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Abstract

This study is focused on body composition of schizophrenic
patients measured by multi-frequency bioelectrical impedan-
ce analysis using InBody 720 and by mono-frequency Tanita
BC-418 MA (segmental analysis of fat). Selected parameters
of body composition were observed such as body fat mass
(BFM), fat-free mass (FFM), intracellular (ICW) and extracel-
lular water (ECW). Selected health indicators were also used in
the form of indices to determine the obesity risk. These indica-
tors include body mass index (BMI), waist to hip ratio (WHR),
visceral fat area (VFA) and percent body fat (PBF). Measured
results of schizophrenic patients were compared to the healt-
hy population. The risk of obesity in schizophrenic patients is
higher than in the healthy population. Women with schizophre-
nia were classified as obese, schizophrenic men by BMI and
BFM suggested to overweight, however, by WHR and VFA the
men lined among the healthy population. In terms of segmental
analysis shows the highest amount of fat on the trunk in men,
women of the lower extremities. Also, the representation of
total body water (TBW) compartments and is hospitalized for
schizophrenia differ from standard values.

Key words: body fat, fat-firee mass, health indicators, segmen-
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Uvod

Lid¢ s tézkym duSevnim onemocnénim (SMI — Serious
Mental Illness), jako jsou schizofrenie, deprese nebo bipolarni
porucha maji vyrazné horsi fyzické zdravi a dozivaji se niz§iho
véku ve srovnani se zdravou populaci (De Hert et al., 2009;
Fleischhacker et al., 2008; Laursen et al., 2009). Maji 2—3krat
veétsi mrtnost, navic se tato tmrtnost obecné zvysila v posled-
nich desetiletich a svou roli na této umrtnosti hraje vysoky po-
dil sebevrazd. Nejcastéjsi pii¢inou umrti jsou kardiovaskularni
onemocnéni (Saha, Chant, & McGrath, 2007). Deprese je one-
mocnéni s vaznymi biologickymi, socialnimi a psychologicky-
mi konsekvencemi (Dinan, 1999; Dusek & Vecetova-Prochaz-
kova, 2010).

V dne$nim pojeti je dusevni porucha chapana jako vysledni-
ce genetického zakladu a vlivi prostiedi fyzikalnich, toxickych,
biochemickych az po psychologické a socialni (Boucek a kol.,
2001). V poslednich desetiletich se velka pozornost vénuje
hypotéze, ze klicovou roli pti vzniku duSevnich chorob hraji
neuromediatory, které zajist'uji mezibunécny prenos nervového
signalu. Schizofrenie miva ruzné pifiznaky i rozdilny prubéh,
a proto lze predpokladat, ze muze byt i geneticky heterogen-
ni (Mala & Pavlovsky, 2002). V industrializovanych zemich
je pocet schizofrenik a hospitalizaci vyssi v méstskych oblas-
tech nez na vesnicich. Z tohoto poznatku vychazi dvé hypotézy.
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Prvni se nazyva socialni posun a zahrnuje schizofreniky majici
nizsi socialni a ekonomicky statut jako vysledek onemocnéni.
Druha hypotéza fikd, ze stresy spojené se socialné ekonomic-
kou deprivaci jsou rizikovymi faktory pro schizofrenii, tzv. so-
cialni pii¢ina (Ceskova, 2005).

Schizofrenici maji abnormality ve struktufe mozku, které
zakonité vedou i k naruseni jeho funkci. Mozek u téchto lidi
miva men$i hmotnost, ktera je dana predevsim poklesem ob-
jemu kury. Pfi¢inou zmenseni objemu korové tkané je mensi
pocet synapsi, tj. omezeni jejich vzajemného propojeni. Pro
schizofrenii je také typické rozsifeni mozkovych komor. Byly
zjistény funkéni, biochemické odchylky, které jsou projevem
odligného metabolismu mozku. Casto byva v této souvislosti
uvadéna odchylka dopaminového, glutamatového a serotonino-
vého systému. Vyznamnym dusledkem dysfunkce uvedenych
systému je naruseni informac¢niho pienosu (Vagnerova, 2004).

Dusevni stav a zdravotni hledisko jedince tvofi vzajemnou,
uzce provazanou spojitost. Psychicky nemocny je limitovan
svymi duSevnimi stavy. Jeho aktivita se odviji od vnitfniho na-
ladéni. Jeho psychicka indispozice se projevuje ve snizené mo-
tivaci k fyzické ¢innosti, zhorSeni socialnich kontakti a zméné
ve stravovacich navycich atd. Tyto okolnosti maji vliv na nega-
tivni zmeény ve frakcionaci télesného slozeni.

Atypicka antipsychotika (klozapin a olanzapin) jsou spojo-
vana se zvySenim hmotnosti, BMI, WHR a z fyziologickych
parametrd je typické zvySeni hladiny cholesterolu a triglyce-
ridt, zvySeni hladiny sérového inzulinu, C-peptidu a inzulin
imunoreaktivnich latek (IRI). Mezi vedlejsi ucinky psychofar-
mak mizeme zatadit kromé obezity vznik diabetu a zvysuji se
i kardiologicka rizika a vyskyt respira¢nich onemocnéni (Wu
et al., 2006; Wu et al., 2007). Po n¢kterych lécich mize do-
jit k agranulocytoze (poklesu poctu granulocytil v kostni dfeni
a periferni krvi), vyvolani epileptického zachvatu ¢i k sexualni
dysfunkci (Svacina, 2002).

Uzivani antipsychotik bez zapojeni do intervencnich pro-
grami urcenych na vyrovnani metabolicky nezadoucich u¢inka
muize snizit kvalitu pacientova zivota a kardiovaskularni zdat-
nosti. Studie ukazuji, Ze antipsychotika obecné, ne jen atypicka
antipsychotika, jsou spojena s prirGstkem télesné hmotnosti,
coz souvisi se snizenou kvalitou zivota a vitality u téchto pa-
cientl (Allison, Mackell, & McDonnell, 2003; Direk & Ucok,
2008; Svacina, 2002; Vreeland et al., 2003).

Jak uvadi Sharpe et al. (2006), u lidi psychicky nemocnych,
ktefi jsou ovlivnéni medikamenty typu klozapinu, je potieba
vytvofit zivotni strategii pro snizovani nadvahy a obezity, a to
kombinaci nutri¢ni a pohybové intervence. V této studii autofi
prokazali, ze vydej energie stanoveny nepiimou kalorimetrii je
vyrazné nizsi (o 20 %) nez doporuc¢uje WHO. Primérna hodno-
ta energetického vydeje byla 2511 + 606 kcal denné.

Schizofrenici a klienti s depresivnimi syndromy maji vyssi
mnozstvi visceralniho tuku, ktery souvisi s vyskytem onemoc-
néni diabetes mellitus, rizikem kardiovaskularnich onemocnéni
a zvys$enou mortalitou a morbiditou. Centralni adipozita je mno-
onemocnéni nez gynoidni obezita nebo obecné vyssi mnozstvi
celkového télesného tuku (Everson-Rose et al., 2009).

Bylo zjisténo, ze vyzivové poradenstvi v kombinaci s osve-
tou (zejména vylouceni vyleti do obchodu s potravinami jako
soucast zivotniho stylu, omezeny pfistup k vysoce kalorickym
napojim, vhodna uprava jidel v domacim prostfedi, povzbu-
zeni klientli k vyssi adherenci k pohybové aktivité) zabrafuje
nartstu hmotnosti pfi hospitalizaci i ambulantni 1é¢bé (Arnold,
Zahradnicek, & Hill, 2005; Evans, Newton, & Higgins, 2005;
Henderson, Copeland, & Daley, 2005; Svacina, 2002; Vreeland
et al., 2003).

Somatodiagnostika umoziuje na zaklad¢ riznych kinantro-
pometrickych technik posoudit aktualni somaticky stav zdra-
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vého nebo hendikepovaného jedince. Determinace télesného
slozeni prostfednictvim moderni piistrojové techniky pracujici
na zakladé bioelektrické impedance je prostfedkem pro hodno-
ceni t€lesné zdatnosti, nadvahy, obezity, malnutricie, osteope-
nie ¢i osteopordzy, sarkopenie apod. Nekteré piistroje umoz-
nujici segmentalni analyzu svalové ¢i tukové frakce (InBody
720, InBody 230, Tanita BC-418 MA, Tanita MC-180 MA,
Bodystat®QuadScan 4000) poskytuji informace o svalové a tu-
kové dysbalanci ¢i rovnovaze v ramci télnich segmenti (trup,
horni leva a prava koncetina, dolni leva a prava koncetina)
(Biospace, 2009; Tanita, 2008).

Vzhledem k tomu, ze u nékterych klinickych syndromu
je typicky rozvoj nadvahy a obezity v souvislosti s medikaci
nebo nedostatecnou pohybovou aktivitou, jsou tito pacienti na-
sledné ohrozeni nizsi kvalitou Zivota a krat§im veékem doziti
vzhledem ke zdravym jedinctim, jak bylo uvedeno vyse. Zde
ma determinace télesného slozeni rovnéz své nenahraditelné
misto, nebot slouzi jako doplné€k anamnézy daného klienta, ke
sledovani trendu vyvoje hmotnosti a jejich dil¢ich slozek. Ne-
dilnou soucasti téchto klinickych syndromt muze byt také uby-
tek svalové hmoty na tikor hmoty tukové jesté ve véku mladsi
dospélosti. Sarkopenie vSak byva spojovana vétsinou s projevy
starnuti. Soucasné je doprovazena nizsi kvalitou Zivota, stafec-
kou kiehkosti, nizsi svalovou silou a elasticitou svalti (Bauer
et al., 2008; Cruz-Jentoft et al., 2010; Delmonico et al., 2007
Fielding et al., 2011).

Cil

Cilem prace je determinovat a srovnat jednotlivé frakce té-
lesné hmotnosti na zakladé metody bioelektrické impedance
véetné segmentalni analyzy tukové a svalové frakce s ohledem
na ukazatele zdravotniho rizika u obou pohlavi.

Metodika

Soubor tvofili klienti (n = 27) a klientky (n = 20) z Psy-
chiatrické 1éebny Sternberk. Vyskyt dusevnich nemoci u res-
pondentti byl velmi rtiznorody. Sjednocujici podminkou pro
analyzovani té€lesného slozeni u monitorovanych jedinct byla
Iékatem diagnostikovana duSevni nemoc (paranoidni nebo re-
zidualni schizofrenie) a pobyt v zafizeni pro psychicky nemoc-
né. Vsichni klienti a klientky byli medikovani antipsychotiky.
Vsichni muzi byli kuféaci, pouze jedna tietina zen byly kutacky.
80 % klienti a klientek bylo sledovano v tomto zafizeni opako-
vané. Formulaf z vySetieni télesného slozeni byl soucasti jejich
anamnézy a byl zalozen do zdravotni dokumentace. VSich-
ni respondenti véetné zaméstnanct piislusnych zafizeni pro
psychicky nemocné souhlasili s méfenim a byli obeznameni
s postupem analyzovani t€lesného slozeni na zakladé bioelekt-

Obrazek 1. Vékova struktura klientek
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rické impedance prostfednictvim pfistrojii InBody 720 a Tanita
BC-418 MA.

Popisné charakteristiky zékladnich parametri obou soubori
jsou uvedeny v tabulce 1. Vékova struktura sledovanych pro-
bandu je znazornéna graficky (Obrazek 1, Obrazek 2).

Somaticka charakteristika souboru

Télesna vyska byla stanovena s ptesnosti na 0,5 cm antro-
pometrem P-226 (Trystom, Ceska republika). Hmotnost byla
zjistovana na nize uvedenych pfistrojich. Na zakladé téch-
to antropometrickych parametrd byl stanoven BMI (kg/m?).
Nadvaha a obezita byla hodnocena na zakladé BMI ve vzta-
hu ke kategorizaci WHO (2004). Kovovou paskou byl zméfen
antropometricky obvod pasu, bficha a bokl. Na zakladé¢ téchto
parametri byly determinovany WHR (obvod pasu v cm/obvod
glutealni v cm; Bray & Gray, 1988) a AGI (obvod biicha v cm/
obvod glutealni v cm; WHO, 2001).

Hodnoceni télesného slozeni

Télesné slozeni bylo analyzovano na zakladé metody bio-
elektrické impedance prostfednictvim monofrekvenéniho
pfistroje Tanita BC-418 MA (Tanita Corporation, Tokyo, Ja-
ponsko; rezim standardni, stfidavy elektricky proud 550 pA,
frekvence 50 kHz), kterym byla provedena segmentalni analy-
za tukové slozky v ramci péti télesnych segmentt (trup, horni
prava, horni leva, dolni prava a dolni leva koncetina).

Dalsi pfistroj, na kterém byla provedena podrobna analyza
vodnich kompartmenti a s nimi souvisejicich zdravotnich uka-
zatel té€lesného slozeni, byl multifrekvenéni piistroj InBody
720 (Biospace, Soul, Jizni Korea; stiidavy elektricky proud,
250 pA, frekvence 1 kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz
a 1000 kHz). Timto pfistrojem je mozno stanovit mj. hodnoty
visceralniho tuku (VFA — visceral fat area — plocha transversal-
niho priifezu v abdomindlni oblasti /L,—L,/ a provést segmen-
talni analyzu kosterniho svalstva).

Relativni rizika zdravotnich komplikaci obezity je mozno
stanovit na zakladé indexu rizikovosti, celkového mnoZstvi tu-
kové slozky ve vztahu k télesné vysce (BFMI = BFM v kg/
Sta?), procenta tuku, BMI, WHR a AGI (vztahujici se k dis-
tribuci tuku). Naopak télesnou zdatnost z pohledu optimalniho
télesného slozeni je mozno determinovat na zakladé zastoupeni
bunééné masy (BCMI = BCM v kg/Sta?) a tuku prosté hmoty
(FFMI = FFM v kg/Sta?) k druhé mocning télesné vysky (Kyle
etal., 2004).

Na obou pfistrojich jsou probandi méfeni ve stoje, ve spod-
nim pradle, 4 elektrody snimaji na planté, dalsi 4 elektrody na
rukou. Pro srovnani s referenénimi standardy byly vyuzity do-
poruéené hodnoty InBody 720 (software Lookin‘ Body 3.0).

Obrazek 2. Vékova struktura klientii
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Statistické zpracovani

Data tykajici se télesné¢ho slozeni byla zpracovana pro-
stiednictvi softwari Lookin® Body 3.0 a Tanita GMON. Sta-
tistickd analyza byla provedena prostfednictvim programu
Statistica 9 (StatSoft, 2009). Rozdily mezi pohlavimi byly
testovany neparovym t-testem na 95% hladiné vyznamnosti.

Vysledky a diskuze

Primérny vék klientti dosahoval hodnoty 41,0 let, klient-
ky se jevily signifikantné star§i (M = 50,8 let). T¢lesna vyska
u obou souborti v priméru nedosahovala primérné hodnoty
referencnich standardt (Blaha, 1986). U muzi jsme stanovili
prumérnou télesnou vysku 176,0 cm, u zen 158,9 cm. Primér-
na télesnd hmotnost pro muze byla 77,5 kg, pro zeny 78,6 kg.
Primérné hodnoty bazalniho metabolismu se jevily jako nizsi
nez obecné doporuc¢ované hodnoty (Tabulka 1).

Hospodateni vodniho metabolizmu se jevi z pohledu ana-
lyzy zastoupeni celkové télesné vody a jejich kompartmenti
jako odlisné od normy. Primérné hodnoty v litrech jsou uvede-
ny v tabulce 2. Ani u jednoho pohlavi nenachazime primérné
hodnoty celkové télesné vody odpovidajici doporucenim (63 %
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u muzi, 53 % u zen; Ganong, 2005). Také je pozménéno zas-
toupeni intra- a extracelularni vody (2 : 1). Po pfepocteni na
procento télesné hmotnosti dosdhlo mnozstvi celkové t€lesné
vody u muzi 56,5 %, extracelularni voda 21,7 %, intracelu-
larni voda 34,8 %. U Zen byly hodnoty jesté nizsi, celkova te-
lesna voda byla zastoupena v priméru 42,8 %, extracelularni
voda 16,8 % a intracelularni voda 26,1 %. Modifikované hod-
noty souvisi pravdépodobné s uzivanymi medikamenty, které
ovliviiuji vodni metabolizmus a také s nespravnymi vyzivo-
vymi stereotypy, jejichz hodnoceni vsak nebylo cilem prace
(Tabulka 2).

Ostatni sledované parametry se jevi jako odpovidajici refe-
ren¢nim standardim dané vékové kategorie a pohlavi. Hodnoty
FFM, SMM a BCM piekracuji doporuc¢ené hodnoty u obou na-
Sich soubori. U vSech vyse zmifiovanych parametrti nachazime
signifikantni rozdily mezi pohlavimi (Tabulka 2).

Nilson et al. (2010) uvadi primérnou hodnotu zastoupeni
FFM (dle BIA) u muzu schizofrenikt 65,82 kg, ktera odpovida
hodnoté FFM u kontrolni skupiny zdravych jedinct. U nasich
klienta v8ak nachazime vyrazné vyssi hodnoty FFM nez u schi-
zofrenikt dle Nilsona.

Tabulka 1. Popisné charakteristiky zdkladnich parametrit a vysledky t-testu u souborii muzii a Zen

s Muzi Zeny ¢
M SD MIN MAX M SD MIN MAX
Vek (v letech) 41,0 10,0 24,0 64,0 50,8 8,0 19,0 70,0 —2,59%
Vyska (cm) 176,0 12,5 156,5 197,0 158,9 13,2 141,2 175,0 6,27*
Hmotnost (kg) 77,5 17,1 52,5 118,3 78,6 22,7 46,1 124,1 -0,19
BMR (kcal) 1 656,6 200,1 1300,2 1633,8 1359,2 173,0  1179,6 1285,5 5,33*

Poznamka: BMR (kcal) — Basal Metabolic Rate; * — signifikantni diference, p < 0,05

Tabulka 2. Popisné charakteristiky vybranych parametrii télesného slozeni a vysledky t-testu u souborii muzii a Zen

Parametry Muzi Zeny t
M SD MIN MAX M SD MIN MAX

TBW (1) 43,78 6,78 31,80 59,40 33,70 5,87 27,40 45,30 5,33*
ECW (D) 16,80 2,60 12,50 22,70 13,20 2,20 10,70 17,40 5,02%
ICW(1) 27,00 4,20 19,30 36,70 20,50 3,70 16,60 27,90 5,47*
FFM (kg) 59,60 9,30 43,10 81,30 45,80 8,00 37,50 61,60 5,33*
SMM (kg) 56,15 8,71 40,60 76,20 43,11 7,59 35,00 58,20 5,36%*
BFM (kg) 17,90 10,10 2,10 39,60 32,80 16,20 6,30 65,00 -3,86%*
BCM (kg) 38,63 6,08 27,60 52,63 29,35 5,30 23,73 40,03 5,46*
Protein M (kg) 11,66 1,84 8,30 15,90 7,42 0,75 5,80 9,00 5,44*
Mineral M (kg) 3,41 0,58 2,43 5,05 2,69 0,46 2,06 3,84 4,82%*

Poznamka: ECW — extracellular water, extracelularni voda (1); ICW — intracellular water, intracelularni voda (1); FFM — fat-free mass, tu-
kuprosta hmota (kg); SMM — skeletal muscle mass, kosterni svalstvo; BFM — body fat mass, télesny tuk (kg); BCM — body cell mass, bunécna
hmota (kg); Protein — protein mass, bilkoviny (kg); Mineral — mineral mass, minerdaly (kg)

Tabulka 3. Popisné charakteristiky vybranych parametrii, indexu rizikovosti a vysledky t-testu u souborii muzii a zen

Parametry Muzi Zeny t
M SD MIN MAX M SD MIN MAX
BMI (kg/m?) 25,10 5,20 16,70 37,30 31,10 8,30 16,90 47,60 —3,03*
WHR 93,50 4,10 83,70 107,40 91,20 9,60 86,60 92,80 2,01%*
AGI 98,30 5,20 90,70 112,10 97,90 8,30 92,60 100,70 2,46

PBF (%) 21,90 8,90 3,30 35,00 39,40 10,80 13,60 52,70 —6,08%*
VFA (cm?) 96,10 41,80 7,00 173,90 141,50 54,90 46,80 428,80 —3,22%
Cf pasu (cm) 90,22 12,94 72,00 115,00 98,78 16,50 65,00 129,00 —2,08*
Cf bricha (cm) 94,86 12,07 78,00 120,00 106,00 18,10 75,00 140,00 —2,64*
Cf glut (cm) 96,48 6,66 86,00 107,00 108,26 16,48 81,00 139,00 —3,48*

Pozndmka: BMI — body mass index (kg/m?); WHR — pomér mezi obvodem pasu a obvodem bokii spocitany antropometricky; AGI — pomér mezi
obvodem bricha, pres umbilicus a obvodem bokii spocitany antropometricky; PBF (%) — percent body fat, procento tuku; VFA — visceral fat
area, viscerdlni tuk (cm?); Cf — circumferentia, obvod; Cf glut — glutedlni — obvod pres nejvice vyvinuty m. gluteus maximus
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Tabulka 4. Segmentalni analyza tukové slozky dle pristroje Tanita BC-418 MA a vysledky t-testu
Parametry Muzi Zeny t
M SD MIN MAX M SD MIN  MAX

Fat% 19,91 6,70 6,80 30,20 37,45 9,65 15,80 53,30 —7,55%

FatM 16,16 8,28 4,20 33,30 31,09 15,40 7,30 66,10 —4,36*

RL FatP 15,99 5,99 5,00 24,40 41,46 8,61 22,40 52,70 —12,28*

RL FatM 2,16 1,08 0,60 4,20 6,25 2,80 1,90 12,00 —7,02%

LL FatP 16,24 5,57 5,40 24,80 41,58 7,93 2420 52,70 —13,22%

LL FatM 2,14 1,07 0,60 4,30 6,18 2,72 2,00 11,80 -7,12%

RA FatP 20,04 7,79 8,30 41,60 40,54 13,46 8,90 60,40 —6,71%

RA FatM 0,92 0,56 0,30 2,30 1,89 1,15 0,20 4,50 -3,89%

LA FatP 20,21 6,19 8,60 29,00 41,36 12,80 12,830 61,30 -7,61%

LA FatM 0,92 0,49 0,30 2,10 2,04 1,29 0,30 5,00 —4,17*

TR FatP 22,08 7,59 7,10 33,80 33,75 10,22 11,60 54,30 —4,62%

TR FatM 10,04 5,25 2,40 21,40 14,76 7,83 3,00 36,60 —2,53*

Vysvetlivky: Fat% — fat percent, % tuku; FatM — fat mass, tuk v kg; RA
RL — right leg, prava dolni koncetina; LL — left leg, leva dolni koncetina

Obrizek 3. Cetnostni distribuce klientii a klientek v kategoriich

BMI

Pozndmka: BMI <18,5 kg/mf— podvdha; 18,5-24,9 kg/m’

B muki

18.5-248 150-299 30,0400

— normalni

hmotnost; 25,0-29,9 kg/m’ — nadvdha, 30,0 —40,0 kg/m’ — obezita I. a
1I. stupné; >40,0 kg/m’ — morbidni obezita

Obrazek 4. Priimérné hodnoty BEMI, FFMI a BCMI

(]
16

BOMI (kg/m') FFMI (kg/m') BFMI (kg/m’)

Pozndmka: BCMI — body cell mass index (kg/m?); FFMI — fat free mass
index (kg/m?); BFMI — body fat mass index (kg/m’)

U muzi se primérna hodnota BMI nachazi na dolni hranici
nadvahy, u Zen jiz zaznamendvame obezitu 1. stupné. Zastou-
peni tuku u muzt lze hodnotit jako mirné¢ nadprimérné, ale
u zen je prumérna hodnota tukové slozky varujici. Zastoupeni
télesného tuku piesahovalo u Zen schizofreni¢ek 35% hranici,
kterou Heyward a Wagner (2004) oznacuji za ukazatel velmi
vysoké rizikovosti obezity. U obou pohlavi vSak byly piekroce-
ny zdravotné bezpec¢né hodnoty WHR1 i WHR?2 a visceralniho
tuku (VFA, > 150 cm?; Han et al., 2010). U Zen se jevily vyraz-
n¢ vyssi (Tabulka 3).
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— right arm, prava paze; LA — left arm, levad paze; trunk — trup,

U muzi nebyla abdomindlni obezita na zakladé mnozstvi
visceralniho tuku plné potvrzena, av§ak primérné hodnoty an-
tropometricky stanovenych parametrt a indexit WHR a AGI je
mozno hodnotit jako rizikové.

Nase vysledky koresponduji se zjisténim Nilssona (2006),
ktery na zakladé sledovani télesného slozeni prostfednictvim
multifrekvencni bioelektrické impedance prokazal, ze schizo-
frenici (n = 10) maji tendenci k ukladani vétsiho mnozstvi tuku.
Nasi muzi v8ak disponovali niz§im zastoupenim tukové frakce
nez schizofrenici sledovani Nilsonem (PBF = 28,92 %). Zvy-
Suje se u nich také mnozstvi extracelularni tekutiny a naopak se
snizuje mnozstvi celkové télesné vody a intracelularni tekutiny.
Ve vsech vySe zminénych parametrech se sledované soubory
signifikantné lisi.

Catapano, Castle (2004) a Fountaine et al. (2010) uvadgji, ze
u nékterych 1€kt (Olanzapin) pfesahuje nartst hmotnosti i vice
nez 10 kg. Tim se zvySuje riziko pro abdominalni obezitu a me-
tabolicky syndrom. Vzestup hmotnosti je ¢asty v prvnich tyd-
nech nasazeni medikamenti, pak nasleduje plateau (neménny
stav). Dal§im narGstem jsou ohroZeny piedevsim osoby s pu-
vodné nizkou hodnotou BMI, kde pfirtstek hmotnosti pfedsta-
vuje 5-10 kg. Vzestup hmotnosti je tieti nejcastéjsi pfi¢inou
vysazeni 1ékil. Psychiatricti pacienti si Casto sami vysadi léky

Hodnoceni optimalniho télesného slozeni ve vztahu k téles-
né zdatnosti jedince je mozné také na zakladé poméru mezi
tukovou slozkou a tukuprostou hmotnou. Cést tukuprosté hmo-
ty, ktera je vysoce metabolicky aktivni a je v pfimém kontextu
k aerobni zdatnosti jedince, je body cell mass (BCM), bunééna
masa (Vsetulova & Bunc, 2004). U zdravych subjektd pri-
mérné hodnoty BCM dosahuji u muzt 10,61 kg (+2,18), u zen
8,24 kg (£1,81). Je zfejmé, Ze nasi klienti a klientky maji tuto
metabolicky aktivni slozku velmi dobfe zastoupenou (Tabul-
ka 2). Také primérné hodnoty BCMI (body cell mass index)
a FFMI (fat-free mass index) pfesahuji u obou pohlavi dopo-
rucené hodnoty, které jsou pro FFMI definovany v rozmezi
14,6-16,7 kg/m? pro BCMI u Zzen ¢&ini 8,24 (£1,81) kg/m?,
u muzt 10,61 (+2,18) kg/m? (Kyle, Morabia, Schulz, & Pi-
chard, 2004).

BFMI (body fat mass index) u muzi se nachazi mirné nad
horni hranici referenéniho rozhrani (norma: 1,8-5,1 kg/m?).
U Zen primérna hodnota signalizuje vysokeé riziko obezity (re-
ferenéni rozmezi pro zeny: 3,9-8,1 kg/m? >11,8 kg/m? — vyso-
ké riziko) (Obrazek 4).

Colombo et al. (2008), podobné Kyle, Morabia, Schulz a Pi-
chard (2004) aj. autofi uvadi, Ze pouziti BMI bez odhadu mnoz-
stvi tukové frakce (resp. BEMI, body fat mass index) muze byt
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zavadéjici. Dle autort 75 % podvyzivenych pacienti (dle BMI)
ma zastoupeni tuku v normé. V kategorii normalni hmotnos-
ti dle BMI bylo 30 % osob s vyssim ("overfat") BFMI, v ka-
tegorii nadvahy pouze 6,7 % mélo normalni zastoupeni tuku
a u 40 % zaznamenali vyrazné vyS$Si podil tukové frakce.
U obéznich jedinct odpovidal podil tuku kategorizaci BMI.
K podobnym zavérim dospéla také Kocianova (2011).

Mnozstvi tukové slozky stanovené pfistrojem Tanita BC-
418 MA dosahuje u muzt 19,9 %, u zen 37,5 % a signifikantné
se nelisi od podilu tuku stanoveného pfistrojem InBody 720
(p = 0,21986 pro muze, p = 0,46325 pro zeny). Na zakladé
segmentalni analyzy tuku je zfejmé, Ze muzi maji nejvice tuku
na trupu, pak nasleduji paze, nejméné na dolnich konéetinach.
U Zen, piestoze byla na zakladé n€kolika indexi potvrzena ab-
dominalni obezita, dominuje nejvice tuku na dolnich konceti-
nach, nasleduje mnozstvi tuku na hornich koncetinach a na tru-
pu byl nalezen nejmensi podil (Tabulka 4).

Zavér

Podil schizofreniki u sledovanych soubort je vyssi v mlad-
sich veékovych kategoriich do 30 let; zastoupeni schizofrenic¢ek
je frekventovangjsi v kategorii nad 40 let.

Oba sledované soubory vykazuji niz$i hodnoty podilu cel-
kové télesné vody a zménu v zastoupeni vodnich kompartmen-
ta ve vztahu k referenénim hodnotam. Také pomér mezi zastou-
penim ECW a TBW se nejevi jako optimalni.

Sledované parametry u muzu vypovidaji o nadvaze (BMI,
% tuku, BFMI) s mirnym sklonem k abdominalni obezité.

Zeny schizofreni¢ky se v priméru fyziognomicky lisi od
standardd bézné populace ve vSech sledovanych somatickych
parametrech, pfedev§im v ukazatelich zdravotniho rizika obe-
zity. Jsou charakterizovany jako obézni, s androidnim typem
distribuce tuku a s vyrazn¢ vy$$imi indikatory ohrozeni zdravi
(obvod pasu a WHR).

Na zakladé segmentalni analyzy bylo nejvice tuku u muza
nalezeno na trupu, u zen na dolnich konéetinach. Signifikantni
intersexualni diference nachazime u vSech sledovanych para-
metrd s vyjimkou télesné hmotnosti. Na zakladé vyse uvede-
nych zaméra je zfejmé, ze pohlavné se soubory vyrazné vy-
mezuji.

Vysledky byly pfedany klientim i zdravotnickému persona-
lu pro vyuziti adekvatni aplikace pohybové terapie.
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Souhrn

Studie je zaméfena na télesné slozeni schizofreniki méfené
na zakladé multifrekvenéni bioelektrické impedance pomo-
ci pristroje InBody 720 a monofrekvencniho pfistroje Tanita
BC-418 MA. Byly sledovany vybrané parametry télesného
slozeni, jako je té€lesny tuk (BFM), tukuprosta hmota (FFM),
intracelularni (ICW) a extracelularni tekutina (ECW), také seg-
mentalni analyza tuku. Dale byly pouzity vybrané zdravotni
ukazatele v podobé indext pro stanoveni rizik obezity. Mezi
tyto ukazatele patii body mass index (BMI), pomér mezi boky
a pasem (WHR), mnozstvi visceralniho tuku (VFA) a procento
télesného tuku (BFM). Naméfené vysledky schizofreniku byly
porovnany s hodnotami zdravé populace. Riziko obezity u schi-
zofrenikd je vy$§i neZ u zdravé populace. Zeny trpici schizofre-
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nii byly zatazeny v pruméru do kategorie obéznich dle BMI,
s vysokym BFMI. U schizofrennich muzti indexy BMI a BFMI
signalizovaly nadvahu. Hodnoty VFA a WHR u muza byly té-
méf shodné s hodnotami zdravé populace. Z pohledu segmen-
talni analyzy je ziejmé nejvyssi mnozstvi tuku u muzt na trupu,
u zen na dolnich koncetinach. Také zastoupeni celkové télesné
vody a jejich kompartmentt je u hospitalizovanych nemocnych
schizofrenii odlisné od standardnich hodnot.

Klicova slova: télesny tuk, tukuprosta hmota, zdravotni ukaza-
tele, segmentdlni analyza, obezita, schizofrenie
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