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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-free mass, health indicators, segmen-
tal analysis, obesity, schizophrenia

Úvod
Lidé s těžkým duševním onemocněním (SMI – Serious 

Mental Illness), jako jsou schizofrenie, deprese nebo bipolární 
porucha mají výrazně horší fyzické zdraví a dožívají se nižšího 
věku ve srovnání se zdravou populací (De Hert et al., 2009; 
Fleischhacker et al., 2008; Laursen et al., 2009). Mají 2–3krát 
větší úmrtnost, navíc se tato úmrtnost obecně zvýšila v posled-
ních desetiletích a svou roli na této úmrtnosti hraje vysoký po-
díl sebevražd. Nejčastější příčinou úmrtí jsou kardiovaskulární 
onemocnění (Saha, Chant, & McGrath, 2007). Deprese je one-
mocnění s vážnými biologickými, sociálními a psychologický-
mi konsekvencemi (Dinan, 1999; Dušek & Večeřová-Procház-
ková, 2010).

V dnešním pojetí je duševní porucha chápána jako výsledni-
ce genetického základu a vlivů prostředí fyzikálních, toxických, 
biochemických až po psychologické a sociální (Bouček a kol., 
2001). V posledních desetiletích se velká pozornost věnuje 
hypotéze, že klíčovou roli při vzniku duševních chorob hrají 
neuromediátory, které zajišťují mezibuněčný přenos nervového 
signálu. Schizofrenie mívá různé příznaky i rozdílný průběh, 
a proto lze předpokládat, že může být i geneticky heterogen-
ní (Malá & Pavlovský, 2002). V industrializovaných zemích 
je počet schizofreniků a hospitalizací vyšší v městských oblas-
tech než na vesnicích. Z tohoto poznatku vychází dvě hypotézy. 

První se nazývá sociální posun a zahrnuje schizofreniky mající 
nižší sociální a ekonomický statut jako výsledek onemocnění. 
Druhá hypotéza říká, že stresy spojené se sociálně ekonomic-
kou deprivací jsou rizikovými faktory pro schizofrenii, tzv. so-
ciální příčina (Češková, 2005).

Schizofrenici mají abnormality ve struktuře mozku, které 
zákonitě vedou i k narušení jeho funkcí. Mozek u těchto lidí 
mívá menší hmotnost, která je dána především poklesem ob-
jemu kůry. Příčinou zmenšení objemu korové tkáně je menší 
počet synapsí, tj. omezení jejich vzájemného propojení. Pro 
schizofrenii je také typické rozšíření mozkových komor. Byly 
zjištěny funkční, biochemické odchylky, které jsou projevem 
odlišného metabolismu mozku. Často bývá v této souvislosti 
uváděna odchylka dopaminového, glutamátového a serotonino-
vého systému. Významným důsledkem dysfunkce uvedených 
systémů je narušení informačního přenosu (Vágnerová, 2004).

Duševní stav a zdravotní hledisko jedince tvoří vzájemnou, 
úzce provázanou spojitost. Psychicky nemocný je limitován 
svými duševními stavy. Jeho aktivita se odvíjí od vnitřního na-
ladění. Jeho psychická indispozice se projevuje ve snížené mo-
tivaci k fyzické činnosti, zhoršení sociálních kontaktů a změně 
ve stravovacích návycích atd. Tyto okolnosti mají vliv na nega-
tivní změny ve frakcionaci tělesného složení.

Atypická antipsychotika (klozapin a olanzapin) jsou spojo-
vána se zvýšením hmotnosti, BMI, WHR a z fyziologických 
parametrů je typické zvýšení hladiny cholesterolu a triglyce-
ridů, zvýšení hladiny sérového inzulinu, C-peptidu a inzulin 
imunoreaktivních látek (IRI). Mezi vedlejší účinky psychofar-
mak můžeme zařadit kromě obezity vznik diabetu a zvyšují se 
i kardiologická rizika a výskyt respiračních onemocnění (Wu 
et al., 2006; Wu et al., 2007). Po některých lécích může do-
jít k agranulocytóze (poklesu počtu granulocytů v kostní dřeni 
a periferní krvi), vyvolání epileptického záchvatu či k sexuální 
dysfunkci (Svačina, 2002).

Užívání antipsychotik bez zapojení do intervenčních pro-
gramů určených na vyrovnání metabolicky nežádoucích účinků 
může snížit kvalitu pacientova života a kardiovaskulární zdat-
nosti. Studie ukazují, že antipsychotika obecně, ne jen atypická 
antipsychotika, jsou spojena s přírůstkem tělesné hmotnosti, 
což souvisí se sníženou kvalitou života a vitality u těchto pa-
cientů (Allison, Mackell, & McDonnell, 2003; Direk & Ucok, 
2008; Svačina, 2002; Vreeland et al., 2003).

Jak uvádí Sharpe et al. (2006), u lidí psychicky nemocných, 
kteří jsou ovlivněni medikamenty typu klozapinu, je potřeba 
vytvořit životní strategii pro snižování nadváhy a obezity, a to 
kombinací nutriční a pohybové intervence. V této studii autoři 
prokázali, že výdej energie stanovený nepřímou kalorimetrií je 
výrazně nižší (o 20 %) než doporučuje WHO. Průměrná hodno-
ta energetického výdeje byla 2511 ± 606 kcal denně.

Schizofrenici a klienti s depresivními syndromy mají vyšší 
množství viscerálního tuku, který souvisí s výskytem onemoc-
nění diabetes mellitus, rizikem kardiovaskulárních onemocnění 
a zvýšenou mortalitou a morbiditou. Centrální adipozita je mno-
hem nebezpečnější a rizikovější pro rozvoj kardiovaskulárních 
onemocnění než gynoidní obezita nebo obecně vyšší množství 
celkového tělesného tuku (Everson-Rose et al., 2009).

Bylo zjištěno, že výživové poradenství v kombinaci s osvě-
tou (zejména vyloučení výletů do obchodů s potravinami jako 
součást životního stylu, omezený přístup k vysoce kalorickým 
nápojům, vhodná úprava jídel v domácím prostředí, povzbu-
zení klientů k vyšší adherenci k pohybové aktivitě) zabraňuje 
nárůstu hmotnosti při hospitalizaci i ambulantní léčbě (Arnold, 
Zahradníček, & Hill, 2005; Evans, Newton, & Higgins, 2005; 
Henderson, Copeland, & Daley, 2005; Svačina, 2002; Vreeland 
et al., 2003).

Somatodiagnostika umožňuje na základě různých kinantro-
pometrických technik posoudit aktuální somatický stav zdra-
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vého nebo hendikepovaného jedince. Determinace tělesného 
složení prostřednictvím moderní přístrojové techniky pracující 
na základě bioelektrické impedance je prostředkem pro hodno-
cení tělesné zdatnosti, nadváhy, obezity, malnutricie, osteope-
nie či osteoporózy, sarkopenie apod. Některé přístroje umož-
ňující segmentální analýzu svalové či tukové frakce (InBody 
720, InBody 230, Tanita BC-418 MA, Tanita MC-180 MA, 
Bodystat®QuadScan 4000) poskytují informace o svalové a tu-
kové dysbalanci či rovnováze v rámci tělních segmentů (trup, 
horní levá a pravá končetina, dolní levá a pravá končetina) 
(Biospace, 2009; Tanita, 2008).

Vzhledem k tomu, že u některých klinických syndromů 
je typický rozvoj nadváhy a obezity v souvislosti s medikací 
nebo nedostatečnou pohybovou aktivitou, jsou tito pacienti ná-
sledně ohroženi nižší kvalitou života a kratším věkem dožití 
vzhledem ke zdravým jedincům, jak bylo uvedeno výše. Zde 
má determinace tělesného složení rovněž své nenahraditelné 
místo, neboť slouží jako doplněk anamnézy daného klienta, ke 
sledování trendu vývoje hmotnosti a jejich dílčích složek. Ne-
dílnou součástí těchto klinických syndromů může být také úby-
tek svalové hmoty na úkor hmoty tukové ještě ve věku mladší 
dospělosti. Sarkopenie však bývá spojována většinou s projevy 
stárnutí. Současně je doprovázena nižší kvalitou života, stařec-
kou křehkostí, nižší svalovou silou a elasticitou svalů (Bauer 
et al., 2008; Cruz-Jentoft et al., 2010; Delmonico et al., 2007; 
Fielding et al., 2011).

Cíl
Cílem práce je determinovat a srovnat jednotlivé frakce tě-

lesné hmotnosti na základě metody bioelektrické impedance 
včetně segmentální analýzy tukové a svalové frakce s ohledem 
na ukazatele zdravotního rizika u obou pohlaví.

Metodika
Soubor tvořili klienti (n = 27) a klientky (n = 20) z Psy-

chiatrické léčebny Šternberk. Výskyt duševních nemocí u res-
pondentů byl velmi různorodý. Sjednocující podmínkou pro 
analyzování tělesného složení u monitorovaných jedinců byla 
lékařem diagnostikovaná duševní nemoc (paranoidní nebo re-
ziduální schizofrenie) a pobyt v zařízení pro psychicky nemoc-
né. Všichni klienti a klientky byli medikováni antipsychotiky. 
Všichni muži byli kuřáci, pouze jedna třetina žen byly kuřačky. 
80 % klientů a klientek bylo sledováno v tomto zařízení opako-
vaně. Formulář z vyšetření tělesného složení byl součástí jejich 
anamnézy a byl založen do zdravotní dokumentace. Všich-
ni respondenti včetně zaměstnanců příslušných zařízení pro 
psychicky nemocné souhlasili s měřením a byli obeznámeni 
s pos tupem analyzování tělesného složení na základě bioelekt-

rické impedance prostřednictvím přístrojů InBody 720 a Tanita  
BC-418 MA.

Popisné charakteristiky základních parametrů obou souborů 
jsou uvedeny v tabulce 1. Věková struktura sledovaných pro-
bandů je znázorněna graficky (Obrázek 1, Obrázek 2).

Somatická charakteristika souboru
Tělesná výška byla stanovena s přesností na 0,5 cm antro-

pometrem P-226 (Trystom, Česká republika). Hmotnost byla 
zjišťována na níže uvedených přístrojích. Na základě těch-
to antropometrických parametrů byl stanoven BMI (kg/m2). 
Nadváha a obezita byla hodnocena na základě BMI ve vzta-
hu ke kategorizaci WHO (2004). Kovovou páskou byl změřen 
ant ropometricky obvod pasu, břicha a boků. Na základě těchto 
parametrů byly determinovány WHR (obvod pasu v cm/obvod 
gluteální v cm; Bray & Gray, 1988) a AGI (obvod břicha v cm/
obvod gluteální v cm; WHO, 2001).

Hodnocení tělesného složení
Tělesné složení bylo analyzováno na základě metody bio-

elektrické impedance prostřednictvím monofrekvenčního 
přístroje Tanita BC-418 MA (Tanita Corporation, Tokyo, Ja-
ponsko; režim standardní, střídavý elektrický proud 550 µA,  
frekvence 50  kHz), kterým byla provedena segmentální analý-
za tukové složky v rámci pěti tělesných segmentů (trup, horní 
pravá, horní levá, dolní pravá a dolní levá končetina).

Další přístroj, na kterém byla provedena podrobná analýza 
vodních kompartmentů a s nimi souvisejících zdravotních uka-
zatelů tělesného složení, byl multifrekvenční přístroj InBody 
720 (Biospace, Soul, Jižní Korea; střídavý elektrický proud, 
250 µA, frekvence 1 kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz 
a 1000 kHz). Tímto přístrojem je možno stanovit mj. hodnoty 
viscerálního tuku (VFA – visceral fat area – plocha transversál-
ního průřezu v abdominální oblasti /L4–L5/ a provést segmen-
tální analýzu kosterního svalstva).

Relativní rizika zdravotních komplikací obezity je možno 
stanovit na základě indexů rizikovosti, celkového množství tu-
kové složky ve vztahu k tělesné výšce (BFMI = BFM v kg/
Sta2), procenta tuku, BMI, WHR a AGI (vztahující se k dis-
tribuci tuku). Naopak tělesnou zdatnost z pohledu optimálního 
tělesného složení je možno determinovat na základě zastoupení 
buněčné masy (BCMI = BCM v kg/Sta2) a tuku prosté hmoty 
(FFMI = FFM v kg/Sta2) k druhé mocnině tělesné výšky (Kyle 
et al., 2004). 

Na obou přístrojích jsou probandi měřeni ve stoje, ve spod-
ním prádle, 4 elektrody snímají na plantě, další 4 elektrody na 
rukou. Pro srovnání s referenčními standardy byly využity do-
poručené hodnoty InBody 720 (software Lookin‘ Body 3.0).

Obrázek 1. Věková struktura klientek Obrázek 2. Věková struktura klientů



Statistické zpracování
Data týkající se tělesného složení byla zpracována pro-

střednictví softwarů Lookin‘ Body 3.0 a Tanita GMON. Sta-
tistická analýza byla provedena prostřednictvím programu 
Statistica 9 (StatSoft, 2009). Rozdíly mezi pohlavími byly 
testovány nepárovým t-testem na 95% hladině významnosti. 

Výsledky a diskuze
Průměrný věk klientů dosahoval hodnoty 41,0 let, klient-

ky se jevily signifikantně starší (M = 50,8 let). Tělesná výška 
u obou souborů v průměru nedosahovala průměrné hodnoty 
referenčních standardů (Bláha, 1986). U mužů jsme stanovili 
průměrnou tělesnou výšku 176,0 cm, u žen 158,9 cm. Průměr-
ná tělesná hmotnost pro muže byla 77,5 kg, pro ženy 78,6 kg. 
Průměrné hodnoty bazálního metabolismu se jevily jako nižší 
než obecně doporučované hodnoty (Tabulka 1).

Hospodaření vodního metabolizmu se jeví z pohledu ana-
lýzy zastoupení celkové tělesné vody a jejich kompartmentů 
jako odlišné od normy. Průměrné hodnoty v litrech jsou uvede-
ny v tabulce 2. Ani u jednoho pohlaví nenacházíme průměrné 
hodnoty celkové tělesné vody odpovídající doporučením (63 % 

Tabulka 1. Popisné charakteristiky základních parametrů a výsledky t-testu u souborů mužů a žen

Poznámka: BMR (kcal) – Basal Metabolic Rate; * – signifikantní diference, p < 0,05

Parametry Muži Ženy tM SD MIN MAX M SD MIN MAX
Věk (v letech) 41,0 10,0 24,0 64,0 50,8 8,0 19,0 70,0 –2,59*

Výška (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 1 300,2 1 633,8 1 359,2 173,0 1 179,6 1 285,5 5,33*
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u mužů, 53 % u žen; Ganong, 2005). Také je pozměněno zas-
toupení intra- a extracelulární vody (2 : 1). Po přepočtení na 
procento tělesné hmotnosti dosáhlo množství celkové tělesné 
vody u mužů 56,5 %, extracelulární voda 21,7 %, intracelu-
lární voda 34,8 %. U žen byly hodnoty ještě nižší, celková tě-
lesná voda byla zastoupena v průměru 42,8 %, extracelulární 
voda 16,8 % a intracelulární voda 26,1 %. Modifikované hod-
noty souvisí pravděpodobně s užívanými medikamenty, které 
ovlivňují vodní metabolizmus a také s nesprávnými výživo-
vými stereotypy, jejichž hodnocení však nebylo cílem práce  
(Tabulka 2).

Ostatní sledované parametry se jeví jako odpovídající refe-
renčním standardům dané věkové kategorie a pohlaví. Hodnoty 
FFM, SMM a BCM překračují doporučené hodnoty u obou na-
šich souborů. U všech výše zmiňovaných parametrů nacházíme 
signifikantní rozdíly mezi pohlavími (Tabulka 2).

Nilson et al. (2010) uvádí průměrnou hodnotu zastoupení 
FFM (dle BIA) u mužů schizofreniků 65,82 kg, která odpovídá 
hodnotě FFM u kontrolní skupiny zdravých jedinců. U našich 
klientů však nacházíme výrazně vyšší hodnoty FFM než u schi-
zofreniků dle Nilsona.

Tabulka 2. Popisné charakteristiky vybraných parametrů tělesného složení a výsledky t-testu u souborů mužů a žen

Poznámka: ECW – extracellular water, extracelulární voda (l); ICW – intracellular water, intracelulární voda (l); FFM – fat-free mass, tu-
kuprostá hmota (kg); SMM – skeletal muscle mass, kosterní svalstvo; BFM – body fat mass, tělesný tuk (kg); BCM – body cell mass, buněčná 
hmota (kg); Protein – protein mass, bílkoviny (kg); Mineral – mineral mass, minerály (kg)

Tabulka 3. Popisné charakteristiky vybraných parametrů, indexů rizikovosti a výsledky t-testu u souborů mužů a žen

Poznámka: BMI – body mass index (kg/m2); WHR – poměr mezi obvodem pasu a obvodem boků spočítaný antropometricky; AGI – poměr mezi 
obvodem břicha, přes umbilicus a obvodem boků spočítaný antropometricky; PBF (%) – percent body fat, procento tuku; VFA – visceral fat 
area, viscerální tuk (cm2); Cf – circumferentia, obvod; Cf glut – gluteální – obvod přes nejvíce vyvinutý m. gluteus maximus

Parametry Muži Ženy tM SD MIN MAX M SD MIN MAX
TBW (l) 43,78 6,78 31,80 59,40 33,70 5,87 27,40 45,30 5,33*
ECW (l) 16,80 2,60 12,50 22,70 13,20 2,20 10,70 17,40 5,02*

ICW(l) 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*

Parametry Muži Ženy tM SD MIN MAX M SD MIN MAX
BMI (kg/m2) 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 (cm2) 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 břicha (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*
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Tabulka 4. Segmentální analýza tukové složky dle přístroje Tanita BC-418 MA a výsledky t-testu

Vysvětlivky: Fat% – fat percent, % tuku; FatM – fat mass, tuk v kg; RA – right arm, pravá paže; LA – left arm, levá paže; trunk – trup, 
RL – right leg, pravá dolní končetina; LL – left leg, levá dolní končetina

Parametry Muži Ženy tM 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 24,20 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 12,80 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*

U mužů se průměrná hodnota BMI nachází na dolní hranici 
nadváhy, u žen již zaznamenáváme obezitu 1. stupně. Zastou-
pení tuku u mužů lze hodnotit jako mírně nadprůměrné, ale 
u žen je průměrná hodnota tukové složky varující. Zastoupení 
tělesného tuku přesahovalo u žen schizofreniček 35% hranici, 
kterou Heyward a Wagner (2004) označují za ukazatel velmi 
vysoké rizikovosti obezity. U obou pohlaví však byly překroče-
ny zdravotně bezpečné hodnoty WHR1 i WHR2 a viscerálního 
tuku (VFA, > 150 cm2; Han et al., 2010). U žen se jevily výraz-
ně vyšší (Tabulka 3).

Obrázek 3. Četnostní distribuce klientů a klientek v kategoriích 
BMI

Poznámka: BMI <18,5 kg/m2 – podváha; 18,5–24,9 kg/m2 – normální 
hmotnost; 25,0–29,9 kg/m2 – nadváha; 30,0 –40,0 kg/m2 – obezita I. a 
II. stupně; >40,0 kg/m2 – morbidní obezita

Obrázek 4. Průměrné hodnoty BFMI, FFMI a BCMI

Poznámka: BCMI – body cell mass index (kg/m2); FFMI – fat free mass 
index (kg/m2); BFMI – body fat mass index (kg/m2)

U mužů nebyla abdominální obezita na základě množství 
viscerálního tuku plně potvrzena, avšak průměrné hodnoty an-
tropometricky stanovených parametrů a indexů WHR a AGI je 
možno hodnotit jako rizikové.

Naše výsledky korespondují se zjištěním Nilssona (2006), 
který na základě sledování tělesného složení prostřednictvím 
multifrekvenční bioelektrické impedance prokázal, že schizo-
frenici (n = 10) mají tendenci k ukládání většího množství tuku. 
Naši muži však disponovali nižším zastoupením tukové frakce 
než schizofrenici sledovaní Nilsonem (PBF = 28,92 %). Zvy-
šuje se u nich také množství extracelulární tekutiny a naopak se 
snižuje množství celkové tělesné vody a intracelulární tekutiny. 
Ve všech výše zmíněných parametrech se sledované soubory 
signifikantně liší.

Catapano, Castle (2004) a Fountaine et al. (2010) uvádějí, že 
u některých léků (Olanzapin) přesahuje nárůst hmotnosti i více 
než 10 kg. Tím se zvyšuje riziko pro abdominální obezitu a me-
tabolický syndrom. Vzestup hmotnosti je častý v prvních týd-
nech nasazení medikamentů, pak následuje plateau (neměnný 
stav). Dalším nárůstem jsou ohroženy především osoby s pů-
vodně nízkou hodnotou BMI, kde přírůstek hmotnosti předsta-
vuje 5–10 kg. Vzestup hmotnosti je třetí nejčastější příčinou 
vysazení léků. Psychiatričtí pacienti si často sami vysadí léky 
pro nežádoucí účinky. Obezita tak může limitovat užívání léků.

Hodnocení optimálního tělesného složení ve vztahu k těles-
né zdatnosti jedince je možné také na základě poměru mezi 
tukovou složkou a tukuprostou hmotnou. Část tukuprosté hmo-
ty, která je vysoce metabolicky aktivní a je v přímém kontextu 
k aerobní zdatnosti jedince, je body cell mass (BCM), buněčná 
masa (Všetulová & Bunc, 2004). U zdravých subjektů prů-
měrné hodnoty BCM dosahují u mužů 10,61 kg (±2,18), u žen 
8,24 kg (±1,81). Je zřejmé, že naši klienti a klientky mají tuto 
metabolicky aktivní složku velmi dobře zastoupenou (Tabul-
ka 2). Také průměrné hodnoty BCMI (body cell mass index) 
a FFMI (fat-free mass index) přesahují u obou pohlaví dopo-
ručené hodnoty, které jsou pro FFMI definovány v rozmezí  
14,6–16,7 kg/m2; pro BCMI u žen činí 8,24 (±1,81) kg/m2, 
u mužů 10,61 (±2,18) kg/m2 (Kyle, Morabia, Schulz, & Pi-
chard, 2004).

BFMI (body fat mass index) u mužů se nachází mírně nad 
horní hranicí referenčního rozhraní (norma: 1,8–5,1 kg/m2). 
U žen průměrná hodnota signalizuje vysoké riziko obezity (re-
ferenční rozmezí pro ženy: 3,9–8,1 kg/m2, >11,8 kg/m2 – vyso-
ké riziko) (Obrázek 4).

Colombo et al. (2008), podobně Kyle, Morabia, Schulz a Pi-
chard (2004) aj. autoři uvádí, že použití BMI bez odhadu množ-
ství tukové frakce (resp. BFMI, body fat mass index) může být 



zavádějící. Dle autorů 75 % podvyživených pacientů (dle BMI) 
má zastoupení tuku v normě. V kategorii normální hmotnos-
ti dle BMI bylo 30 % osob s vyšším ("overfat") BFMI, v ka-
tegorii nadváhy pouze 6,7 % mělo normální zastoupení tuku  
a u 40 % zaznamenali výrazně vyšší podíl tukové frakce. 
U obézních jedinců odpovídal podíl tuku kategorizaci BMI. 
K podobným závěrům dospěla také Kociánová (2011).

Množství tukové složky stanovené přístrojem Tanita BC-
418 MA dosahuje u mužů 19,9 %, u žen 37,5 % a signifikantně 
se neliší od podílu tuku stanoveného přístrojem InBody 720 
(p = 0,21986 pro muže, p = 0,46325 pro ženy). Na základě 
segmentální analýzy tuku je zřejmé, že muži mají nejvíce tuku 
na trupu, pak následují paže, nejméně na dolních končetinách. 
U žen, přestože byla na základě několika indexů potvrzena ab-
dominální obezita, dominuje nejvíce tuku na dolních končeti-
nách, následuje množství tuku na horních končetinách a na tru-
pu byl nalezen nejmenší podíl (Tabulka 4).

Závěr
Podíl schizofreniků u sledovaných souborů je vyšší v mlad-

ších věkových kategoriích do 30 let; zastoupení schizofreniček 
je frekventovanější v kategorii nad 40 let.

Oba sledované soubory vykazují nižší hodnoty podílu cel-
kové tělesné vody a změnu v zastoupení vodních kompartmen-
tů ve vztahu k referenčním hodnotám. Také poměr mezi zastou-
pením ECW a TBW se nejeví jako optimální.

Sledované parametry u mužů vypovídají o nadváze (BMI, 
% tuku, BFMI) s mírným sklonem k abdominální obezitě.

Ženy schizofreničky se v průměru fyziognomicky liší od 
standardů běžné populace ve všech sledovaných somatických 
parametrech, především v ukazatelích zdravotního rizika obe-
zity. Jsou charakterizovány jako obézní, s androidním typem 
distribuce tuku a s výrazně vyššími indikátory ohrožení zdraví 
(obvod pasu a WHR).

Na základě segmentální analýzy bylo nejvíce tuku u mužů 
nalezeno na trupu, u žen na dolních končetinách. Signifikantní 
intersexuální diference nacházíme u všech sledovaných para-
metrů s výjimkou tělesné hmotnosti. Na základě výše uvede-
ných záměrů je zřejmé, že pohlavně se soubory výrazně vy-
mezují.

Výsledky byly předány klientům i zdravotnickému personá-
lu pro využití adekvátní aplikace pohybové terapie.
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primáři MUDr. Vladimíru Havlíkovi za skvělou organizaci da-
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Souhrn
Studie je zaměřena na tělesné složení schizofreniků měřené 

na základě multifrekvenční bioelektrické impedance pomo-
cí přístroje InBody 720 a monofrekvenčního přístroje Tanita  
BC-418 MA. Byly sledovány vybrané parametry tělesného 
složení, jako je tělesný tuk (BFM), tukuprostá hmota (FFM), 
intracelulární (ICW) a extracelulární tekutina (ECW), také seg-
mentální analýza tuku. Dále byly použity vybrané zdravotní 
ukazatele v podobě indexů pro stanovení rizik obezity. Mezi 
tyto ukazatele patří body mass index (BMI), poměr mezi boky 
a pasem (WHR), množství viscerálního tuku (VFA) a procento 
tělesného tuku (BFM). Naměřené výsledky schizofreniků byly 
porovnány s hodnotami zdravé populace. Riziko obezity u schi-
zofreniků je vyšší než u zdravé populace. Ženy trpící schizofre-
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nií byly zařazeny v průměru do kategorie obézních dle BMI, 
s vysokým BFMI. U schizofrenních mužů indexy BMI a BFMI 
signalizovaly nadváhu. Hodnoty VFA a WHR u mužů byly té-
měř shodné s hodnotami zdravé populace. Z pohledu segmen-
tální analýzy je zřejmé nejvyšší množství tuku u mužů na trupu, 
u žen na dolních končetinách. Také zastoupení celkové tělesné 
vody a jejich kompartmentů je u hospitalizovaných nemocných 
schizofrenií odlišné od standardních hodnot.

Klíčová slova: tělesný tuk, tukuprostá hmota, zdravotní ukaza-
tele, segmentální analýza, obezita, schizofrenie
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