 5,5 

Q5 Deprese, malomyslnost 0 0 0 5,7 0 0 94,3 6,8 

Q6 Silné uvolňování plynů 2,9 2,9 2,9 40 31,4 0 20 4,7 

Q7 Udržování stanovení 

tělesné hmotnosti  

0 5,7 14,2 2,9 17,1 34,3 25,7 5,4 

Q8 Pocit uvolnění, bez 

napětí  

0 0 2, 9 0 37,1 22,3 37,1 5,9 

Q9 Nutkání jít na toaletu  0 2,9 28,6 5,7 22,9 11,4 28,6 4,9 

Q10 Pocit rozzlobenosti 0 0 0 0 22,9 2,9 74,3 6,5 

 

Tabulka 19 Test normálního rozdělení dat 

     Kolgomorův – Smirnův test normality dat (hodnota p) 

Ulcerózní kolitida Crohnova choroba 

Celkové hodnocení SIBDQ 0,3556 0,9809 

Systémová doména SIBDQ  0,1772 0,2898 

Střevní doména SIBDQ 0,7482 0,6642 

Emoční doména SIBDQ 0,0219 0,1258 

Sociální doména SIBDQ 0,0774 0,4874 

 

Jak zobrazuje předchozí tabulka 19, Kolgomorův – Smirnovův test, který byl proveden na hladině 

významnosti, kdy je hodnota p>0,05, potvrdil, že téměř všechna analyzovaná data se řídí 

normálním rozložením, s výjimkou emoční domény u pacientů s ulcerózní kolitidou, kde byla 
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zjištěna statisticky významná odchylka. To naznačuje, že emoční vnímání kvality života v emoční 

doméně u těchto pacientů je méně variabilní než u jiných domén.  

Z důvodu, že Kolmogorov-Smirnovův test ukázal, že p hodnota u emoční domény u nemocných s 

ulcerózní kolitidou není normálně rozložená (p = 0.0219), byl použit Mann-Whitney U test. Tento 

test byl vybrán, protože nevyžaduje normalitu dat a umožňuje porovnat rozdíly mezi dvěma 

nezávislými skupinami.  

Výsledek ukázal, že mezi skupinami v emoční doméně není statisticky významný rozdíl (p = 

0.473). 

Pro zhodnocení vzájemných vztahů mezi jednotlivými doménami dotazníku SIBDQ byl použit 

Pearsonův korelační koeficient. Tento statistický nástroj umožňuje posoudit míru lineární 

závislosti mezi dvěma spojitými proměnnými. Pearsonův korelační koeficient nabývá hodnot 

z intervalu -1 až +1, tyto hodnoty ukazují na silnou negativní, resp. pozitivní, zatímco hodnoty 

kolem nuly naznačují slabý nebo žádný lineární vztah. Výpočty byly provedeny pro všechny možné 

dvojice proměnných. 

Analýza byla provedena samostatně pro dvě skupiny – pacienty s ulcerózní kolitidou a 

s Crohnovou chorobou. V každé skupině byly porovnány všechny možné dvojice domén, aby bylo 

zjištěno, zda se v hodnocení některé oblasti výrazně liší od jiné. Pro každou dvojici domén byla 

vypočítaná kromě samotného koeficientu r vypočtena také p – hodnota, která určuje, zda je 

nalezený vztah statisticky významný či nikoli. Výsledky byly zaokrouhleny na tři desetinná místa. 

Jako hladina statistické významnosti byla zvolena hladina p > 0,05.  

Výsledky jsou zobrazeny v následující tabulce 20. 
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Tabulka 20 Korelační matice vztahu mezi pozorovanými doménami  

                  Pearsonův korelační koeficient 

Porovnávané proměnné Ulcerózní kolitida  Crohnova choroba 

r p r p 

Systémová doména-střevní doména 0,134 0,422 0,052 0,766 

Systémová doména – emoční doména 0,071 0,673 0,092 0,601 

Systémová doména-sociální doména 0,707 0,001 0,197 0,256 

Střevní doména – emoční doména -0,240 0,147 -0,203 0,243 

Střevní doména – sociální doména 0,245 0,138 -0,038 0,829 

Emoční doména – sociální doména 0,080 0,631 -0,046 0,793 

  

Z tabulky 20 je možné vyčíst, že u pacientů s ulcerózní kolitidou byla zjištěna jediná statisticky 

významná korelace, a to mezi systémovou a sociální doménou. (r=0,707, p= 0,001). Tato silná 

pozitivní korelace naznačuje, že čím více jsou pacienti postižení systémovými příznaky (únava, 

ztráta hmotnosti), tím výraznější dopad to má i na jejich sociální fungování. Ostatní korelace mezi 

doménami byly u této skupiny pacientů většinou mírně pozitivní, avšak statisticky nevýznamné.  

U pacientů s Crohnovou chorobou nebyla zjištěna žádná statisticky významná vzájemná korelace, 

mezi žádnou z hodnocených domén. Korelační koeficienty se pohybovali blízko nuly, což 

naznačuje velmi slabé či zanedbatelné vztahy mezi systémovými, střevními, emočními a sociálními 

aspekty onemocnění.  

Pro lepší přehlednost byly vytvořeny následující bodové grafy (obrázek 19 a 20), znázorňující 

vztahy mezi jednotlivými doménami u pacientů ulcerózní kolitidou a Crohnovou chorobou.  
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Obrázek 19 Grafické znázornění vztahu mezi doménami dotazníku SIBDQ (systémová VS. střevní, emoční, 

sociální) 
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Obrázek 20 Grafické znázornění vztahu mezi doménami dotazníku SIBDQ (střevní VS. emoční, sociální 

a emoční VS. sociální)  
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6.3 Interpretace výsledků – stravovací návyky 

V této kapitole jsou výsledky získaných dat z dotazníku vlastní tvorby týkající se stravovacích 

návyků pacientů s IBD.  

 

Tabulka 21 Získávání informací o stravování 

Získávaní informací o 

stravování 

Ulcerózní kolitida Crohnova choroba 

Gastroenterolog  13,2 % 8,6 % 

Praktický lékař 5,3 % 2,9 % 

Nutriční terapeut 44,7 % 48,6 % 

Internet  26,3 % 25,7 % 

Podpůrná skupina 7,9 % 11,5 % 

Odborná literatura 2,6 % 2,9 % 

 

V tabulce 21 je zobrazené procentuální zastoupení odpovědí pacientů o získávání informací o 

stravování.  Nejčastějším zdrojem informací o stravování byl u obou skupin nutriční terapeut 

(ulcerózní kolitida 44,7 %, Crohnova choroba 48,6 %), následovaný internetem (26,3 % a 25,7 %). 

Gastroenterolog a praktický lékař byli uváděni méně často, zejména u Crohnovy choroby. 

Podpůrné skupiny byly častěji využívány pacienty s Crohnovou chorobou (11,5 % vs. 7,9 %). 

Odbornou literaturu uvádělo minimum pacientů v obou skupinách. 
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Na obrázku 21 jsou graficky znázorněny diety, které dodržují dotazovaní pacienti s ulcerózní 

kolitidou. Nejčastější dodržovanou dietou u těchto pacientů je FODMAP dieta, která je zastoupená 

u 34,2 % pacientů. Nejméně častou dietou dodržovanou pacienty s ulcerózní kolitidou je dieta 

vegetariánská, kterou dodržuje 2,6 % dotazovaných pacientů. 

 

              Tabulka 22 Stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou část 1 

Otázka  Ano Občas Ne 

Snídáte ráno? 50 % 18,4 % 31,6 % 

Zažíváte v průběhu dne pocity hladu? 42,1 % 18,4 % 39,5 % 

Jíte maso? 89,5 % 7,9 % 2,6 % 

Jíte zeleninu? 100 % 0 0  

Jíte ovoce? 100 %  0 0 

Jíte mléčné výrobky? 73,7 % 18,4 % 7,9 % 

Jíte sladkosti? 78,9 % 21,1 % 0 

 

Obrázek 21 Dodržované diety pacientů s ulcerózní kolitidou 
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Jak uvádí předchozí tabulka 22, polovina pacientů (50 %) pravidelně snídá každé ráno, zatímco 

18,4 % snídá pouze občas a 31,6 % snídani zcela vynechává. Pokud jde o pocity hladu během dne, 

42,1 % pacientů uvádí, že hlad pociťují, zatímco 18,4 % pouze občas a 39,5 % tento pocit nemá.  

V otázce konzumace základních potravinových skupin bylo zjištěno, že maso jí 89,5 % pacientů, 

zatímco 7,9 % jej konzumuje pouze občas a 2,6 % maso nejí vůbec. Zelenina i ovoce jsou součástí 

stravy všech pacientů (100 %). Mléčné výrobky jsou konzumovány 73,7 % pacientů, zatímco 18,4 

% je zařazuje do jídelníčku pouze občas a 7,9 % se jim vyhýbá. Co se týče sladkostí, jejich 

konzumaci přiznává 78,9 % pacientů, zatímco 21,1 % je konzumuje pouze občas. 

 

Tabulka 23 Stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou část 2 

 Několikrát 

za den 

Jednou za 

den 

Několikrát 

za týden 

Méně často Vůbec 

 

Sladkosti? 

(bonbóny, 

zákusky,…) 

0 2,6 % 39,5 % 31,6 % 26,3 % 

Slané? 

(brambůrky, 

křupky,…) 

0 0 2,6 % 57,9 % 39,5 % 

Ovoce? 7,9 % 89,5 % 2,6 % 0 0 

Zeleninu? 7,9 % 89,5 % 2,6 % 0 0 

Kávu? 

 

7,9 % 89,5 % 0 0 2,6 % 

Alkohol? 0 0 2,6 % 89,5 % 7,9 % 

 

Jak ukazuje tabulka 23, frekvence konzumace konkrétních potravin se mezi pacienty s ulcerózní 

kolitidou liší. Sladkosti, jako jsou bonbóny a zákusky, jí 39,5 % pacientů několikrát týdně, zatímco 

31,6 % je jí méně často a 26,3 % je zcela nekonzumuje. Konzumace slaných pochutin (například 

brambůrky, křupky) je minimální, pouze 2,6 % pacientů je konzumuje několikrát týdně, přičemž 

57,9 % je jí méně často a 39,5 % je zcela vynechává. Naopak čerstvé ovoce a zelenina jsou 

pravidelnou součástí jídelníčku u 89,5 % pacientů, kteří je konzumují každý den, přičemž 7,9 % je 

jí dokonce několikrát denně. Pouze 2,6 % pacientů je jí méně často. 

Káva je pravidelně konzumována 89,5 % pacientů jednou denně, zatímco 7,9 % ji pije několikrát 

denně. Pouze 2,6 % pacientů kávu vůbec nepije.  

Alkohol konzumuje pouze 2,6 % pacientů několikrát týdně, přičemž 89,5 % jej pije výjimečně a 

7,9 % jej vůbec nepožívá. 
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Tabulka 24 Stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou část 3 

 Několikrát 

za den  

Jednou za 

den  

Několikrát 

za týden 

Méně často  Vůbec  

Bílé pečivo  0 89,5 % 7,9 % 2,6 % 0 

Celozrnné 

pečivo  

0 0 29 % 0 71 % 

Trvanlivé 

pečivo 

0 0 89,5 % 0 10,5 % 

Sladké 

pečivo 

0 2,6 % 89,5 % 7,9 % 0 

Bezlepkové 

pečivo 

0 34,2 % 10,5 % 55,3 % 0 

 

V tabulce 24 je zaznamenána konzumace pečiva u pacientů s ulcerózní kolitidou. Tito pacienti 

konzumují pečivo ve zmenšené míře, přičemž preference se liší podle typu. Bílé pečivo jí 89,5 % 

pacientů alespoň jednou denně. Celozrnné pečivo je méně oblíbené, pouze 29 % jej zařazuje do 

stravy několikrát týdně, zatímco 71 % jej nekonzumuje vůbec. Trvanlivé pečivo je konzumováno 

u 89,5 % pacientů s ulcerózní kolitidou několikrát týdně, u 10,5 % vůbec. Sladké pečivo konzumuje 

89,5 % několikrát týdně a pouze 7,9 % jej omezuje. Bezlepkové pečivo konzumuje jednou denně 

34,2 % pacientů alespoň jednou denně, 55.3 % méně často a 10,5 % několikrát týdně. 

 

Tabulka 25 Stravovací návyky pacientů s ulcerózní kolitidou část 4 

Jak velkou část Vašeho jídelníčku tvoří 90 % 

víc 

75% 50% 25% Méně než 

25% 

Maso a masné výrobky? 0 0 42,1 % 55,3 % 2,6 % 

Mléko a mléčné výrobky? 0 42,1 

% 

5,4 % 44,6 % 7,9 % 

Zelenina, ovoce a neživočišné výrobky? 0 7,9 

% 

34,2 % 18,4 % 39,5 % 

 

Tabulka 25 ukazuje zastoupení jednotlivých složek potravy v jídelníčku pacientů s ulcerózní 

kolitidou. Maso tvoří až 50 % jídelníčku u 42,1 % pacientů, 25 % jídelníčku tvoří maso u 55,3 %  
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pacientů a méně než 25 % uvádí 2,6 % pacientů. Mléčné výrobky mají v jejich stravě větší 

zastoupení, přičemž 42,1 % pacientů uvádí podíl 75 % a 44,6 % podíl 25 % z celkového jídelníčku. 

Zelenina a neživočišné výrobky jsou často méně zastoupeny – 39,5 % pacientů je konzumuje v 

menším množství (méně než 25 %). 34,2 % pacientů uvádí až 50% zastoupení zeleniny 

v jídelníčku. U 7,9 % pacientů má zelenina 75% zastoupení. 

 

 

 Obrázek 22 Příjem tekutin u pacientů s ulcerózní kolitidou 

 

Jak je zobrazeno na obrázku 22, průměrné množství přijatých tekutin u pacientů s ulcerózní 

kolitidou je 1,5 litru. Do tohoto množství jsou započítané nealkoholické nápoje a nápoje bez obsahu 

kofeinu. 
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Obrázek 23 Dodržované diety pacientů s Crohnovou chorobou 

 

Jak bylo znázorněno na obrázku 23 nejčastěji volenou dietou u pacientů s Crohnovou chorobou je 

bezezbytková strava, kterou uvádí 31 % pacientů. Bezlepkovou dietu dodržuje 23 % pacientů, čímž 

se řadí na druhé místo mezi nejčastějšími dietními režimy. CDED dieta (Crohn’s Disease Exclusion 

Diet) a bezlaktózová dieta jsou stejně rozšířené, každou z nich dodržuje 17 % pacientů. 

Středomořská dieta je méně zastoupená, přičemž ji preferuje pouze 6 % pacientů. Nejmenší podíl 

mají vegetariánská a SCD dieta (Specific Carbohydrate Diet), které dodržují shodně pouze 3 % 

pacientů. 

 

Tabulka 26 Stravovací návyky pacientů s Crohnovou chorobou část 1 

Otázka  Ano Občas Ne 

Snídáte ráno? 54,3 % 14,3 % 31,4 % 

Zažíváte v průběhu dne pocity hladu? 42,9 % 22,8 % 34,3 % 

Jíte maso? 97,1 % 0 2,9 % 

Jíte zeleninu? 100 % 0 0 

Jíte ovoce? 100 % 0 0 

Jíte mléčné výrobky? 68,6 % 14,3 % 17,1 % 

Jíte sladkosti? 94,3 % 0 5,7 % 
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Jak ukazuje předchozí tabulka 26, více než polovina pacientů (54,3 %) snídá pravidelně každé ráno, 

zatímco 14,3 % snídá pouze občas a 31,4 % snídani zcela vynechává. Pocity hladu během dne 

zažívá 42,9 % pacientů, 22,8 % občas, zatímco 34,3 % tento problém neuvádí. 

Většina pacientů konzumuje maso (97,1 %) a všichni zařazují do své stravy ovoce a zeleninu (100 

%), což naznačuje, že si uvědomují jejich zdravotní přínosy. Mléčné výrobky jí 68,6 % pacientů, 

zatímco 14,3 % je zařazuje jen občas a 17,1 % se jim zcela vyhýbá. Sladkosti konzumuje 94,3 % 

pacientů, přičemž 5,7 % je ve své stravě vůbec nemá. 

 

Tabulka 27 Stravovací návyky pacientů s Crohnovou chorobou část 2 

 Několikrát 

za den 

Jednou za 

den 

Několikrát 

za týden 

Méně často Vůbec 

 

Sladkosti? 

(bonbóny, 

zákusky,...) 

0 31,4 % 40,2 % 22,8 % 5,7 % 

Slané? 

(brambůrky, 

křupky,..) 

0 0 0 94,3 % 5,7 % 

Ovoce? 0 100 % 0 0 0 

Zeleninu? 42,9 % 34,3 % 22,8 % 0 0 

Kávu? 

 

11,4 % 68,6 % 0 14,3 % 5,7 % 

Alkohol? 0 0 0 94,3 % 5,7 % 

 

Jak znázorňuje tabulka 27, frekvence konzumace vybraných potravin se mezi pacienty 

s Crohnovou chorobou výrazně liší. Sladkosti (bonbóny, zákusky) jí jednou denně 31,4 % pacientů, 

42,9 % několikrát týdně, ale 22,8 % pouze výjimečně a 2,9 % je nekonzumuje vůbec. Spotřeba 

slaných pochutin je minimální – 94,3 % pacientů je jí pouze výjimečně a 5,7 % se jim vyhýbá 

zcela. Čerstvé ovoce je pravidelně zařazováno do stravy všech pacientů (100 %) alespoň jednou 

denně, podobně jako zelenina, kterou 42,9 % pacientů konzumuje několikrát denně, 34,3 % jednou 

denně a 22,8 % několikrát týdně. 

Mezi nápoji je káva oblíbená, pravidelně ji pije pacientů 11,4 % několikrát denně a 68,6 % % 

jednou denně. Alkohol však nekonzumuje 94,3 % pacientů vůbec nebo jen výjimečně. 
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Tabulka 28 Stravovací návyky pacientů s Crohnovou chorobou část 3 

 Několikrát 

za den  

Jednou za 

den  

Několikrát 

za týden 

Méně 

často  

Vůbec  

Bílé pečivo  2,9 % 42,9 % 31,4 % 0 22,8 % 

Celozrnné 

pečivo  

0 0 5,7 % 68,6 % 25,7 % 

Trvanlivé 

pečivo 

5,7 % 68,6 % 0 5,7 % 20 % 

Sladké 

pečivo 

0 0 31,4 % 68,6 % 0 

Bezlepkové 

pečivo 

0 22,8 % 54,2 % 0 23 % 

 

Tabulka 28 zobrazuje konzumaci pečiva u pacientů s Crohnovou chorobou. Bílé pečivo konzumuje 

42,9 % pacientů denně a 31,4 % několikrát týdně, zatímco 22,8 % jej zcela vyřadilo. Celozrnné 

pečivo je omezené, pouze 5,7 % jej jí několikrát týdně, zatímco 68,6 % pouze výjimečně a 25,7 % 

jej nekonzumuje vůbec. Trvanlivé pečivo je běžnou součástí stravy. 68,6 % pacientů jej konzumuje 

denně, ale 20 % jej úplně vyřazuje. Naopak sladké pečivo je konzumováno méně často – 31,4 % 

pacientů jej jí několikrát týdně, ale 68,6 % pouze výjimečně. Bezlepkové pečivo jí několikrát týdně 

54,2 % pacientů s Crohnovou chorobu. Jednou denně ho jí 22,3 % pacientů 

 

Tabulka 29 Stravovací návyky pacientů s Crohnovou chorobou část 4 

Jak velkou část Vašeho jídelníčku tvoří 90% 

a více 

75% 50% 25% Méně než 

25% 

Maso a masné výrobky? 0 0 20 % 74,3 % 5,7 % 

Mléko a mléčné výrobky? 0 0 31,4 % 42,9 % 25,7 % 

Zelenina ovoce a neživočišné výrobky? 0 2,9 % 34,6 % 42,9 % 19,6 % 

 

Tabulka 29 ukazuje zastoupení jednotlivých složek potravy v jídelníčku pacientů s Crohnovou 

chorobou. Maso tvoří až 50 % jídelníčku u 20 % pacientů, 25 % jídelníčku tvoří maso u 74,3 % 

pacientů a méně než 25 % uvádí 5,7 % pacientů. Mléčné výrobky mají v jejich stravě větší 

zastoupení, přičemž 31,4 % pacientů uvádí podíl 50 % a 42,9 % podíl 25 % z celkového jídelníčku. 
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Zelenina, ovoce a neživočišné výrobky tvoří u 34,6 % pacientů 50 % z jídelníčku. 42,9 % pacientů 

uvádí až 25% zastoupení zeleniny a ovoce v jídelníčku. U 2,9 % pacientů má zelenina a ovoce 75% 

zastoupení v jejich jídelníčku 

 

Příjem tekutin u pacietů s Crohnovou chorobou v L
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 Obrázek 24 Příjem tekutin u pacientů s Crohnovou chorobou 

 

Na obrázku 24 je graficky znázorněno množství tekutin přijímaných za den. Průměrné množství 

tekutin za den je u pacientů s Crohnovou chorobou 1,6 litru, v tomto množství jsou zahrnuty 

nealkoholické nápoje a nápoje bez obsahu kofeinu.  
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Tabulka 30 Potraviny přinášející úlevu pacientům s IBD 

Potravina   % zastoupení Potravina % zastoupení 

Mrkev  95,7 Vejce  34,6 

Rýže  98,7 Tepelně zpracované 

ovoce a zelenina 

55 

Toustový chléb  71,6 Pohanka 17,8 

Vývar  95,7 Mořské plody 17,8 

Heřmánek  45,7 Ovesné vločky 26,7 

Nutridrinky  45,7 Okurky salátové 45,7 

Šunka (vysoko%) 52 Jogurty s kulturou  26,3 

Avokádo  17,8 Kukuřičný chléb  34,6 

Potraviny bez lepku a 

laktózy  

58 Tvaroh  47,9 

Jogurt s probiotiky 26,3 Pečivo bez semínek 13,7 

Jablko oloupané  52 Hruška  26,3 

Potraviny bez cukru 13,7 Polévky  97,3 

Kefír  5,2 Rajská polévka  13,7 

Banán  68,8 Ovocné pyré 52 

Borůvky  23,3 Těstoviny  47,9 

Piškoty  54,3 Kuřecí maso  52 

Žlutý meloun 27,4 Broskev  27 

Olivový olej 47,9 Tofu  54,7 

Ryby  52 Dýně  44,6 

Kokosový olej 27,4 Cuketa  52 

V tabulce 30 jsou uvedeny potraviny přinášející úlevu pacientům s IBD a jejich % výskyt ve 

vybraných dotaznících. 
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Tabulka 31 Potraviny zhoršující příznaky pacientům s IBD 

Potravina  % zastoupení Potravina % zastoupení 

Zelí  86,3 Mák  54,8 

 

Kapusta  100 Kari  38,4 

Alkohol  60,3 Ořechy  24,7 

Semínka  53,4 Špenát  19,2 

Česnek  37,4 Uzené maso  21,9 

Koření  68,5 Tučné maso  35,6 

Uzeniny  41,1 Smetana  32,8 

Smažené jídlo  80,8 Ovoce se slupkou  52 

Průmyslově zpracované 

potraviny 

35,6 Pikantní jídla 41,1 

Luštěniny  97,3 Káva  63 

Zázvor  41,1 Houby  32,9 

Paprika  53,4 Rajčata  63,1 

Potraviny obsahující 

lepek 

35,6 Chilli  76,7 

Potraviny obsahující 

laktózu 

31, 5 Topinky  49,3 

Fast food 36,4 Cibule  27,4 

Slazené limonády 86,3 Brokolice  54,8 

 

V tabulce 31 jsou uvedeny potraviny zhoršující příznaky onemocnění pacientů s IBD a jejich % 

výskyt ve vybraných dotaznících. 

 

 

 



92 

 

Tabulka 32 Zařazované druhy zeleniny a ovoce do jídelníčku pacientů s IBD 

Druhy zařazované zeleniny % zastoupení Druhy zařazovaného ovoce  % zastoupení 

Avokádo  52 Jablka  60,3 

Kořenová zelenina 84,9 Banán 86,3 

Salátová okurka 56,2 Hruška  54,7 

Ledový salát 49,3 Borůvky 39,7 

Cuketa  31,5 Papája 21,9 

Dýně  35,6 Mango  37 

Brambory, batáty  80,8 Broskev 68,5 

Řepa  24,9 Meruňky  20,5 

Vařený špenát  20,5 Meloun  94,5 

 

V tabulce 32 je % zastoupení nejčastěji zodpovězených druhů zeleniny a ovoce u pacientů s IBD. 

Pacienti také uvedli, že preferují jak ovoce a zeleninu v syrové formě tak i ve formě vařené.  

 

Tabulka 33 Užívání sippingu k dietě za den 

Počet sippingů Pacienti s ulcerózní kolitidou Pacienti s Crohnovou chorobou 

0 31,6 % 45,7 % 

1 52,6 % 45,7 % 

2 15,8 % 0 

3 0 8,6 % 

 

Z tabulky 33 je patrné, že pacienti s ulcerózní kolitidou užívají v 52, 6 % alespoň jeden sipping 

denně ke své dietě. 31, 6 % pacientů sipping neužívá vůbec. U pacientů s Crohnovou chorobou je 

potřeba 1 sippingu ve 45,7 %. Stejný počet pacientů sippingy neužívá. 8,6 % pacientů s Crohnovou 

chorobou užívá až 3 sippingy denně.  
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7 Diskuze   

Nespecifické střevní záněty (IBD), mezi které se řadí Crohnova choroba a ulcerózní kolitida, 

představují chronická onemocnění trávicího traktu s významným dopadem na fyzické i psychické 

zdraví pacientů včetně jejich sociálního a pracovního života.  

Tato diplomová práce na téma kvalita života pacientů s nespecifickými střevními záněty a jejich 

stravovací návyky byla zaměřena na hodnocení kvality života pacientů s IBD pomocí 

kvantitativního dotazníkového šetření za použití standardizovaného dotazníku SIBDQ. Stravovací 

návyky byly zmapovány pomocí dotazníku vlastní tvorby. 

Diskuze je rozdělena na dvě části. První část se zaměřuje na analýzu výsledků kvantitativního 

výzkumu dotazníku SIBDQ. Druhá část je věnována stravovacím návykům. V úvodu první části je 

prezentována charakteristika vzorku pacientů. 

7.1 Diskuze k výsledkům dotazníku SIBDQ 

Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 73 pacientů, z toho 38 (52 %) mužů a 35 (48 %) žen. 

S ulcerózní kolitidou bylo 19 mužů (50 %) a 19 žen (54,3 %). Z pacientů s Crohnovou chorobou 

se dotazníkového šetření zúčastnilo 19 mužů (50 %) a 16 žen (45,7 %). Ochtinská (2021) ve své 

disertační práci zaměřené na sledování kvality života pacientů s Crohnovou chorobou tvrdí, že 

nejčastější sledovanou skupinou jsou v gastroenterologických poradnách a ambulancích právě 

pacienti ve věku mezi 30 až 40 let. Rovněž Sayegh et al. (2024) ve své studii uvádí průměrný věk 

pacientů s IBD 40 ± 14 let. Toto tvrzení je možné srovnat i s výsledky mého výzkumu, kdy 

průměrný věk u mužů byl 38,9 let a u žen 39,7 let. Průměrný věk u obou pohlaví byl 39 let. 

Průměrná délka trvání nemoci činila 13,3 let.  

Ochtinská a kol. (2018) v přehledovém článku uvádí, že kvalitu života významně zhoršuje aktivní 

fáze onemocnění, užívání opioidních analgetik a také nepříznivé sociální faktory, jako je 

nezaměstnanost. 

Z provedeného výzkumu vyplývá, že pacienti s IBD častěji pracují na nižší úvazek (31,5 %) nebo 

mění zaměstnání (23,3 %). Ve stejném zaměstnání zůstává 17,8 % pacientů. Což potvrzuje i 

disertační práce Ochtinské (2021), kdy ve stejném zaměstnání zůstává 46,3 % pacientů a 11,6 % 

pacientů muselo úvazek z důvodu onemocnění snížit. Podle italské studie Leso et al. (2024), která 

byla zaměřená na zkoumání vlivu zánětlivých střevních onemocnění na kvalitu života a pracovní 
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funkčnost pacientů až 80 % pacientů s IBD pracuje na plný úvazek, 20 % na nižší úvazek. Roseira 

et al. (2021) ve své studii popisuje až 76,09 % zaměstnaných pacientů s IBD. 

Podíl pacientů na mateřské dovolené je u obou dotazovaných skupin stejný, zatímco invalidní 

důchod je mírně častější u pacientů s Crohnovou chorobou. Nejmenší podíl v obou skupinách tvoří 

studenti.  

Na základě těchto zjištění lze navrhnout možnosti podpory pacientů s IBD v pracovním prostředí. 

Tyto možnosti zahrnují například flexibilní pracovní dobu, nebo možnost práce z domova. Osvětu 

mezi zaměstnavateli o potřebách lidí s chronickými nemocemi.  

Pacienti s IBD nejčastěji získávají informace o onemocnění z internetu. Jak vyplývá z provedeného 

výzkumu (28 pacientů, 38,3 %), což potvrzuje význam digitálních zdrojů. Fortinsky et al. (2012) 

ve své studii uvádí, že až 75 % pacientů aktivně vyhledává informace ohledně svého onemocnění 

na internetu. Až 84 % pacientů by ocenilo, kdyby jim lékaři doporučovali kvalitní a důvěryhodné 

webové stránky. Dle Cima et al. (2007) až 54 % pacientů s IBD využívá internet k vyhledání 

informací o svém onemocnění. Gastroenterologové jsou druhým nejčastějším zdrojem (25 

pacientů, 34,2 %). Dle Cima et al. (2007) až 59 % pacientů získává informace o IBD od svého 

gastroenterologa. Následováni praktickými lékaři (18 pacientů, 24,7 %). Odbornou literaturu 

využívají pouze 2 pacienti (2,7 %). Na rozdíl od Cima et al. (2007) využívá odbornou literaturu a 

brožury 50 % pacientů.  

Ochtinská a kol. (2020) ve svém výzkum uvádí, že nemocní v relapsu vnímají kvalitu života 

výrazně negativněji než ti v remisi a běžná populace. A i přesto, že se pacienti v remisi cítí lépe, 

zůstávají určité oblasti (zejména fyzické zdraví a spokojenost se zdravím), kde je jejich kvalita 

života stále nižší než u zdravé populace. To potvrzuje význam dlouhodobého sledování kvality 

života i v klidových fázích nemoci. 

Hlavním cílem této diplomové práce bylo zhodnotit kvalitu života pacientů s IBD v severních 

Čechách pomocí standardizovaného nástroje SIBDQ, a to v jednotlivých doménách i v celkovém 

hodnocení.  

První testovanou doménou byla systémová doména. Do této domény jsou zahrnuty otázky týkající 

se únavy a udržení tělesné hmotnosti. Při porovnání pacientů s ulcerózní kolitidou a Crohnovou 

chorobou se ukazuje, že pacienti s ulcerózní kolitidou mají vyrovnanější výsledky než pacienti 

s Crohnovou chorobou. I přesto je průměrné skóre v této doméně u obou skupin pacientů poměrně 
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vyrovnané. U celkové skupiny pacientů bylo průměrné naměřené skóre 10,65 ± 2,4. U pacientů 

s ulcerózní kolitidou bylo průměrné skóre 10,7 ± 2,35 bodů. U pacientů s Crohnovou chorobou 

10,6 ± 2,59. Dle tohoto skóre lze usuzovat, že pacienti pravděpodobně potřebují více odpočinku, 

ale zvládají každodenní život. Ve studii Roseira et al. (2021) bylo průměrné skóre v systémové 

doméně u pacientů s IBD 9,16 ± 2,72 bodů. Jak uvádí Steiner, Bokemeyer & Stargardt (2024) 

systémová doména byla nižší u pacientů s Crohnovou chorobou, což potvrzuje, že systémová 

zánětlivá aktivita hraje důležitou roli v celkové kvalitě života těchto pacientů. Autoři Steiner, 

Bokemeyer & Stargardt (2024) zjistili, že průměrné skóre právě v systémové doméně u pacientů 

s IBD se pohybuje okolo 9,16 ± 2,9 bodů. U pacientů s ulcerózní kolitidou je to 9,44 ± 2,9 bodů a 

u pacientů s Crohnovou chorobou je toto skóre 8,96 ± 2,86 bodů. Christiansen et al. (2019) ve své 

studii provedené v Dánsku, která čítala 185 pacientů s IBD, uvádějí průměrné skóre u pacientů 

s ulcerózní kolitidou v systémové doméně 10,9 ± 2,7 bodů. U pacientů s Crohnovou chorobou o 

něco nižší průměrné skóre 9,8 ± 3,2 bodů.  

Ve střevní doméně jsou zahrnuty otázky týkající se bolesti břicha, častého uvolňování plynů a 

pocitu nutkání jít na toaletu. V této doméně je maximální možné získatelné skóre 21 bodů. 

Průměrné skóre dotazovaných pacientů s ulcerózní kolitidou bylo 14,13 ± 3,18 bodů. U pacientů 

s Crohnovou chorobou 15,26 ± 3,53 bodů. Kakodkar et al. (2015) ve svém výzkumu uvádějí 

průměrné skóre ve střevní doméně 18,9 ± 2,4 bodů. Takto vysoké skóre naznačuje pouze mírné 

problémy střevní jako mírné bolesti břicha, plynatost i méně časté nucení na toaletu. Vzhledem 

k tomu, že Kakodkar et al. (2015) uvádí, že provedli výzkum pouze u pacientů v remisi, jsou další 

výzkumu nutné. Steiner Bokemeyer & Stargardt (2024) uvádějí průměrné skóre u pacientů 

s ulcerózní kolitidou 15,54 ± 4,17 bodů, u pacientů s Crohnovou chorobou 15,57 ± 3,78 bodů. Ve 

střevní doméně uvádí Christiansen et al. (2019) průměrné skóre u pacientů s ulcerózní kolitidou 

16,8 ± 3,7 bodů. U pacientů s Crohnovou chorobou 16,6 ± 4,0 bodů. Podle studie zaměřené na 

zkoumání vztahů mezi kognitivními funkcemi, psychickými poruchami, copingovými strategiemi 

a kvalitou života (QoL) u pacientů s idiopatickými střevními záněty (IBD) provedené autory 

Almarzouki et al. (2024) měly symptomy nemoci zásadní vliv na kvalitu života v této doméně, 

především u pacientů s IBD v období remise nebo zvýšenou úzkosti. 

V emoční doméně dotazníku SIBDQ jsou zahrnuty 3 otázky týkající se poctu deprese a sklíčenosti, 

pocitu uvolnění a pocitu rozzlobenosti. Z provedeného výzkumu dotazovaní pacienti s IBD 

dosahují v této doméně poměrně vysokého skóre. U pacientů s ulcerózní kolitidou je to 19,08 ± 
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1,12 bodů a u pacientů s Crohnovou chorobou 19,26 ± 1,31 bodů. Pacienti tak vykazují minimální 

emoční zátěž spojovanou s IBD. Získaná data naznačují, že se cítí emočně vyrovnaní, což 

podporuje celkovou kvalitu života. Naopak ze studie Steiner Bokemeyer & Stargardt (2024) 

vyplývá, že v emoční doméně bylo skóre nejnižší, což ukazuje, že psychická pohoda je výrazně 

ovlivněna onemocněním. Průměrné skóre v této doméně bylo dle jejich studie u pacientů 

s ulcerózní kolitidou 14,67 ± 4,11 bodů. U pacientů s Crohnovou chorobou bylo průměrné získané 

skóre 14,1 ± 4,26 bodů. Taylor et al. (2023) ve své studii, které se zúčastnilo 502 pacientů a byla 

zaměřená na emocionální a sociální dopad onemocnění na život pacientů s IBD, tvrdí, že více než 

70 % pacientů zažívá depresi, úzkost nebo stud kvůli své nemoci. Přibližně 50 % pacientů má nízké 

sebevědomí pouze 25 % pacientů vnímalo nemoc jako zdroj odhodlání a síly. Roseira et al. (2021) 

uvádí u IBD pacientů v remisi průměrné skóre v emoční doméně 16,8 ± 3,3. U pacientů s aktivním 

onemocněním 10,5 ± 4,8. Pacienti s aktivním onemocněním tedy vykazovali více stresu a vyšší 

míru úzkosti, což vede k výrazně nižšímu hodnocení v této oblasti. Straume et al. (2024) ve svém 

výzkumu zdůrazňuj potřebu zaměřit e na psychickou podporu pacientů s IBD, zejména v obdobích 

zvýšeného stresu, jako byla pandemie COVID -19.  

V sociální doméně, zahrnující 2 otázky týkající se účasti na společenských akcích a sportovních 

aktivitách, dosahují dotazovaní pacienti s ulcerózní kolitidou průměrně 11,74 ± 2,37 bodů, pacienti 

s Crohnovou chorobou 11,66 ± 1,91 bodů z maximálního možného skóre 14 bodů v této doméně. 

Což znamená, že dotazování pacienti mají mírná až stření omezení v sociálních aktivitách. 

Výsledek také naznačuj, že onemocnění má určitý vliv na jejich onemocnění, ale nevede k úplné 

sociální izolaci. Taylor et al. (2023) zjistili, že až 77 % pacientů s Crohnovou chorobou a 71 % 

pacientů s ulcerózní kolitidou pociťuje omezení v sociálních aktivitách, včetně účasti na 

společenských akcích. Studie také uvádí, že 69 % pacientů s ulcerózní kolitidou a 66 % pacientů s 

Crohnovou chorobou omezuje cestování, přičemž hlavními důvody jsou obavy ze vzplanutí 

nemoci a častější potřeba návštěvy toalety. Roseira et al. (2021) uvádí v sociální doméně u IBD 

pacientů v remisi průměrné skóre 10,8 ± 2,4. u pacientů s aktivním onemocněním 7,6 ± 3 body. 

Pacienti z jejich studie tedy měli omezené sociální aktivity. Steiner Bokemeyer & Stargardt (2024) 

uvádějí průměrné skóre u pacientů s ulcerózní kolitidou 11,18 ± 3,3 bodů a u pacientů s Crohnovou 

chorobou 11,08 ± 3,16 bodů. Také uvádějí, že sociální doména dosahovala nejvyšších hodnot, což 

naznačuje, že dopad na společenský život pacientů s IBD není tak výrazný jako jiné aspekty.  
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Z maximálního možného skóre 70 bodů v celkovém hodnocení dotazníku SIBDQ dosahují 

dotazovaní pacienti s ulcerózní kolitidou průměrně 55,11 ± 6,69 bodů. Pacienti s Crohnovou 

chorobou průměrně 57,43 ± 4,27 bodů. Maximálního možného skóre nedosáhl ani jeden 

z dotazovaných pacientů, přesto 23,7 % pacientů s ulcerózní kolitidou a 25,7 % pacientů 

s Crohnovou chorobou dosahují hodnot v rozmezí od 61-70 bodů, což naznačuje výbornou kvalitu 

života. Žádný z pacientů nedosáhl ani minimálního možného skóre, přesto střední omezení kvality 

života bylo zaznamenáno u 10,5 % dotazovaných pacientů s ulcerózní kolitidou a u 14,3 % 

pacientů s Crohnovou chorobou. Dobrou kvalitu života uvedlo 63,2 % pacientů s ulcerózní 

kolitidou a 60 % s Crohnovou chorobou. Střední nebo výrazné omezení kvality života bylo o něco 

častější u pacientů s Crohnovou chorobou, přičemž velmi špatná kvalita života nebyla 

zaznamenána u žádné skupiny. Výrazné omezení kvality života bylo zjištěno pouze u 2,6 % 

pacientů s Crohnovou chorobou. Wasserbauer (2024) ve své disertační práci uvádí průměrné skóre 

54,1 bodů u pacientů s Crohnovou chorobou, což značí dobrou kvalitu života. Francouzská 

průřezová studie Williet et al. (2017) uvádí průměrné skóre SIBDQ u dotazovaných pacientů 44 

bodů. U 53,3 % pacientů bylo průměrné skóre <45 bodů, což naznačuje špatnou kvalitu života. U 

46,7 % pacientů bylo průměrné skóre mezi 45-60, odpovídající normální až dobré kvalitě života. 

Žádný pacient ze studie Williet et al. (2017) nedosáhl skóre> 61, což znamená, že neudával 

výbornou kvalitu života. Oliveira et al. (2024) ve své studii zaměřené na kvalitu života související 

se stravováním u pacientů s IBD uvádí průměrné skóre získané dotazníkem SIBDQ 54,47 bodů u 

pacientů s IBD. K podobným výsledkům došli i autoři Roseira et al. (2021). Dle jejich studie 

provedené v Portugalsku u 92 s IBD je průměrné celkové skóre 52,8 ± 9,45 bodů. Ve výzkumu 

Almarzouki et al. (2024) provedeném v Saúdské Arábii, bylo zjištěno celkové skóre podle 

dotazníku SIBDQ u pacientů s IBD 51,5 ± 10. Sun et al. (2021) ve své studii zaměřené na validaci 

dotazníku SIBDQ v čínském jazyce a na hodnocení jeho měřící invariance mezi pohlavími uvádí 

průměrné 46,96 ± 12,52 bodů. Dále uvádí, že ženy s IBD dosahují vyššího průměrného skóre než 

muži s IBD. U žen je to v celkovém skóre 49,39 ± 12,07 bodů. U mužů 45,46 ± 12,59 bodů. V 

porovnání u dotazovaných pacientů v této diplomové práci je hodnota v celkovém hodnocení u žen 

s IBD podobná hodnotám u mužů. U žen 56,15 bodů a u mužů 56,4 bodů. Steiner Bokemeyer & 

Stargardt (2024) tvrdí, že celkové skóre dotazníku SIBDQ bylo mírně vyšší u pacientů s ulcerózní 

kolitidou, což naznačuje, že pacienti s ulcerózní kolitidou mají mírně lepší kvalitu života než 

pacienti s Crohnovou chorobou. Ve studii Witges et al. (2022) průměrné skóre SIBDQ bylo u 



98 

 

pacientů se vzplanutím onemocnění nižší (43,9 ± 11,1) než u kontrol (58,3 ± 8,5), což naznačuje 

horší kvalitu života v období aktivní nemoci. V celkovém skóre dosahují pacienti s ulcerózní 

kolitidou ve studii Steiner Bokemeyer & Stargardt (2024) 50,8 ± 12,4 bodů. Oproti tomu pacienti 

s Crohnovou chorobou 49,7 ± 11,8 bodů. Christiansen et al. (2019) uvádí ve své studii průměrné 

celkové skóre u pacientů s ulcerózní kolitidou 57,9 ± 10,3 a u pacientů s Crohnovou chorobou 55,6 

± 11,9 bodů. Ačkoli 80 % pacientů vykazovalo „dobrou “ kvalitu života (hodnota získaných bodů 

SIBDQ ≥ 50 bodů), stále čelili sociálním a pracovním problémům, což naznačuje, že dotazník 

SIBDQ nemusí být dostatečný pro plné zhodnocení dopadu IBD na život pacienta. Proto je potřeba 

dalších výzkumu v této oblasti.  

7.2 Diskuze ke stravovacím návykům pacientů s IBD 

Strava hraje významnou roli v životě každého jedince. U pacientů s nespecifickými střevními 

záněty je její důležitost ještě významnější, jelikož strava u nich ovlivňuje průběh onemocnění. 

Správné dietní nastavení může pomoci příznaky zmírnit a tím i zlepšit kvalitu života. Důležitá je 

ovšem spolupráce. Kakodkar et al. (2015) uvádí ve svém výzkumu průměrnou míru dodržování 

diety SCD až 95 % u pacientů s IBD. Z provedeného výzkumu vyplývá, že dotazovaní pacienti 

s ulcerózní kolitidou pravidelně dodržují předepsanou dietu z 34,2 % a pacienti s Crohnovou 

chorobou dodržují svou dietu z 37,1 %. 10,5 % pacientů s ulcerózní kolitidou předepsanou dietu 

nedodržuje stejně jako 8,5 % pacientů s Crohnovou chorobou. Zbytek pacientů z toho výzkumu 

uvádí občasné porušení diety. 

Andersen et al. (2025) tvrdí, že neexistuje jednotná IBD dieta, která by fungovala u každého. 

Stravovací návyky se proto liší nejen podle fáze, ale i podle typu onemocnění, individuální 

tolerance nebo poruchy vstřebávání živin. Přísná dietní omezení mohou vést až k malnutrici. Dle 

studie De Vries et al. (2019) zabývající se stravovacími návyky, postoji a znalostmi pacientů s IBD, 

se ukazuje, že většina pacientů považuje stravu za důležitý nástroj v boji s příznaky onemocnění, 

často dokonce důležitější než samotnou medikaci. 

Prvním dílčím cílem této diplomové práce bylo zmapování stravovacích návyků zjištěných u 

dotazovaných pacientů. Tomuto cíli je věnovaná tato část diskuze.  

Nejčastěji pacienti s IBD získávají informace o správném stravování od nutriční terapeutky, a to 

ve 44,7 % případů pacientů s ulcerózní kolitidou a u 48,6 % pacientů s Crohnovou chorobou. 

Internet jako zdroj informací o vhodném stravování používá 26,3 % dotazovaných pacientů 
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s ulcerózní kolitidou a 25,7 % pacientů s Crohnovou chorobou. Pacienti se tak velmi často řídí 

neověřenými radami, což může negativně ovlivnit jejich zdraví. (2019) ve své diplomové práci 

uvádí, že 40 % pacientů si informace o vhodném stravování vyhledává na internetu a pouze 10 % 

pacientů se řídí radami od nutriční terapeutky. Gu a Feagins (2020) ve své publikaci uvádí, že 

pacienti nejčastěji vyhledávají informace o vhodném stravování na internetu, ale často nedokáží 

rozlišit validní informace. Dle Verdina et al. (2023) je toto velkým problémem, protože pokud 

pacienti hledají informace na internetu a experimentují bez odborného dohledu, může vést 

k nutričním deficitům. Jejich výzkum také zdůrazňuje potřebu lepší komunikace mezi lékaři a 

pacienty a zavedení systematického dietního poradenství jako součást léčby. Verdina et al. (2023) 

také tvrdí, že pokud se podaří integrovat výživová doporučení do léčebného procesu, může to vést 

k lepší kvalitě života pacientů, efektivnější léčbě a snížení zdravotních komplikací souvisejí 

s nevhodnou stravou. Dle Fusco et al. (2024) využívá internet jako hlavní zdroj informací až 71,3 

% pacientů s Crohnovou chorobou. Kdežto gastroenterologové jsou hlavním off-line zdrojem u 

72,8 % pacientů. 61,8 % pacientů se radí s praktickým lékařem. Ze studie Theodoridis et al. (2020) 

studii zaměřené na využití sociálních médií k analýze stravovacích návyků pacientů s IBD bylo 

zjištěno, že pacienti s IBD se často zapojují do diskuzí na sociálních sítích jako je Facebook, 

Twitter nebo Instagram. Z dotazníků vyplývá, že dotazovaní pacienti sociální sítě využívají nejen 

k vyhledávání informací o vhodných potravinách, ale i k inspiraci na recepty. Palugová (2019) 

uvádí, že 35 % pacientů využívá jako zdroj informací o vhodné stravě lékaře. Z jejího výzkumu 

také vyplývá, že až 60 % pacientů s IBD nemělo dostatečné znalosti o vlivu výživy na průběh 

onemocnění. Dle Fusco et al. (2024) až 50 % pacientů zkoušelo dietní změny na základě online rad 

od jiných pacientů. Fusco et al. (2024) také tvrdí, že nejlépe hodnocené online zdroje byly 

univerzitní a zdravotnické weby. Naopak nejhůře hodnocenými byly komerční weby s reklamami 

na doplňky stravy.  

V rámci zkoumaného souboru pacientů s ulcerózní kolitidou bylo vysledováno zastoupení dietních 

režimů. Nejčastěji dodržovanou dietou je FODMAP dieta, tu dodržuje 34,2 % z nich. LOW-

FODMAP dietu dodržuje 18,4 % dotazovaných. Dle O'Brien et al. (2024) tato dieta může zmírnit 

zažívací potíže, i když nemá vliv na samotný zánět je třeba určité opatrnosti, protože u pacientů 

s IBD je vyšší riziko nutričních deficitů.  

Středomořskou dietu dodržuje podle mého výzkumu 10,5 % pacientů s ulcerózní kolitidou a 6 % 

pacientů s Crohnovou chorobou. Z výzkumu Celik et al. (2023), který byl proveden v Istanbulu a 
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byl zaměřený zkoumání vlivu středomořské diety na aktivitu onemocnění u pacientů s IBD vyplývá 

že, pacienti s ulcerózní kolitidou, kteří dodržovali středomořskou dietu, měli nižší aktivitu 

onemocnění. Dle Celik et al. (2023) středomořská dieta může pomoci zmírnit symptomy ulcerózní 

kolitidy. Naik et al. (2025) uvádí ve své studii, zaměřené na využití středomořské stravy v léčbě 

IBD, že pacienti s IBD, kteří dodržovali středomořskou dietu, hlásili lepší kondici, menší únavu a 

vyšší psychickou pohodu. Studie tak doporučuje postupné začleňování středomořské stravy do 

každodenního života pacientů s IBD podle jejich individuálních potřeb a tolerance.  

Schreiner et al. (2019) ve své studii uvádí, že 4,1 % dodržovalo vegetariánskou dietu a 4,7 % 

pacientů s IBD bezlepkovou dietu. Zároveň tvrdí, že pacienti volí restriktivní diety, ačkoliv není 

dostatek informací o jejich prospěšnosti. Hlavní motivací dodržování bezlepkové diety je podle 

Schreiner et al. (2019) přesvědčení o příznivém účinku na IBD, přestože výzkum takové výsledky 

neprokázal. Vegetariánská dieta by mohla mít určitý ochranný účinek proti komplikacím u pacientů 

s Crohnovou chorobou. Dle Schreiner et al. (2019) vegetariánská ani bezlepková dieta 

prokazatelně nepřináší zdravotní výhody, ale spíše souvisí s nižší psychickou pohodou a změnami 

střevního mikrobiomu. Autoři tvrdí, že veškeré restrikce v dietě by měly být zkonzultovány 

s lékařem. S tvrzením, že vegetariánská a bezlepková dieta souvisí s nižší psychickou pohodou, se 

tato diplomová práce úplně neshoduje, jelikož dotazovaní pacienti s IBD dosahovali v emoční 

doméně dotazníku SIBDQ vysokého průměrného skóre.  

Principi et al. (2018) ve své studii, která bylo provedena v Itálii a byla zaměřeném na výživu a 

dietu ke vztahu k IBD, tvrdí, že pacienti s IBD mohou mít nevhodné stravovací návyky, které 

nejsou vždy založené na klinických doporučeních, ale spíše na psychických obavách a vlastních 

zkušenostech.  

Z provedeného výzkumu vyplývá, že až 17 % dotazovaných pacientů s Crohnovou chorobou 

dodržuje CDED dietu. Russell et al. (2023) tvrdí ve své studii, že dieta významně podporuje remisi, 

ale její dlouhodobé dodržování může vést k nutričním deficitům. Bezezbytkovou dietu ze 

získaných dat dodržuje celkem 46 % pacientů s IBD. U pacientů dlouhodobě dodržující 

bezezbytkovou dietu dle článku Cassetty & Kennedy (2021) je možný zvýšený výskyt zácpy, 

z důvodu nízkého obsahu vlákniny, pokud pacienti nedodržují ostatečný příjem tekutin. 

Z provedeného výzkumu vyplývá, že 11 % pacientů s ulcerózní kolitidou a 23 % pacientů 

s Crohnovou chorobou bezlepkovou dietu. Z výzkumu Dahar et al. (2022) vyplývá, že pacienti na 
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bezlepkové dietě měli prokazatelně nižší hladiny zánětlivých parametrů. Bezlepková dieta může 

snížit známky zánětu střev u pacientů s IBD, ale je potřeba dalších výzkumů.  

Další často zmiňovanou dietou byla dieta bezlaktózová. Tu dodržuje 8 % pacientů s ulcerózní 

kolitidou a 17 % pacientů s Crohnovou chorobou. Gubatan et al. (2023) ve své studii uvádí vyšší 

výskyt intolerance laktózy než u běžné populace. Z jejich analýzy vychází, že laktózová intolerance 

je častější u pacientů s Crohnovou chorobou než u pacientů s ulcerózní kolitidou. Studie ukázala, 

že vyřazení laktózy může zmírnit symptomy, ale neovlivňuje přímo zánět. Autoři také tvrdí, že 

fermentované mléčné výrobky mohou být prospěšné pro střevní mikroflóru a nemusí být nutně ve 

stravě eliminovány.  

Gu a Feagins (2020) ve své přehledové práci, zaměřené na vliv stravy na vznik, průběh a léčbu 

IBD tvrdí, že neexistují přímé důkazy, že určitá potravina, která způsobuje zánět, ale složení stravy 

ovlivňuje střevní mikrobiom a propustnost střevní stěny. Pacienti to často pociťují zhoršení 

symptomů po určitém jídle, ale neznamená to, že toto jídlo způsobuje zánět.  Až 68 % pacientů se 

tak vyhýbá kořeněným jídlům, mléčným výrobkům, mastným jídlům a čerstvé zelenině. S těmito 

výsledky souhlasí i se zjištěními v provedeném výzkumu.  V případě dotazovaných pacientů v této 

diplomové práci se kořeněným jídlům vyhýbá 68,5 % pacientů s IBD, smaženým jídlům až 80,8 

%, tučnějším mléčným výrobkům jako je například smetana 32,8 % pacientů. Z čerstvé zeleniny 

měla nejvyšší zastoupení rajčata, kterým se vyhýbá 63,1 % pacientů s IBD, dále pak paprika 53,4 

%. Z vařené zeleniny je to kapusta, kterou udává 100 % pacientů a zelí se vyhýbá 86,3 % pacientů 

s IBD. I Bonsack et al. (2023) tvrdí, že pacienti s IBD si upravují svůj jídelníček na základě 

tolerance, přičemž některé potraviny bývají vnímány jako výrazně zatěžující. Spousta z nich se pak 

shoduje s provedeným výzkumem. Mezi nejčastěji vyřazované potraviny patří podle Bonsack et 

al. (2023) například syrová zelenina, luštěniny a mléčné výrobky, které mohou způsobovat 

nadýmání, průjem nebo jiné zažívací obtíže. Významný podíl pacient také omezuje čerstvé ovoce, 

tučná jídla a částečně i maso, a to zejména v období remise. Ze studie Yelencich et al. (2022), 

zaměřené na poruchy restriktivního příjmu potravy u pacientů s IBD, vyplývá, že pacienti s IBD 

nejčastěji ze svého jídelníčku vyřazují mléčné výrobky, kvůli laktóze, která může způsobovat 

nadýmání a průjem, především v období relapsu. Kořeněná jídla jako například chilli nebo kari 

často dráždí trávicí trakt a zhoršuje bolesti břicha. Alkohol bývá omezován kvůli riziku dehydratace 

a nevhodným interakcím s léky. Pšeničné výrobky a potraviny obsahující lepek pacienti s IBD 

často vynechávají, protože vnímají zlepšení příznaků. Smažená a tučná jídla zpomalují trávení a 



102 

 

mohou vyvolat křeče nebo nauzeu. Kofeinové nápoje stimulují střeva, což zhoršuje průjmy nebo 

křeče u citlivějších jedinců. Naopak potraviny jako vařená zelenina, vařené ovoce, těstoviny, rýže, 

vejce a ryby jsou vnímány jako lépe tolerované. Jak tvrdí Bonsack et al. (2023) pacient je zpravidla 

nevylučují z konzumovaných potravin. Z výsledků provedeného výzkumu vyplývá, že mezi 

nejčastější uváděné potraviny, které dotazovaní pacienti s IBD označují jako dobře tolerované a 

které pozitivně ovlivňují jejich zdravotní stav, patří především rýže, polévky a vývary, mrkev, 

banán, piškoty, toustový chléb, potraviny bez lepku a laktózy, dále také ovocné pyré nebo tofu. De 

Vries et al. (2019) ve své studii zjistili, že pacienti s nespecifickými střevními záněty často uváděli, 

že se záměrně vyhýbají určitým potravinám, které podle jejich zkušeností zhoršují příznaky 

onemocnění. Nejčastěji šlo o pálivá a silně kořeněná jídla, sycené a energetické nápoje, mléko a 

mléčné výrobky, smažená a tučná jídla, alkohol, kávu, citrusové plody, sladkosti, uzeniny, vepřové 

maso, arašídy, luštěniny, bílé pečivo s nízkým obsahem vlákniny a některé druhy zeleniny jako 

například zelí. Naopak do jídelníčku pacienti častěji zařazovali potraviny, které na ně působily 

příznivě – především celozrnný (vysoko vlákninový) chléb, čaj, listovou i ne-listovou zeleninu, 

tučné i bílé ryby, drůbež, vejce, luštěniny, ořechy, celozrnnou rýži a různé druhy ovoce, například 

exotické (banány, avokádo), peckové (jablka, hrušky) a měkké plody (jahody, maliny). Přestože 

více než 70 % dotazovaných uvedlo, že obdrželo odborné nutriční poradenství, většina z nich 

čerpala své výživové znalosti především z vlastních zkušeností. Autoři studie proto upozorňují na 

význam individuálního přístupu ke stravě u pacientů s IBD a zároveň zdůrazňují nutnost odborného 

vedení, které může pomoci předcházet riziku nutričních deficitů a podpořit efektivní zvládání 

onemocnění 

Basson et al. (2023) ve svém výzkumu zaměřeném na zkoumání vlivu umělých sladidel na pacienty 

s IBD uvádí, že 56,9 % pacientů s IBD pravidelně užívá umělá sladidla, jelikož jsou přesvědčeni, 

že se jedná o zdravější variantu. 23 % pacientů také uvedlo, že sladká jídla jim vyvolávají střevní 

problémy. Deas (2024) doporučuje pacientům s IBD snížit umělá sladidla a zařadit spíše ovoce 

Ze získaných dat v této diplomové práci vyplývá, že sladká jídla a sladkosti občas konzumuje 21,1 

% pacientů s ulcerózní kolitidou. Ovoce konzumuje 100 % dotazovaných pacientů. Ze získaných 

dat bylo zjištěno, že nutriční podporu ve formě sippingů využívá 68,4 % pacientů s ulcerózní 

kolitidou a 54 % pacientů s Crohnovou chorobou. Ze studie Liu et al. (2022) zaměřené na 

prevalenci malnutrice u pacientů s IBD, rizikové faktory a využití nutriční podpory, vyplývá, že 
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40,1 % pacientů využívá nutriční podporu v enterální formě, 32, 3 % v parenterální formě a 14 % 

v kombinované formě.  

Z provedeného výzkumu vyplývá, že pacienti s ulcerózní kolitidou se nejčastěji stravují 4x denně 

(65,8 %), přičemž hlavním jídlem je pro ně oběd. U pacientů s Crohnovou chorobou je to 5x denně 

(68,6 %). I u nich je hlavním jídlem dne oběd. Je možné, že pacienti s Crohnovou chorobou si 

dopřávají více menších svačinek v průběhu dne. 

Druhým dílčím cílem bylo zjistit, zda stravovací návyky ovlivňují rodinný a společenský život 

pacientů IBD. Z provedeného výzkumu bylo zjištěno, že pacienti s IBD své stravovací návyky 

v 93,1 % přenášejí i na své rodinné příslušníky. Z provedeného výzkumu tuto 70 % z nich vnímá 

pozitivně. Tito pacienti pro to uvádějí různé důvody. Ať už jde o úsporu peněz, podporu od rodiny, 

více času stráveného s rodinou, konzumace jídla u stejného stolu. Pacienti také uvádějí, že celá 

rodina přestala konzumovat tolik smažených jídel a kupují zdravější potraviny. 35 pacientů použilo 

slovní spojení „táhneme za jeden provaz“. Zbylým 6,9 % pacientům změna stravování nijak 

neovlivnila stravování celé rodiny, připravují tak jídla odděleně. 31,5 % pacientů s IBD uvádí 

ovlivnění i ve společenském životě. Svými způsoby stravování inspirují své přátele ke zdravějšímu 

životnímu stylu. Metličková (2023) ve své diplomové práci věnované stravovacím návykům 

pacientů s idiopatickými střevními záněty, uvádí pouze u jednoho pacienta změnu stravování u celé 

rodiny. U dvou pacientů změna stravování rodinu neovlivnila a u zbylých třech pacientů tuto 

informaci neuvádí. Roncoroni et al. (2022) tvrdí, že rodiny často mění své vlastní stravovací 

návyky, což ovlivňuje i nutriční stav ostatních členů domácnosti. Tyto nutriční deficity mohou 

vzniknout kvůli přizpůsobení se pacientovi bez odborného dohledu. Thapwong et al. (2023) zjistili, 

že společné rodinné jídlo se může stát problematické, protože pacienti s IBD často nemohou 

konzumovat stejná jídla jako ostatní členové domácnosti. Autoři také tvrdí, že rodiny se méně 

stravují mimo domov a také navštěvují méně společenských událostí, které zahrnují jídlo. Jak uvádí 

Thapwong et al. (2023), rodinní příslušníci často postrádají dostatek informací o tom, jaká strava 

je pro pacienty vhodná.  

U 60,3 % dotazovaných pacientů s IBD bylo zjištěno, že by uvítali, kdyby při návštěvě lékaře 

dostali informační brožurku, která by obsahovala potřebné informace. Také by ocenili častější 

konzultace s nutričním terapeutem. Rohatinsky et al. (2024) doporučují zlepšit přístup 

v multidisciplinární péči. Posílit především komunikaci mezi lékaři a pacienty. Autoři také 
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doporučují, aby hospitalizovaní pacienti dostávali vhodnou stravu odpovídající jejich dietním 

potřebám.  

Dalším užitečným nástrojem pro pacienty je vedení deníku. Z provedeného výzkumu vyplývá, že 

86,7 % pacientů si vede záznamy o potravinách, které jim vyhovují či nikoli. Tato zjištění by mohli 

konzultovat s lékaři či nutričním specialistou. Pacienti ve věkové skupině od 18–25 let by uvítali 

mobilní aplikaci, která by jim, po zadání pro ně vhodných potravin, vygenerovala i recepty. Tato 

aplikace by mohla být propojená s ostatními pacienty, pro poskytnutí vzájemné podpory a sbírání 

inspirace pro další recepty. Pacienti, především z řad mužů ve věku ≤25 let by uvítali kurzy vaření. 

Starší pacienti ve věkové skupině ≥60 by uvítali brožurky nebo letáčky, které by si mohli doma 

kdykoli otevřít, přečíst a uvařit podle nich „chutná jídla“.  

Třetím dílčím cílem bylo vytvoření informační brožury, která je součástí této diplomové práce, a 

je k nalezení v přílohách. Konkrétně příloha F.  
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8  Doporučení pro praxi 

Dílčím cílem této diplomové práce bylo vytvoření informační brožury pro pacienty s IBD. 

V brožuře se nachází stručné informace o onemocnění, 13 bodů pro udržení zdraví, tzv. Zdravá 

třináctka, seznam vhodných a nevhodných potravin, včetně čtyř jednoduchých receptů z vhodných 

surovin, které jsou vhodné pro pacienty v remisi a relapsu a dvou stran pro poznámky. 

Brožura byla vypracována v programu Canva a obsahuje 15 stran včetně strany úvodní a seznamu 

použitých zdrojů. Myslím si, že tato jednoduchá a přehledná brožura by mohla být přínosem 

pacientům i jejich rodinným příslušníkům a poskytnout jim potřebné informace. Brožuru najdete 

v přílohách, na konci této práce a jako volně vloženou přílohu. 

Zde jsou další možnosti a návrhy efektivnější edukace pacientů s onemocněním IBD, která 

vycházejí z provedeného výzkumu.  

Systematické hodnocení kvality života pacientů s IBD pomocí standardizovaného dotazníku 

SIBDQ by mělo být nedílnou součástí běžné klinické praxe. Tento nástroj umožňuje zachytit nejen 

fyzické obtíže, ale také emoční a sociální dopady onemocnění. Pravidelné sledování kvality života 

poskytuje zdravotníkům cenné informace pro individuální přístup k pacientovi a umožňuje včas 

identifikovat oblasti, které vyžadují zvýšenou pozornost. 

Základem by měla být individuální konzultace s nutričním terapeutem, který pacientům poskytne 

personalizovaná doporučení ohledně vhodného stravování. Tato setkání by měla zahrnovat nejen 

obecné informace o stravě při IBD, ale především konkrétní jídelní plány přizpůsobené aktuálnímu 

zdravotnímu stavu a potřebám pacienta. 

Další užitečnou pomůckou by mohla být interaktivní mobilní aplikace, která by obsahovala 

informace o výživě, recepty, plánovače jídel a možnost konzultace s odborníkem formou online 

chatu. Tato forma by byla přínosná zejména pro mladší pacienty a ty, kteří preferují digitální 

komunikaci. 

K posílení motivace a sdílení zkušeností lze doporučit vznik podpůrné skupiny pro pacienty s IBD. 

Taková skupina by mohla fungovat buď osobně formou pravidelných setkání, nebo online 

prostřednictvím sociálních sítí, kde by pacienti sdíleli recepty, zkušenosti a vzájemně se motivovali 

v dodržování dietního režimu. 
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Pro starší pacienty nebo osoby s omezeným přístupem k technologiím je vhodné připravit 

informační brožury, letáky a edukační materiály, které budou přehledně shrnovat doporučené i 

nevhodné potraviny, zásady šetřící diety a praktické rady pro každodenní život. 

Součástí podpory by mělo být také vedení stravovacího deníku, kde si pacienti zapisují 

konzumované potraviny spolu s poznámkami o tom, zda jim dané jídlo vyhovovalo. Tento nástroj 

může napomoci při identifikaci spouštěčů obtíží a slouží jako podklad pro další konzultace s 

nutričním terapeutem či lékařem. 

Důležité je rovněž pravidelné sledování a vyhodnocování stravovacího režimu. Pacienti by měli 

být motivováni k aktivnímu zapojení do sledování vlastních symptomů a případné změny ve 

stravování by měly být prováděny s ohledem na jejich aktuální potřeby. 

Jako praktická forma edukace mohou sloužit i kurzy vaření a přípravy pokrmů pro pacienty s IBD, 

které by poskytly inspiraci pro sestavení chutného a šetrného jídelníčku. Tyto kurzy by mohly 

přispět ke zvýšení soběstačnosti a větší jistotě při výběru a úpravě potravin. 

V neposlední řadě je vhodné zaměřit se i na podporu pacientů s IBD v pracovním prostředí. Mezi 

doporučená opatření patří možnost flexibilní pracovní doby, práce z domova, zkráceného úvazku 

či jiných úprav pracovní doby v závislosti na zdravotním stavu. Důležitá je rovněž osvěta 

zaměstnavatelů a kolegů, která napomáhá vytvoření porozumění a podpůrného pracovního 

prostředí. 
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9  Limity výzkumu 

Při realizaci výzkumného šetření, získávání a zpracování dat byly zjištěny následující limity 

výzkumu. 

Prvním limitem výzkumu je relativně nízký počet pacientů. Vzhledem k celkovému počtu pacientů 

s IBD v ČR, je vzorek zúčastněných pacientů pouhým zlomkem, a tudíž se výsledky výzkumu 

nedají zobecnit na všechny pacienty s IBD.  

Druhým limitem výzkumu je sběr dat pouze v ambulantním prostředí, jednoho klinického 

pracoviště.  

Třetím limitem je subjektivní vnímání pacientů. Odpovědi pacientů jsou založené na 

sebehodnocení, což s sebou nese riziko subjektivního zkreslení. Například někteří pacienti mohou 

podhodnocovat nebo nadhodnocovat svůj zdravotní stav v závislosti na aktuální náladě nebo 

osobním postoji k nemoci. 

Čtvrtým limitem je krátkodobá perspektivita. SIBDQ hodnotí kvalitu života pacientů v průběhu 

posledních dvou týdnů, což poskytuje pouze omezený pohled na dlouhodobý dopad IBD na kvalitu 

života. 

Uvedené limity naznačují, že další výzkumy by mohl zahrnovat více klinických pracovišť a různé 

formy zdravotní péče (např. lůžková oddělení, specializovaná IBD centra). Rovněž by bylo vhodné 

zvážit alternativní metody sběru dat, například kombinaci dotazníků s hloubkovými rozhovory, což 

by mohlo přinést ještě detailnější vhled do zkušeností pacientů s IBD a jejich potřeb v rámci 

multidisciplinární péče. 
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10 Závěr  

Tato diplomová práce se zabývala kvalitou života pacientů s nespecifickými střevními záněty a 

jejich stravovacími návyky. 

Hlavním cílem bylo zhodnotit kvalitu života pacientů s nespecifickými střevními záněty, pomocí 

standardizovaného dotazníku SIBDQ, a to jak v celkovém hodnocení, tak i v systémové, střevní, 

emoční, sociální doméně.  

Výsledky výzkumu ukázaly, že kvalita života pacientů s nespecifickými střevními záněty, 

hodnocená podle dotazníku SIBDQ se mezi jednotlivými skupinami mírně liší. U pacientů 

s ulcerózní kolitidou bylo průměrné celkové skóre 55,11 ± 6,69, přičemž nejvyšší dosažená 

hodnota byla 66 bodů a nejnižší 37 bodů. U pacientů s Crohnovou chorobou bylo průměrné skóre 

v celkovém hodnocení kvality života pomocí dotazníku SIBDQ mírně vyšší, konkrétně 57,43 ± 

4,27. Celkově dosahují obě skupiny pacientů relativně vysokých průměrných hodnot (56,27 bodů), 

což naznačuje, že vnímaná kvalita života mezi těmito dvěma skupinami pacientů je do jisté míry 

srovnatelná.  

První výzkumná otázka zjišťovala, jak pacienti s IBD hodnotí svou kvalitu života v různých 

oblastech (systémová, střevní emoční a sociální) podle dotazníku SIBDQ. Druhá otázka potom 

zjišťovala, zda existují významné rozdíly v hodnocení kvality života. Při vyhodnocení dotazníku 

SIBDQ hodnotí pacienti s IBD svou kvalitu života poměrně vyrovnaně, přičemž mezi pacienty 

s ulcerózní kolitidou a pacienty s Crohnovou chorobou lze pozorovat určité rozdíly. V systémové 

doméně hodnotí pacienti svůj stav podobně s průměrným skóre 10,65 bodů. Ve střevní doméně 

uvádějí pacienti s Crohnovou chorobou mírně lepší kvalitu života než pacienti s ulcerózní 

kolitidou. Obě skupiny pacientů hodnotí velmi dobře svou psychickou pohodu. S průměrnými 

vysokými hodnotami dotazníku SIBDQ 19 bodů v emoční doméně, což naznačuje psychickou 

stabilitu. Sociální doména je hodnocena u obou skupin pacientů podobně s průměrnými hodnotami 

11,7 bodů, což naznačuje jistá omezení ve společenském životě, ale ne úplné vyřazení.  

Třetí otázka se ptala, zda existují rozdíly v hodnocení kvality života mezi pohlavími. Bylo zjištěno, 

že mezi pohlavími výrazné rozdíly nejsou, avšak muži s Crohnovou chorobou mají nejlepší skóre 

ve střevní doméně, ale zároveň nejhorší v systémové a sociální doméně, což znamená, že je nemoc 

nejvíce omezuje ve společenském životě. Ženy s Crohnovou chorobou mají nejlepší skóre 

v sociální a emoční doméně, ale jejich průměrné skóre ve střevní a systémové doméně dotazníku 
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SIBDQ, což může značit, že mají lepší psychickou odolnost a sociální adaptaci, i když jejich 

zdravotní stav nemusí být na dobré úrovni. Muži s ulcerózní kolitidou mají nejhorší skóre v emoční 

doméně, což naznačuje, že onemocnění je pro ně velkou psychickou zátěží. Této skupině pacientů 

by byla přínosem lepší psychologická podpora. U žen s ulcerózní kolitidou bylo zjištěno nejnižší 

skóre ve střevní doméně. Což znamená, že jejich vnímání střevních příznaků je silnější než 

ostatních skupin pacientů. U této skupiny by mohla být vhodná účinnější léčba těchto symptomů. 

Čtvrtá výzkumná otázka byla věnována stravovacím návykům pacientů s ulcerózní kolitidou a 

Crohnovou chorobou a potravinám, které pozitivně či negativně ovlivňují jejich potíže.  

Na základě výzkumného šetření jsem došla k závěru, že ať už pacienti s IBD dodržují jakoukoli 

dietu, upravují si jí individuálně dle svých preferencí a dle toho, zda jim zvolená potravina 

vyhovuje či nikoli. Pátá a šestá otázka se týkala potravin, které pacientům ulevují a které jim 

příznaky zhoršují. Výčet těchto potravin zmíněných v dotaznících je zaznamenán v tabulce 30 a 

31. 

Sedmá výzkumná otázka se ptala, jakým způsobem ovlivňuje stravování pacientů jejich rodiny. 

93,1 % uvádí pozitivní ovlivnění. Tvrdí, že jejich rodiny s nimi „táhnou za jeden provaz“ a 

konzumují to stejné co oni. 

Osmá výzkumná otázka se ptala, jaký způsob pacientům s IBD vyhovuje při získávání informací 

o stravování. Bylo zjištěno, že pacienti upřednostňují různé formy v závislosti na věku. U starších 

pacientů to byly brožury a letáčky, u mladších pacientů převládala interaktivní mobilní aplikace. 

Jiní pacienti upřednostňují sociální skupiny.  

Při získávání a zpracovávání dat byly zjištěny limity, které byly blíže uvedeny v kapitole 9. Aby 

se eliminovaly některé z těchto limitů, budoucí studie by mohly buď kombinovat SIBDQ s 

objektivními klinickými parametry (např. laboratorní testy, hodnotící nutriční škály apod.) anebo  

doplňovat dotazník o dlouhodobé sledování pacientů s opakovaným vyplňováním SIBDQ v 

různých časových obdobích. 

Tato práce by mohla být přínosem pro pacienty s IBD, poskytuje totiž informace, týkající se jejich 

onemocnění, o způsobu, jak upravit svůj stravovací režim pro zlepšení kvality života. Rodinným 

příslušníkům těchto pacientů pomáhá lépe porozumět problematice IBD, významu správné výživy 

pro své blízké s IBD a podpořit je ve snaze o zlepšení zdravotního stavu. Širší veřejnosti tato práce 

zvyšuje povědomí o důležitosti správné výživy u pacientů s IBD a může vést k větší podpoře a 
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porozumění v této oblasti. Gastroenterologickým sestrám může sloužit jako studijní a informační 

materiál. V neposlední řadě by tato diplomová práce mohla být přínosem studentům 

zdravotnických oborů, jako je nutriční terapie nebo specializační obory ošetřovatelství. Mohla by 

jim pomoci získat ucelený pohled na problematiku IBD a nutriční terapie při tomto onemocnění a 

být také podkladem pro další výzkumy.  
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Seznam odborných názvů 

Absces= chorobná dutina vzniklá zánětem. Bývá vyplněná hnisem. 

CRP = C-reaktivní protein – bílkovina přítomná v krvi při některých zánětlivých onemocnění. 

Přítomný zejména v akutní fázi. Přítomnost CRP v krvi je výrazem nespecifické reakce organismu 

na zánětlivé nebo nekrotické procesy včetně proces s imunologickou patogenezí, bakteriální 

záněty, infarkty, pooperační stavy, nádory, autoimunitní onemocnění aj. Jeho koncentrace v séru 

velmi rychle stoupá a je vhodný pro monitorování vývoje onemocnění a následné léčby. 

Exacerbující průběh= zhoršující se, znovu se objevující 

Granulomatózní = souhrnné označení pro onemocnění charakterizované výskytem mnohočetných 

granulomů ve tkáních 

Granulom = nakupení granulační tkáně, občas s velkými mnohojadernými buňkami. Vzniká při 

chronickém zánětu. 

Histologické vyšetření = mikroskopické vyšetření tkáně 

Incidence = počet nově vzniklých případů dané nemoci ve vybrané populaci za určité časové 

období 

Intermitentní = symptomy nemoci se objevují a mizí nepravidelně. Pacient může mít období 

zhoršení následovaná obdobím zlepšení, přičemž tyto změn se opakují nebo se vyskytují zcela 

náhodně a nepravidelně tento typ průběhu nemoci je obtížný k diagnostice a léčbě, protože 

symptomy nejsou trvale přítomny a mohou být nepředvídatelné. 

Kalprotektin = bílkovina, která se uvolňuje z bílých krvinek rozpadajících se ve střevě 

Kolitida = zánět tlustého střeva 

Malabsorbce = stav, při kterém je narušeno vstřebávání absorpce živin 

Peritonitida = závažné zánětlivé onemocnění pobřišnice (peritonea) 

Píštěl = jakékoliv nepřirozené kanálkovité propojení mezi orgány, cévami; nebo i ven na kůži 

Proktitida = zánět sliznice konečníku (rekta) 

Tenesmus = pocit neúplného vyprázdnění stolice, nutkání na stolici 

Transmulární = procházející celou stěnou  
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              Příloha  A Vhodné a nevhodné potraviny při SCD dietě 

SKUPINA POTRAVIN VHODNÉ NEVHODNÉ 

Ovoce veškeré čerstvé ovoce konzervované ovoce 

Zelenina čerstvá zelenina konzervovaná a mražená 

zelenina, brambory, batáty 

Semínka a zrna žádná všechna zrna obilovin 

Luštěniny čočka, hrách cizrna, sója, sójové mléko 

Mléčné výrobky bezlaktózové výrobky mléko a další mléčné 

výrobky 

Nápoje voda, čaj, víno instantní čaj, káva, pivo 

Ostatní med čokoláda 

               Zdroj: (Vorudová, Mitrová 2021) Vlastní zpracování 

 

 

 

 

 

 

 



130 

 

    

  Příloha  B Informovaný souhlas 



131 

 

 



132 

 

 Příloha  C Dotazník SIBDQ 

 



133 

 

 

 



134 

 

 

 



135 

 

Příloha  D Dotazník stravovací návyky 



136 

 

 
 

 



137 

 

 
 

 

 



138 

 

 
 

 



139 

 

 

 

 

 



140 

 

 

 

 



141 

 

 

 

 



142 

 

Příloha  E Licenční smlouva k dotazníku SIBDQ 



143 

 



144 

 



145 

 



146 

 

 
 



147 

 

 



148 

 

        Příloha  F Informační brožura pro pacienty s IBD   



149 

 



150 

 



151 

 



152 

 



153 

 



154 

 



155 

 



156 

 



157 

 



158 

 



159 

 



160 

 



161 

 



162 

 

 


