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Abstrakt

Cile prace: Cilem této neintervencni observacni studie bylo zjistit stav vyzivy u dlouhodobé
hospitalizovanych pacientti v psychiatrickém zafizeni pomoci antropometrickych ukazateld stavu
vyzivy. Posoudit pfitomnost nadvahy, obezity a patologického obvodu pasu u pacientii se

schizofrenii. Zhodnotit vyskyt malnutrice a riziko jejiho rozvoje u pacienti s demenci.

Metody: Data byla ziskana vlastnim méfenim vybranych pacienti v Psychiatrické nemocnici
Kosmonosy, ziskany byly tdaje o t&lesné hmotnosti, obvodu paze, pasu a Iytka. Udaje byly dale
doplnény o informace z oSetfovatelské dokumentace — télesnd vysSka pacienta, vék, délka
hospitalizace a uzivana antipsychotickd medikace. Z tidaji o télesné hmotnosti a vysce byly

vypocitany hodnoty BMI.

Vysledky: Do studie bylo zahrnuto celkem 121 pacientd, z nichZ bylo 56 (46,28 %) muz( a 65
(53,72 %) zen. Pacienti byli dle diagnozy rozdéleni na dvé skupiny, prvni skupina s diagnézami
schizofrenie a schizoafektivni poruchy (93 pacientl) a druha skupina s diagnézou demence (28
pacientt). V prvni skupiné byl vyskyt nadvahy u 26,88 % pacientti, obezity u 25,81 % pacientd a
abdominalni obezita byla pfitomna u 79,57 % pacientii. Nejvyssi primérné BMI, vyskyt obezity i
obvod pasu je u pacientll uzivajici Sulpirid (BMI = 30,48 kg/m?, vyskyt obezity 66,67 %, obvod
pasu= 107,67 cm). U druhé skupiny pacienti byl vyskyt podvahy u 3,57 % pacientli, primérny
obvod paze byl 25,02 cm (86,99 % standardu), primérny obvod lytka byl 31,34 cm, 35,71 % pacientii
je dle hodnot obvodu lytka ve zvySeném riziku rozvoje malnutrice. Pfitomnost t€zké malnutrice
nebyla shleddna. Z posouzeni vztahu antropometrickych ukazateli stavu vyzivy byl zjistén vysoky
stupen kladné korelace mezi hodnotami BMI a obvodem pasu (p = 0,89, p = 0,0000), hodnotami
BMI a obvodem paze (p = 0,81, p = 0,0000) a hodnotami BMI a obvodem lytka (p = 0,75,
p =0,0000).

Zavér: Psychiatricti pacienti jsou z hlediska stavu vyzivy vice ohrozenou skupinou osob nez bézna
populace. U pacientli se schizofrenii a schizoafektivnimi poruchami je vysoky vyskyt patologického
obvodu pasu, tedy vysoka pifitomnost abdominalni obezity. U pacienti s demenci je vyZzivovy stav
uspokojivy, nicméné neni dostatecny k zamezeni rychlé progrese onemocnéni. Cilem nutri¢ni péce
v psychiatrii je identifikace rizikovych faktord, které zhorSuji nutricni stav pacienta a

multidisciplinarni, individualn€ poskytovana péce.

Klic¢ova slova: antropometrické posouzeni, schizofrenie, obezita, demence, malnutrice



Abstract

Objectives: The aim of this non-interventional observational study was to determine the nutritional
statu s of long-term hospitalized pacients in a psychiatric hospital using anthropometric indicators of
nutritional status. Assess the presence of overweight, obesity and pathological waist circumference
in patients with schizophrenia. Evaluate the incidence of malnutrition and risk of its development in

patients with dementia.

Methods: The data were obtained by measuring the selected patients in Psychiatric hospital
Kosmonosy, were collected data on body weight, arm circumference, waist and calf. Data were
completed by information from nursing records - body height of the patient, age, length of hospital

stay and used antipsychotic medication. The data of weight and height were used to calculated BMI.

Results: The study included a total of 121 patients, of whom 56 (46.28 %) men and 65 (53.72 %)
women. Patients were divided into two groups by diagnosis, the first group of schizophrenia, and
schizoaffective disorders (93 patients) and another group with a diagnosis of dementia (28 patients).
In the first group, the incidence of overweight was present in 26.88 % of patients, obesity in 25.81
% of patients and abdominal obesity was present in 79.57 % of patients. The highest average BMI,
the prevalence of obesity and waist circumference, had patients, who took Sulpiride
(BMI = 30.48 kg/m?, the prevalence of obesity 66.67 %, waist circumference = 107.67 c¢m). There
was an occurrence of underweight in 3.57 % of patients from second group, the average arm
circumference was 25.02 cm (86.99 % standard), average calf circumference was 31.34 cm, 35.71 %
of patients are in increased risk of developing malnutrition according to the values of calf
circumference. The presence of severe malnutrition was not found. An examination of the
relationship of anthropometric indicators of nutritional status has been detected a high level of
positive correlation between BMI and waist circumference (p = 0.89, p = 0.0000), BMI and arm

circumference (p = 0.81, p = 0.0000) and BMI and calf circumference (p = 0.75, p = 0.0000).

Conclusions: Psychiatric patients are more vulnerable group of people than the general population
in terms of nutritional status. In patients with schizophrenia and schizoaffective disorders is the high
incidence of pathological waist circumference, therefore the presence of abdominal obesity. Patients
with dementia is satisfactory nutritional status, however, is not sufficient to prevent the rapid
progression of the disease. The goal of nutritional care in psychiatry is to identify risk factors that
worsen the nutritional status of the patient and multidisciplinary care, which is provided individually.

Key words: anthropometric assessment, obesity, schizophrenia, dementia, malnutrition
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1. Uvod

Psychiatrie, jako jeden ze Sirokych medicinskych obord, stoji z hlediska
managementu stavu vyzivy a problematiky vhodného stravovani na okraji zajmi.
Psychiatricti pacienti trpi podobnymi somatickymi stesky jako dusevné zdrava populace,
maji také podobné vyzivové pozadavky a potieby, ale mnohdy vlivem psychiatrického
onemocnéni nedokdzi tyto potfeby vhodné rozpoznat nebo vyjadfit. V disledku
neuspokojenych potieb vznika celé spektrum poruchy vyzivy, od klinicky vyjadiené tézké
malnutrice, pfes karenéni vyzivu az k protipélu nadvahy, obezity a metabolického

syndromu.

Nejcastéjsi diagnoézou jedince pii piijmu do psychiatrické nemocnice a zaroven
diagnézou, kterou trpi nejvice dlouhodobé hospitalizovanych pacientil, je schizofrenie.
Jednd se o zdvazné, multisystémové, chronické dusevni onemocnéni, které i pfes znacny
pokrok v jeho diagnostice a 1é¢b¢ ptindsi do Zivota jedince jisté, do riizné miry vyjadiené
zdravotni komplikace, které ve svém duasledku mohou zhorsit kvalitu Zivota a zvySovat
morbiditu i mortalitu postizené¢ho jedince. Pacienti se schizofrenii maji zvySené riziko
rozvoje neinfekénich chorob hromadného vyskytu a ve vEtsi mite trpi nadvahou a obezitou.
Jednad se o vysledek nezdravého stravovani, nizké pohybové aktivity, pfimého vlivu
antipsychotické medikace nebo o kombinaci vSech uvedenych faktord. Nartst hmotnosti je

jednim z hlavnich a zdvaZznych neZddoucich ucinkl antipsychotik 2. generace.

Dalsi castou diagn6zou pro hospitalizaci na psychiatrii, resp. gerontopsychiatrii, je
demence. Demenci lze charakterizovat jako maligni, progresivni a devastujici, stafi
provazejici onemocnéni vedouci ke stavu zavislosti a nakonec az ke smrti jedince. Jednim
z jejich typickych ryst je ibytek hmotnosti a vznik malnutrice, ktery progreduje rychleji nez
u seniorské populace bez demence. Pfi¢iny vzniku malnutrice jsou riizné, od ztraty
sobéstaCnosti obstarat si stravu po vlastni degenerativni procesy v mozku. Dusledkem
malnutrice je vSak ve vSech ptipadech zhorSeni stavu, rychld progrese ubytku kognitivnich

funkci a sniZzeni doby priimérného pieziti.



2. Cile prace

Prace si klade za cil zhodnotit stav vyzivy u dlouhodobé hospitalizovanych pacienti
v psychiatrickém zafizeni s ohledem na vyskyt nadvahy a obezity, pfip. malnutrice za vyuziti
antropometrickych ukazateli stavu nutrice. Zkoumani jsou pacienti s diagnézami
schizofrenie, schizoafektivni poruchy a demence. U pacienti se schizofrenii a
schizoafektivnimi poruchami je zjiStovan vyskyt nadvéhy/obezity a patologické hodnoty
obvodu pasu, které jsou povazovany za rizikovy faktor vzniku kardiometabolickych
onemocnéni. Zamérem je také porovnat vyskyt nadvahy a obezity ve vztahu k uzivané
antipsychotické medikaci. Studie si rovnéZ klade za ukol prozkoumat stav vyZivy, respektive

vyskyt malnutrice u pacienti s demenci.

2.1 Stanoveni védeckych hypotéz

Hji: Vyskyt obezity u pacientd se schizofrenii je vyssinez 11 %.

H>: Primérny obvod pasu u pacientl se schizofrenii je vy$si nez 102 cm.

H3s: Nejvyssi vyskyt obezity je u pacientd uzivajici Olanzapin.

Ha: Priimérna hodnota BMI u pacientd trpicich demenci je vy$si nez 21,6 kg/m?.

Pii vyhodnocovani téchto hypotéz pomoci statistickych testd byla zvolena hladina

vyznamnosti a = 0,05.



TEORETICKA CAST

3. Vyziva

Jednou ze zakladnich potieb lidského organismu je pfijem potravy. Strava poskytuje
stavebni materialy pro tvorbu télesnych tkani i organt, pfindsi energii pro zékladni Zivotni
pochody, pro fyzickou aktivitu a také pro rozmnozovani. V soucasné dob¢ je nepochybné
znamo, ze Spatnd vyziva a dietni vlivy zcela jisté vyvolavaji fadu nemoci, zejména i diky
vztahu k jejich vyskytu ma ¢ast dietologie preventivni charakter. Pro néktera onemocnéni je

dietoterapie zatim jedinou t¢innou lécbou.

Vyziva ¢loveéka neni dana jen jeho osobnimi potfebami — pocity hladu a sytosti,
naladou, ale stoji pod socidlnimi, geografickymi a kulturnimi vlivy. Odlisné jidelni kulturni
zvyklosti a vyZiva se proto podili na regionalné rozdilném vyskytu mnoha chorob. Je faktem,
ze celkové zdravi populace ovlivituje vice zivotni styl a faktory nezdravotnické nez sama

uroven zdravotni péce. (Svacina, 2008).

3.1 Hodnoceni stavu vyzivy

Komplexni vySetfeni stavu vyzivy se stejné jako v jinych medicinskych oborech
sklada znékolika diagnostickych postupli. Mezi zdkladni diagnostické postupy patii
anamnéza, podrobné fyzikalni vySetieni véetn€ antropometrického vysetieni, laboratorni a

pomocna vySetteni. (Zlatohlavek, 2016).
Anamnéza

Kvalitni, spravné odebrand anamnéza tvoii vice neZ polovinu diagnézy. Zapis
anamnézy musi byt jasny, Citelny a dobfe strukturovany, aby usnadnil orientaci jinym
zdravotnickym pracovnikiim. Nasledujici tabulka 1 shrnuje, co by méla nutri¢ni anamnéza

obsahovat.
Fyzikalni vysetreni/Antropometricka vysetreni

Kompletni fyzikéalni vySetfeni patfi do kompetenci 1ékafe. Nutriéni terapeut muize
pacienta vySetfit pohledem a zaznamenat zmény souvisejici se stavem vyzivy. Hodnocen je
celkovy pohled na pacienta — jakou zaujima polohu, zda-1i hybe v§emi konc¢etinami, jestli
komunikuje a rozumi, je pti védomi. Sleduje se také barva kiize a stav hydratace — 1ze usoudit
dle suchosti sliznice v dutiné¢ ustni a kozniho napéti (tzv. kozniho turgoru). DalSim

nezbytnym vysetienim je antropometrické vySetteni. (Zlatohlavek, 2016).
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Tabulka 1 — Nutri¢ni anamnéza (Zlatohlavek, 2016, upraveno)

Cast Dilezité informace

anamnézy

Aktualni Cilené dotazy na chut k jidlu, bolesti v ustech, pachut,, poruchy ¢ichu, stav

stav dentice, slinéni, poruchy nebo bolestivost polykéani, bolesti bticha (i ve
vztahu k pozité potrave), paleni zahy, zvraceni nebo pocity na zvraceni,
pocity nadymani a plnosti, odchod plynti, barva, vzhled a frekvence stolice,
dale se zjist'uje piip. dusnost, paleni na hrudi pfi ndmaze nebo v klidu, otoky
dolnich koncetin, poruchy moceni, kvalita spanku, pfitomnost bolesti.

Osobni Dotazy na vSechna onemocnéni, kterd pacient kdy prod¢lal v¢. operaci, u zen
rovnéz gynekologickd anamnéza. Cilené dotazy na metabolicka,
kardiovaskularni a neurologickd onemocnéni, nemoci jater, plic, Stitné zlazy,
vertebroalgicky syndrom a nemoci gastrointestindlniho traktu.

Rodinna Cilené¢ dotazy na vyskyt metabolickych onemocnéni (diabetes mellitus,
arteridlni hypertenze, obezita, hypercholesterolémie apod.), nadorovych a
endokrinnich, ptip. jinych zavaznych onemocnéni v roding.

Pracovni a Dotazy na aktudlni, pfip. minuld zaméstnani, kde a s kym pacient bydli, kdo

socialni o n¢j pecuje, zda-li je sobéstacny, vati si sam nebo mu nékdo vari.
Vhodné doplnit informaci o finanéni situaci.

Nutri¢ni Dotazy na stravovaci navyky — kolikrat denné€ pacient ji, jaké ma moznosti
stravovani, zda-li ji v klidném nebo stresovém prostiedi apod. Soucasti je 1
dotaz na pohybovou aktivitu — typ aktivity, jeji trvani, frekvence, ptipadné
omezeni vykonévat pohyb.

Alergicka  Obsahuje udaje o vSech alergiich, zejména alergie na potraviny, léky a
zktizené alergie (napf. bfiza x jablka).

Farmako- Anamnéza musi obsahovat seznam vSech léku, které pacient uziva (vc.

logicka hormonalni antikoncepce), v€etné formy, davkovani a gramaze.

Abuzus Konzumace alkoholu — typ, frekvence, mnoZstvi, cileny dotaz na konzumaci

piva, koufeni — aktivni/byvaly kufak (pfip. kdy skon¢il), kolik cigaret za den,
piti kadvy — typ a pocet $alkii za den, abuzus navykovych latek.

Antropometricka vySetfeni sleduji vybrané télesné parametry, dle kterych lze urcit

stav vyzivy pacienta. Pro zjisténi vyvoje stavu nutrice je vhodné tyto parametry sledovat

v Case. VySetfeni jsou Casové nendrocnd, jednoduchd a neni potieba specialnich drahych

pfistrojl. V praxi jsou nejvice pouZivana tato antropometricka vySetieni:

1. Stanoveni hmotnosti, vysky a vypocet Body Mass Indexu (BMI)

Hmotnost a vySka jsou dva zakladni antropometrické rozméry. Té€lesna vyska je

definovana jako vzdalenost nejvyssiho bodu na temeni hlavy od podlozky. Pro spravnost

méieni musi proband dodrZet pfedepsany postoj — vzptimeny postoj u stény, hlava musi byt
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v takové urovni, jako by se dival do dalky. Jako métidlo se pouziva posuvny vysSkomér nebo
pasovy metr piipevnény na sténu (v ptfipadé pasového metru se pro odecet piiklada
pravouhly trojahelnik). Télesnd hmotnost se zjiSt'uje na osobni vaze, pro piresnost meieni je

nutné, aby byl proband ve spodnim pradle. (Kokaisl, 2007).

Vypocet BMI z idajii o hmotnosti a vysce se provadi dle nasledujiciho vzorce:

__ hmotnost (v kg)

BMI . [BMI] = kg/m>

vy$ka? (v m)

Na zéklad¢ hodnoty BMI se jedinec zatfadi do nékteré z hmotnostnich kategorii.

Klasifikaci kategorii dle BMI ukazuje tabulka 2. (World Health Organization [WHO], 2017).

Tabulka 2 — Klasifikace hmotnostnich kategorii dle BMI (WHO, 2017, upraveno).

Hmotnostni kategorie Hodnota BMI (v kg/m?)
Podvaha < 18,5

Normalni hmotnost 18,5 -24,99

Nadvaha 25-29,99

Obezita I. stupné 30 -34,99

Obezita II. stupné 35-39,99

Obezita III. stupné > 40

Hodnoty BMI nejsou zavislé na pohlavi a vé€ku jedince. Jako nevyhoda pro pouziti
je fakt, Ze hodnoty BMI nezohlediiuji télesné proporce ani sloZeni téla jedince, pouziti
indexu také neni vhodné pro hodnoceni déti. Riziko zdravotnich komplikaci, spojené se

zvySenou hmotnosti, roste kontinualné se zvySujicimi se hodnotami BMI. (WHO, 2017).
2. Obvod pasu

Obvod pasu, jako dal$i z antropometrickych parametri, pfedurcuje tendence
k androidnimu typu obezity a jeho hodnoty velmi dobtfe koreluji s rizikem vzniku
metabolickych komplikaci. Hodnoty obvodu pasu a miru kardiometabolického rizika
ukazuje tabulka 3. (Svacina, 2008). Pro métfeni obvodu pasu se pouziva krejcovsky metr,

méii se v oblasti pupku s piesnosti na 0,5 cm. (Zlatohlavek, 2016).
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Tabulka 3 — Riziko kardiometabolickych komplikaci podle obvodu pasu (Svacina, 2008)

Pohlavi mirné vyrazné
zeny > 80 cm > 88 cm
muzi > 94 cm > 102 cm

Obvod pasu lze pouzit pro odhad hmotnosti u obéznich pacientii s abdominalnim
rozlozenim tukové tkané€. U téchto pacientti obvod pasu ptiblizné odpovida jejich hmotnosti

v kilogramech, tedy obvod pasu = hmotnost v kilogramech. (Grofova, 2007).
3. Pomér obvodu pasu a bokii (WHR — Waist to hip ratio)

Pro urCeni tvaru postavy a distribuce tukové tkdné se pouzivd pomér obvodu pasu a
bokli. Tento index neni vhodné pouzivat samostatné, vzdy doplnkové k BMI, nebot
nestanovuje pritomnost nadvahy nebo obezity, pouze rozlozeni tukové tkané po téle. Dle
vysledkit WHR lze zjednodusené rozdélit jedince do skupiny s tvarem postavy jablko
(androidni typ, kumulace tuku v abdominalni oblasti) a hruska (gynoidni typ, kumulace tuku
na bocich, stehnech a hyzdich), viz obrazek 1. Nasledujici tabulka 4 ukazuje kategorie typu
postavy podle distribuce tukové tkané. (Kokaisl, 2007). Hodnoty WHR vyssi jak 1,0 u muzt
a 0,85 u Zen jsou spojeny se zvySenym rizikem vzniku komplikaci. Dnes se od pouZivani

WHR upousti (Hainer, 2011).

Pomér obvodu pasu a bokti se vypocte dle nasledujiciho vzorce:

__obvod pasu (v cm),

WHR

obvod boki (vcm)

Tabulka 4 — Kategorie typt postavy podle WHR (Kokaisl, 2007)

Kategorie Muzi WHR Zeny WHR
spiSe periferni <0,84 <0,74
vyrovnana 0,85 -0,89 0,75-0,79
spiSe centralni 0,9-0,94 0,8-0,84
centralni (rizikova) > 0,95 > 0,85

13



Obrazek 1 — Tvar postavy typ hruska (vlevo) a jablko

4. Obvod paze, obvod lytka

Mezi dalsi, dobfe hodnotitelné antropometrické ukazatele stavu nutrice, patii obvod
paze a lytka. Jejich pfinos Ize ocenit i v situacich, kdy ziskani idaji o hmotnosti nebo vysce
neni mozné. Obvod paze se méii na volné visici pazi uprostted mezi nadpazkem a loktem.
(Kokaisl, 2007). Hodnoty obvodu paze se pouzivaji jako rychly ukazatel proteinovych zasob
a hmoty kosterniho svalstva. (Grofova, 2007). Adekvatni hodnoty obvodu paze se vSak dle

autora lisi, viz tabulky 5 a 6.

Tabulka 5 — Hodnoceni obvodu paze 1 (Grofova, 2007).

Obvod paze Muzi Zeny
adekvatni 23 —-25cm 21 —-23 cm
hraniéni 18 =20 cm 16 - 18 cm

tézka deplece 10— 15 cm 9-14cm

Tabulka 6 — Hodnoceni obvodu paze 2 (Zlatohlavek, 2016, upraveno).

Obvod paze Muzi Zeny
norma 29,3 cm 28,5 cm
tézka malnutrice < 19,5 cm <155cm

V ptipadech, kdy pacienta nelze zvaZit nebo zméfit (napf. pokud je pacient imobilni
nebo v bezvédomi), Ize uzit obvodu paze pro alternativni vypocet BMI. Dle rozsahlé britské

studie, ktera se zabyvala vztahem obvodu paze a BMI u hospitalizovanych pacientt, byly na
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zaklad¢ ziskanych dat stanoveny regresni rovnice pro alternativni vypocet BMI.

(Powell-Tuck, 2003).

IBMI = 1,06 x obvod paze — 5,8 /bez rozdilu pohlavi

IBMI = 1,01 x obvod paze — 4,7 /muzi

IBMI = 1,1 x obvod paZe — 6,7 /2eny] (Powell-Tuck, 2003).

U skupiny pacientli, od nichz nelze obdrzet idaje o hmotnosti a vysce, je cennym
antropometrickym tdajem také obvod lytka. Bylo zjisténo, Ze 1 bez ohledu na dostupnost
BMI je obvod lytka efektivnéj$im prediktorem stavu vyzivy, celkové zdravotni kondice a
mortality u hospitalizovanych seniord. (Hsu, Tsai & Wang, 2016). Jako mezni hodnota pro
posouzeni stavu nutrice byl ur¢en obvod lytka 31 cm pro ob€ pohlavi, hodnoty nizsi jak 31
cm jsou spojovany se zvySenym rizikem rozvoje malnutrice. (Cuervo, Ansorena, Garcia,
Martinez, Astiasaran & Martinez, 2009). Obvod lytka se méti v misté nejvétsiho vyklenuti

lykového svalu. (Kokaisl, 2007).
5. Metody méteni koZnich tas

Meéfteni koznich fas je nejjednodussi a nejlevnéj$i metodou ke stanoveni obsahu
tukové tkadné v organismu. K vlastnimu méfeni tloustky kozni fasy se pouziva kaliper,
nejcastéji Bestliv nebo Harpenderiiv. Namétené vysledky 1ze hodnotit souctem tloustky
koznich fas nebo regresnimi rovnicemi na vypocet procenta tuku z daného souctu fas. Kazda
metoda vyzaduje jiny druh kaliperu, pfi méfeni dle Durnina se pouziva harpendensky
kaliper, pfi metod¢ dle Patizkové kaliper typu Best. (Hainer, 2011). Pii méfeni se kozni fasa
uchopi mezi ukazovacek a palec, nadzvedne se o cca 1 cm nad povrch kiize a zméfi se
kaliperem. Pii vysSetfeni se méfi riizné mnozstvi koZnich fas, nejfrekventovanéjsi je kozni
fasa nad tricepsem, jejiz hodnota vypovida o dostate¢nych tukovych rezervach, hodnoty pro
normu a malnutrici ukazuje tabulka 7. (Zlatohlavek, 2016). K orienta¢nimu vySetieni postaci
dv¢ kozni fasy — subskapuldrni a nad tricepsem — jejichZ pomér se nazyva index centrality.
Pti podrobnéjsim méfeni jsou vySetiovany 4 nebo 10 koZnich fas. Nevyhodou metody jsou

vys$8i naroky na zkuSenost a piesnost vySetiujiciho (Hainar, 2011).
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Tabulka 7 — Antropometrické vySetieni kozni fasy (Zlatohlavek, 2016, upraveno)

Kozni fasa nad tricepsem Muzi Zeny
Norma 12,5 mm 16,5 mm
Tézka malnutrice <3,5mm <7 mm

Antropometrické meéteni koznich fas lze vyuzit i pro kvantifikaci mnoZzstvi
svaloviny. Metoda vychazi z méfeni obvodu paze, od kterého se odecte vrstva podkozni
tkané zméfend kaliperem. Dle namétenych hodnot se obvod svaloviny paze vypocte dle

nasledujiciho vzorecku:

‘Obvod svaloviny paze = Obvod paze — 0,314 x Tloustka kozni Fasy{ (Zadék, 2008).

Normalni hodnoty obvodu svaloviny paze a procenta standardu ukazuje tabulka §.

Tabulka 8 — hodnoty obvodu svaloviny paze (Zadak, 2008).

Pohlavi Standard 90 % standardu 80 % standardu 70 % standardu 60 % standardu
Muzi 253cm 22,8cm 20,2 cm 17,7 cm 15,2 cm
Zeny 232cm 20,9 cm 18,6 cm 16,2 cm 13,9 cm

Laboratorni vySetreni

Laboratorni vySetfeni se pouzivaji jako markery stavu vyZzivy pii hodnoceni
zavaznosti malnutrice. Zakladnimi ukazateli jsou hladiny sérovych bilkovin — albuminu,
prealbuminu a transferinu, vySetfeni je doplnéno o stanoveni hodnot zanétlivych faktori
(CRP, prokalcitonin), mineralogramu, urey, kreatininu a krevniho obrazu. (Zlatohlavek,
2016). U obezity maji laboratorni vySetfeni vyznam pro stanoveni pfitomnosti komorbidit,
pfipadné mohou ukézat na vyskyt obezity sekundarniho pivodu. Zakladni vySetfeni se
sklada ze stanoveni lipidového spektra (celkovy cholesterol, TAG, HDL-cholesterol, LDL-
cholesterol), glykémie nalacno a postprandialné, stanoveni kyseliny mocové, jaternich
enzymi (ALT, AST, GMT, ALP) a bilirubinu, urey a kreatininu, mineralogramu a krevniho
obrazu. Pfi podezieni na sekundarni obezitu se sleduji hodnoty kortizolu pro vylouceni
Cushingova syndromu (napf. stanoveni volné¢ho kortizolu v mo¢i za 24 hodin), hodnoty

androgenti pro syndrom polycystickych ovarii, inzulinu pfi podezieni na inzulinom a
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prolaktinu pro vylouceni prolaktinomu. U tézkych stupiiti obezity, ktera pretrvava od détstvi,

je doporuceno vysetfeni leptinémie, pfip. vySetifeni geneticka. (Hainer, 2011).
Pomocna vysetreni

Stav kosterni svaloviny a jeji funk¢énost Ize hodnotit pomoci tzv. ,,hand-grip* testu —
testu sily stisku ruky. M¢éfeni se provadi specidlnim pfistrojem - dynamometrem - na
nedominantni pazi. Primérné hodnoty testu u zdravé populace jsou 22,8 kg u Zen a 35,1 kg
u muzil. Test dobie koreluje s vékem jedince, se zvysSujicim se vékem se svalova sila imérné
snizuje. Test miize slouzit jako jedna z metod identifikace malnutrice. (Lunaheredia,
Martinpena & Ruizgaliana, 2005). K posouzeni vykonnosti dychacich svali se pouziva
jednovtetfinova vitalni kapacita (FEVi), jedna se o objem vzduchu vydechnuty
s maximalnim usilim béhem prvni vtefiny po maximalnim naddechu. (Langmeier, 2009). Pro
komplexni zhodnoceni fyzické aktivity je mozné vyuzit hodnoceni pomoci metabolickych
ekvivalentli. (Zlatohlavek, 2016). Metabolicky ekvivalent (MET-1) je definovan jako
mnozstvi kysliku spotfebovaného télem z vdechnutého vzduchu pfi klidovych podminkach,
jeho standardni hodnota je 3,5 ml O2/kg.min nebo 1 kcal/kg.h. Hodnota MET-1 je vyuzivana
k vyjadifeni mnozstvi spotfebované energie pii fyzické aktivité. (Melzer, Heydenreich,
Schutz, Renaud, Kayser & Maider, 2016). Analyzu télesného slozeni lze provést pomoci
bioelektrické impedance. Tato metoda méfi slozeni téla na podkladé stanoveni odporu
organismu vuci prichodu proudu o nizké intenzité a vysoké frekvenci. (Hainar, 2011).
V zévislosti na obsahu vody v téle se odec¢ita mnozstvi t€lesného tuku (fat mass) a tukuprosta
télesnd hmotnost (fat-free mass), kterd se dale sklada z celkové télesné vody (total body

water), télesného proteinu a kostnich minerald. (Zlatohlavek, 2016).

3.2 Obezita

Obezita je chronické metabolické onemocnéni, kterd vznika v disledku pozitivni
energetické bilance. (Brychta & Brychtové, 2011). Je definovana zvySenymi zasobami tuku
v organismu nad ur¢itou vhodnou mez. Normalni podil tuku v téle jedince je do 20-25 % u
muzit a do 25-30 % u zZen. (Svacina, 2008). Dle klasifikace MKN-10, naposledy
aktualizované dne 1. 4. 2014, ma obezita kodové oznaceni E66. Dle plivodu lze obezitu
rozdélit do kategorii, které shrnuje tabulka 9. (Ustav védeckych informaci a statistiky CR
[UZIS], 2014). Zakladem pro klinické hodnoceni obezity je posouzeni dle BMI. (Hlubik,
Svacina, Sucharda, Fried & Byma, 2014).
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Tabulka 9 — Kategorie typt obezity dle MKN-10 (UZIS, 2014).

E66.0 Obezita zpusobena nadmérnym piijmem kalorii

E66.1 Obezita zptisobena léky

E66.2 Extrémni obezita s alveolarni hypoventilaci — Pickwikovsky syndrom
E66.8 Jina obezita — Morbidni obezita
E66.9 Obezita NS — Prosta obezita NS

Epidemiologie

Prevalence 1 incidence obezity ma celosvétové jiz od 2. poloviny 20. stoleti
vzristajici charakter. Pro svoji zdvaznost a celospolecensky dopad, vcetné neustdle se
zvysujiciho poctu obéznich déti, byla obezita v roce 2002 oznacena svétovou zdravotnickou
organizaci (WHO) za Sesté nejvyznamnéjsi riziko ohrozujici lidské zdravi. (Hlubik, 2005).
V letech 1979 — 2002 probihala rozsahld studie MONICA (MONItoring of trends and
determinants of CArdiovascular diseases), na zakladé které¢ byla obezita vyhlaSena epidemii
21. stoleti. Studie se zudastnila i Ceska republika. (Tunstall-Pedoe, 2003). Celosvétové je
vyskyt nadvahy u osob starSich 18 let 39 %, z nichz obéznich je 13 %. Podle dat svétové
zdravotnické organizace trpélo v Ceské republice v roce 2014 nadvahou 69,6 % muzi,
z nichZ 26,2 % jich bylo obéznich. U Zen byl celkovy vyskyt nadvahy ptiznivejs$i —nadvahou
trpélo 57,3 % zen, naopak obéznich Zen bylo vice nez muzi — 27,3 %. Celkové trpélo
obezitou vice jak Ctvrtina populace (26,8 %). V porovnani s rokem 2010 doslo k nartstu
podtu obéznich 0 2 % u muzti a o 1 % u Zen. Priimémé BMI v roce 2014 bylo 26,9 kg/m?
(hmotnostni kategorie nadvéha), u zen bylo 26 kg/m?, u muzi potom 27,8 kg/m?. Ceska
republika je jednim z regionti v Evropé¢, kde se pocet lidi s obezitou neustale zvysuje (WHO,
2015). Dle vysledkl rozsahlé studie spolecnosti STEM/MARK, kterd byla uskute¢néna
v roce 2010 a publikovana v roce 2013, ma normélni hmotnost pouze 43 % obyvatel Ceské
republiky. Nadvahou trpélo 34 % obyvatel a obezita se vyskytovala u 21 % populace. Pfi
porovnani vysledkii z roku 2010 a 2014 je ziejmé, Ze pocet osob s nadvahou a obezitou ma
vzrustajici charakter. (Matoulek, Svacina, & Lajka, 2010). Piehled vyskytu nadvahy a
obezity v Ceské republice shrnuje tabulka 10.
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Tabulka 10 — Pehled vyskytu nadvéhy a obezity v Ceské republice

Hmotnostni WHO STEM/MARK
kategorie 2010 2014 2010
Nadvaha 34,6 % 36,7 % 34 %

Obezita 25,3 % 26,8 % 21 %

Etiopatogeneze obezity

Pfi posouzeni patogenetického hlediska vzniku obezity lze konstatovat, Ze podil
vngjsich a vnitinich faktort je pfiblizné 1:1. (Svacina, 2008). V disledku ptsobeni vnéjSich
faktord vznika nerovnovaha mezi pfijmem a vydejem energie. Nejvice v tomto sméru na
jedince ptsobi vliv prostfedi. Na jedné strané€ klesé ptfirozend habitudlni aktivita (cestovani
autem, kancelafskd zamé&stndni, rozvoj modernich technologii — pocitace a Cas straveny u
nich) a provozovani sportovnich aktivit, na stran¢ druhé je zvySen celkovy denni piijem
energie. Z vn¢jSich faktori ma na rozvoj obezity také zdsadni vliv rodina a jeji Zivotni styl,
zde se muze, pod tihou zvyklosti, vychovy a tradic naplno uplatnit geneticky potencial. Za
vnitini faktory vzniku obezity jsou povazovany genetické predispozice jedince. Teorii,
kterou je casto vysvétlovano genetické pozadi obezity, je tzv. ,thrifty genotype
hypothesis‘ — teorie sporného genotypu. Tato teorie predpoklada, Ze ptirozeny evolucni
vybér v minulosti zpUsobil, ze se rozsifila geneticka vybava umoznujici ptrezit opakovana
obdobi hladomoru, coz v soucasné dob¢ piebytku potravy vede ke zvySenym energetickym
zasobam, k obezité. Existuji 1 jiné hypotézy, jak vrozené predispozice usnadnuji zvySovani
hmotnosti — napft.: nedostatecna regulace chuti k jidlu a pocitu sytosti (a nasledné ptejidani),
snizena schopnost vyuzivat pfijimané tuky jako zdroj energie, zvySend kapacita organismu

tuky ukladat nebo vrozena tendence k nizké fyzické aktiviteé (lenost). (Owen, 2012).

S prohlubovanim znalosti etiopatogenetickych faktorti je mozné specificky definovat

nekolik kategorii obezity s ohledem na jejich ptavod:

e béZna obezita — charakterizovand multifaktoridln€ zvySenou hereditarni nachylnosti
k obezitogennim faktorim zevniho prostiedi, tvoii vice nez 90 % vsech obezit
e obezita navozend léky — vznika v disledku zvySené preskripce 1€ki, které bud’

ovlivityji regulaci télesné hmotnosti, nebo podporuji adipogenezi v tukové tkani
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e obezita endokrinné podminéna — obezita je charakteristickou znamkou endokrinniho
onemocnéni  (napf.: Cushingv  syndrom) nebo jej Casto provazi
(napf.: hypothyreoza)

e monogenni obezity — vznikaji na podkladé mutace jednoho genu, ktery je nejcastéji
zodpovédny za regulaci osy pro leptin-melanokortin

e syndromy provazené obezitou — jedna se o vzacna, mendelovsky dédéna onemocnéni
provazena tadou charakteristickych vrozenych vad (Prader-Williho nebo Bardet-
Biedliv syndrom)

e obezita podminénd jinymi patogenetickymi faktory — nepfiméfend doba spanku,

perzistujici organické polutanty, adenovirové infekce aj. (Hainer, 2011).
Diagnostika

Zakladnim parametrem pro hodnoceni nadvéhy a obezity v klinické praxi je télesna
hmotnost posuzovana Body Mass Indexem (BMI). U dospé€lych jedinct (nad 18 let) jsou pro
nadvahu stanovena kritéria BMI v rozmezi 25 — 29,9 kg/m?, obezita je definovana hodnota
BMI vys&i nebo rovno 30 kg/m?. (Hlubik, Svacina, Sucharda, Fried & Byma, 2014). Podle
novych kritérii mezinarodni diabetologické federace (International Diabetes Federation) je
pro evropskou populaci centralni obezita definovdna jako obvod pasu = 94 cm u muzl a
> 80 cm u Zen. (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005). Obezitu je také mozné definovat na zakladé
podilu tukové tkan¢ v organismu. Pro muze je stanovena nadvaha v rozmezi 21-25 %, pro
obezitu pak vice nez 25 % tukové tkané, u Zen lze povaZovat za nadvahu 31-33 % a obezitu

vice nez 33 % tukové tkdné€. (Owen, 2012).

VySetteni pro zjiSténi piitomnosti nadvahy nebo obezity se skladd z odebrani
anamnézy, klinického vySetteni, antropometrického sledovani (pfipadné méfeni télesného
sloZzeni pomoci BIA) a biochemického vySetieni. Pro diagnostiku a management nadvahy a
obezity lze vyuzit doporuCeny algoritmus — viz obrazek 2. (Hlubik, Svacina, Sucharda,
Fried & Byma, 2014). Pro vylou€eni sekundarni obezity je nutno provést diferencialni

diagnostiku. (Owen, 2012).
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Obrazek 2 — Schéma diagnostiky a managementu nadvahy a obezity (Hlubik, Svacina,

Sucharda, Fried & Byma, 2014, upraveno)

Urdete stupei nadvihy nebo obezity Vezméte v ivahu piedini specialistovi obezitologovi pokud:
Zméfte vviku a hmotnost, vipoéitejte BMI celkovy stav onemocnéni nebo potieby pacienta nemohou byt zvladnuty v
Zméfte obvod pasu primarni nebo sekundarni pééi

l je potieba vyhodnotit piiciny piedstavwici zaklad obezity a byla-li nedspéina

konvenéni 1é¢ba
H [
Je-li BMI 2 25 kg/m - je potfeba lééba u specialisty
nebo obvod pasu = 94 cm (muzi) S L
bo obvod =50 N je zvazovana bariatricka chirurgie
nebo obvod pasu = 80 cm (Zeny) Bariatricka chirurgie:

l' BMI = 40 kg/m?® nebo BMI = 35 kg/m? + rizikové faktory
Zhodnot'te jestlize ostatni pokusy o ztratu hmotnosti byly neldspéiné, je nutna celoZivotni
piiznaky a mozné pfic¢iny onemocnéni lekafskd dispenzarizace
souvisejici nemoci a zdravotni rizika 1‘ l,
:;;F:i_:gvln;‘?;:u a fyzickou aktivitu Cile - ztrata hmotnosti Cile — ztrata hmotnosti | | Zhodnot'te icinek na

oo — nebylo dosazeno — bylo dosazeno souvisejici choroby, udrzeni
deprese a,pomchy na._l:fid},, Y. dosazeného poklesu
ch.rqmclgf psycl:osvocmlm stres I T hmotnosti a prevenci
rr\l{Otl'r-‘ilCl ke kz_tlzn en;m tnosti Lécba recidivy:
fekdfloy poklesu hmotnosti . ) . o " : o

P yP intenzita zakroku bude zaviset na Grovni nizika a prav 1de]-ﬂff sledovani

l’ moZnosti ziskat zdravotni v¥hody a miize hmomos_tl: BMI a obvodu pasu
Stanovte cile a navrhnéte zmény Zivotniho obsahovat: podp_oru_]te zdravou %jﬂfﬂ“l a
stylu, které jsou redlné, individualizované a * vytiva davejte pokyny tikajici se
zaméfené dlouhodobé * fyzickd aktivita fyzické aktivity
Cil ztraty hmotnosti: * zasahy do chovani zaméfte se ostatni rizikove
5-15 % télesné hmotnosti nebo 0.5-1 kg * prevence a lé¢ba souvisejicich onemocnéni faktory
tydné * farmakoterapie

Lécba

Lécba nadvahy a obezity zahrnuje Sest postupti — dietni opatfeni, Upravu fyzické
aktivity, psychoterapii, farmakoterapii, chirurgickou lé¢bu a balneoterapii. Zakladem
konzervativni 1€cby, bez které nelze obezita 1é¢it, jsou dietni opatieni a vhodna pohybova
aktivita, pfipadné psychoterapie. (VI€kova, 2010). Algoritmus rozhodovani ukazuje

obrazek 2 vyse.
1. Dietni opatieni

Cilem dietnich opatieni je dosazeni negativni energetické bilance a nasledné redukce
hmotnosti. Vhodné stravovani a doporuc¢ené zmény by vzdy mély vychdzet ze stravovacich
navyku pacienta a mély by byt pfizplisobené jemu na miru. Pfi tvorb€ dietnich doporuceni a
nizkoenergetické diety nesmi nikdy dojit k omezeni konzumace télu nezbytnych latek —
mastnych kyselin, esencidlnich aminokyselin, vitamini a mikronutrientd. Obecna
doporuceni, jak docilit redukéniho jidelnicku, jsou: snizit velikost konzumovanych porei,
nevynechdvat snidan¢, zdkaz konzumace jidla v no¢nich hodinach, sniZzeni energetické
vydatnosti stravy omezenim tukl a jednoduchych sacharidl, zvySenim obsahu vlakniny.
Doporucovana denni restrikce energie je 2000 — 2500 kJ. (Hlubik, Svacina, Sucharda,

Fried & Byma, 2014).
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Soucasti vhodného stravovani je i dostatecny pitny rezim. Pro zdravého dospélého
jedince je za idealnich podminek doporuceno 2 — 2,5 I tekutin denné€. Tekutiny by mély byt
hrazeny cistou vodou, slabé fedénou ovocnou §t'avou, zelenym, ovocnym nebo bylinnym

¢ajem. (Adamkova, 2009).
2. Fyzicka aktivita

Pohybova aktivita je nedilnou soucasti 1é¢by obezity, nebot’ zvysuje celkovy denni
energeticky vydej a tim napomdha redukci hmotnosti. Vlivem pravidelné aktivity také
dochazi ke zlepSeni metabolickych komplikaci obezity. (Hainer, 2011). Pti edukaci o
pohybové aktivité je nutno odliSit dva typy fyzické aktivity. Prvni je béZnd, spontanni
(habitualni) aktivita — napt. tklid, ndkup — ktera sama o sobé v disledku nevede k redukci
hmotnosti, nicméné prispiva k jejimu udrzeni. Druhym typem aktivity je cviCeni, tedy
zamérné vystavovani se zaté€zi s cilem zredukovat hmotnost nebo zlepsit fyzickou kondici.
Pti vybéru vhodné fyzické aktivity se vzdy zohledniuji moZznosti a zdravotni stav pacienta,
stejné jako ucel aktivity. (Owen, 2012). Je doporucovano provozovat pohybovou aktivitu
obden, minimaln¢ vSak dvakrat v tydnu pro zachovani minimalniho vysledku. (Adamkova,

2009).
3. Psychoterapie

V soucasnosti je za nejefektivnéjsi smer psychoterapie pii 1écbe obezity povazovéana
kognitivné-behaviordlni terapie (KBT). KBT vychazi z teorie, ze pfiCinou obezity je
nevhodné chovani a mysleni, které je naucené a udrZzované vnéj§imi silami. Cilem KBT je
odstranéni, pfip. zmirnéni téchto Spatnych navykl, v praxi se pacient nauci novym,

vhodnéj$im postupiim feseni problému. (Hainer, 2011).
4. Farmakoterapie

Farmakologicka 1é¢ba obezity je doporucend u pacientii s BMI > 30 kg/m? nebo
s BMI mezi 27 — 29,9 kg/m? a soucasnym vyskytem komorbidit po selhani konzervativni
1é¢by. Drive bylo na trhu nékolik antiobezitik, které ale musela byt stazena z trhu pro vyskyt
zavaznych neZadoucich u€inki (Fenfluramin, Dexfenfluramin, Sibutramin, Rimonabant aj.).
(Fabryova, 2016). V soucasné dobé je v Ceské republice dostupnych nékolik skupin 1éki
pro lécbu obezity — Orlistat, jehoz mechanismem ucinku je blokace stfevni lipazy, dale

Fluoxetin, Fentermin, Bupropion, elsinorské prasky. (Owen, 2012). V USA jsou moznosti
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farmakologického feseni obezity $ir§i — FDA schvalilo v roce 2012 pouzivani i téchto 1é¢iv:

Lorkaserin, NatrexonSR/BupropionSR a Fentermin/Topiramat. (Fabryova, 2016)
5. Chirurgicka lécba

Bariatrickd chirurgie nabizi dlouhodobé, efektivni a vyrazné hmotnostni ubytky,
zejména u pacientd s tézkymi formami obezity, u kterych selhala klasicka konzervativni
1é&ba. Usp&snost 1é&by je vysoka — dlouhodobé u vice nez 80 % pacientt. Dale také dochazi
k vyraznému zmirnéni nebo vymizeni metabolickych komplikaci. Indikovany pacient musi
byt ve vékovém rozmezi 18-65 let, mit BMI vys3i jak 40 kg/m? nebo 35 kg/m? a pfitomnost
alespoti jednoho ptidruzeného onemocnéni a mél by v minulosti jiz podstoupit konzervativni
1écbu. Obecné se bariatrické zdkroky déli na restrikéni a malabsorp¢ni, ptipadné jejich
kombinace. Mezi restrik¢ni vykony se fadi adjustabilni/neadjustabilni bandaz zaludku,
tubulizace zaludku ("sleeve gastrectomy*’) a plikace Zaludku. U malabsorpénich vykonii, kde
je cilem sniZzené vstiebavani nutrientG z potravy, jsou hlavnimi ptedstaviteli
biliopankreaticka diverze a biliopankreatickd diverze se zachovanim stfevni pasaze. Za

kombinovany vykon lze pak povazovat gastricky bypass. (Hainer, 2011).
6. Balneoterapie

Lazeiiska 16¢ba obezity ma v Ceské republice velkou tradici. Zakladem 1é¢by je
sounalezitosti 1 soutéZzivému prostiedi. NejoblibengjsSimi 1é€ebnymi misty jsou Karlovy

Vary, Marianské 1azn¢€ nebo Bardejov. (VIckova, 2010).
Komplikace

Obezita je klasifikovana jako nemoc, ptesto ji nelze povazovat za onemocnéni jako
kazdé jiné — nelze ji charakterizovat z hlediska patogeneze, nebot’ ukladani tukl je na
biochemické a histologické Grovni normalnim jevem, ale z hlediska dasledki mnozZstvi ¢i
lokalizace tukové tkan€. Komplikaci, které nadvahu a obezitu v riizné mife provazeji, je
mnoho. Komplikace by mély byt spiSe oznaceny za disledky nebo dopady obezity, nebot’
jejich vznik je vdzan na pfitomnost obezity, a to hlavné¢ abdomindlniho typu. Nejvice a
nejcastéji jsou komplikace vyjadfeny v souboru metabolickych odchylek souhrnné
oznacovanych jako metabolicky syndrom. Jeho zakladnimi soucastmi, kromé zminéné
obezity abdominalniho typu, jsou diabetes mellitus II. typu, arterialni hypertenze a

dyslipidémie, ackoliv se do metabolického syndromu fadi i Sir§i okruh poruch
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(napf. hyperurikémie, nealkoholové onemocnéné jater, syndrom polycystickych ovarii aj.).
Nejzavaznéjsim dopadem obezity, resp. metabolického syndromu je kardiovaskularni

morbidita a mortalita.

Komplikace obezity v dasledku postihuji téméf vSechny organové systémy —
respiracni, kozni, urogenitdlni, gastrointestinalni, pohybovy aj. Obézni pacienti maji také
zvysené riziko nadorovych onemocnéni. Mnohdy casto piehlizené, ale neméné zavazné jsou
psychologické a socialni problémy obéznich — napt. snizené sebevédomi, izkosti a deprese,
stigmatizace, diskriminace a socidlni vylouceni. Opomijeni téchto obtizi mize v disledku

vést ke snizené adherenci k 1é¢bé a snizeni compliance pacienta. (KuneSova, 2016).

3.3 Malnutrice

Vyskyt malnutrice patii mezi zdvazné a nejcastéjSi komplikace hospitalizace.
Vyskytuje se u 19 - 80 % vSech pacientil, u 3 — 4 % je natolik zavazna, Ze bez 1écby umélou
vyzivou by vedla ke smrti. (Zadak, 2008). Vyskyt malnutrice je ¢astéjsi ve vyssich vékovych
skupinach, nad 80 let v€ku trpi urcitym stupném malnutrice kazdy geriatricky pacient.
(Kalvach, Zadak & Jirdk, 2004). U 30 % pacientd se malnutrice rozvine az v nemocnici jako
tzv. iatrogenni malnutrice. Béhem hospitalizace se malnutrice dale prohloubi az u 70 %

pacienti, ktefi jiz pied pfijetim trpéli riznym stupném malnutrice. (Zadak, 2008).
Definice a pojmy

Malnutrice je stav vyzivy, kdy nedostatek, nadbytek nebo nerovnovaha v piijmu
energie, proteind a dalSich slozek vyzivy zptisobi métitelny neptiznivy efekt na tkan€ nebo

télesnou strukturu (zmény ve tvaru, velikosti a slozeni téla) a télesné funkce.

Termin kachexie je dnes pouzivan specificky pro popis stradani u Zivot ohrozujicich
onemocnéni, jako je rakovina, AIDS, chronicka obstrukéni plicni nemoc, pokrocilé
organové selhani. Je definovan jako dokumentovana neimyslnd ztrata télesné hmotnosti
vice jak 6 % za poslednich 6 mésicii, doprovazena katabolismem a rezistenci ke zvySenému

piijmu substrati.

Sarkopenie je popisovédna jako ztrata svalové hmoty, specificky se vyskytujici u

seniortil, imobilnich nebo na ltizko upoutanych pacienti. (Lochs, 2006).

Karence je porucha vyzivy, kterd vznikd znedostatku nckteré potiebné latky

v potravé. Nejcastéji se jednd o vitaminy a mineralni latky. Deplece znaci ibytek mineralt
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v disledku ztrat, které nejsou pokryty dodavkou. Deplece se n¢kdy také pouziva pro

oznaceni ubytku svalové hmoty. (Grofova, 2007).
Priciny a typy malnutrice

Malnutrice miize vznikat na podkladé neadekvatniho piijmu potravy, v disledku
zvysenych ztrat nebo zvysené potieby energie a zivin, diky porucham traveni, metabolickym
poruchdm nebo jako kombinace uvedenych faktord. (Kohout & Kotrlikova, 2005).

Nasledujici tabulka 11 shrnuje pficiny vzniku malnutrice.

Tabulka 11 — Pfi¢iny vzniku malnutrice (Kohout & Kotrlikova, 2005, upraveno)

Neadekvatni pfijem poruchy polykani rizné etiologie, chybéjici dentice/zubni protéza,

potravy potravinové alergie, odmitani stravy (napf. mentalni anorexie),
chudoba, poruchy védomi, deprese, v nemocnici — nedostatek
péce o stravovani ze strany zdravotnického personalu

Poruchy traveni gastrektomie, pankreatobiliarni insuficience, akutni/chronicka
pankreatitida, enzymatické defekty (napft. laktozova intolerance),
poruchy resorpce (syndrom kratkého stieva, sttevni pistéle, stavy
po operacich, celiakie, postradiacni enteritida aj.)

Metabolické poruchy jaterni, rendlni, kardidlni nebo respiracni insuficience, diabetes
mellitus, hyperthyre6za a jiné endokrinopatie

Zvysené ztraty nebo abscesy, nadory, enterokutanni pistéle, protrahované prijmy,
zvysena potfeba infekce, trauma, popaleniny, operace aj.
energie a Zivin

Malnutrici miizeme podle jejiho vzniku rozdé€lit na dva zékladni typy — maranticky
typ (prosta malnutrice, prosté hladovéni) a kwashiorkovy typ (stresova malnutrice, stresové

hladovéni). (Kiemen, Kotrlikova & Svacina, 2009).

Maranticky typ malnutrice je charakterizovan pomalym rozvojem v disledku
nedostatku energie, dochazi k postupnému symetrickému hmotnostnimu ubytku vedoucimu
az ke kachexii. Nejcastéji se tento typ podvyZzivy vyskytuje u zdravych jedincii s omezenym
pfijmem potravy (napf. u mentalni anorexie nebo ve staii). (Kfemen, Kotrlikovd & Svacina,
2009). Diagnoza byva zietelnd jiz na prvni pohled — jedinec jevi znamky kachexie
s vyraznym ubytkem podkozniho tuku. Laboratorni nalezy, zejména koncentrace proteini
v séru a imunoreaktivita jsou dlouhou dobu zménény jen malo, ke zméndm dochéazi az
v pozdnich fazich trvani malnutrice a pii jejim zna¢ném prohloubeni. Z energetickych

substratll je nejvice vyuzivan tuk jako ochrana ptfed vlastnim katabolismem télesnych
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proteinli, dochazi také k postupnému snizovani bazalniho metabolismu, a to az o 40 %.

(Zadak, 2008).

Kwashiorkovy typ malnutrice je typicky svym rychlym rozvojem v fadu dnti a je
podminén pfitomnosti systémové zanétlivé odpovédi (SIRS) a nadprodukci stresovych
hormonti a prozanétlivych cytokini. Hlavnim energetickym zdrojem jsou proteiny,
ziskavané z kosterniho svalstva, moznosti utilizace ostatnich substrati jsou omezené.
(Zlatohlavek, 2016). U pacienta v kritickém stavu s t€Zkym proteinovym katabolismem
muze byt denni ztrata kosterni svaloviny az 500 g. Malnutrice nemusi byt viditelnd na prvni
pohled — u pacienta jsou piitomny otoky v disledku snizené koncentrace sérovych proteini
a poruSeni permeability kapildr, navic nemocny miize mit zvySené tukové zasoby. Pokud
neni tento typ malnutrice v¢as zachycen a 1é€en, miva fatalni dasledky. (Kfemen, Kotrlikova
& Svacina, 2009). Stresova malnutrice se vyskytuje u jedincl se zavaznym zdravotnim
stavem. (napf. sepse, t€zké trauma aj.). (Zadak, 2008). Tabulka 12 ukazuje hlavni rozdily
v nutri¢nich parametrech mezi prostym a stresovym hladovénim. V nemocnicich se lze dost
Casto setkat 1 s kombinovanym typem malnutrice (protein-energetickd malnutrice), pii které
je snizen piijem a zaroven zvySeny katabolismus, ptikladem mohou byt onkologi¢ti pacienti.

(Ktemen, Kotrlikova & Svacina, 2009).

Tabulka 12 — Srovnéni prosté a stresové malnutrice (Kfemen, Kotrlikova & Svacina, 2009)

Prost4 malnutrice Stresova malnutrice
Vznik tydny azZ meésice dny
Hmotnost snizena normalni az zvySena
Tukovéa hmota snizena sniZzena, normalni 1 zvySena
Svalova hmota jen mirng snizena velmi snizena
Sérové bilkoviny normalni vyrazné snizeny
Proteiny akutni faze normalni zvysené
Priklad stafecka kachexie trauma, sepse

Diagnostika malnutrice a klinicky obraz

Stav vyzivy je nutno hodnotit komplexné&. Pro kvalitni zhodnoceni stavu vyzivy,
pfipadné pro posouzeni vyskytu a zavaznosti malnutrice je vySetfeni pacienta vhodné

koncipovat z raznych vySetifovacich metod. Mezi zdkladni metody patii anamnéza,
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antropometrické a laboratorni parametry, posouzeni zdvaznosti sou¢asného onemocnéni,
aktualni pfijem potravy a energeticka bilance, dale také funkeni testy, nutricni indexy a jiné

dalsi parametry. (Kfemen, Kotrlikova & Svacina, 2009).

1. Anamnéza

vvvvvv

Casovy usek. Dalsi cilené dotazy se tykaji charakteru, mnozstvi a frekvence ptijimané stravy
a jejich zmén, vyskyt alergii a intoleranci, dietni omezeni, vynucené¢ zmény diety. Rovnéz
je vhodné anamnézu doplnit o soucasné obtize, zejména na trdvicim traktu — obtize

s travenim, stav chrupu, bolesti bficha, charakter stolice aj. (Kohout, 2011).
2. Antropometrické vySetieni

Zakladni antropometrickd vySetfeni pro zjiSténi piitomnosti, pfip. zdvaznosti
malnutrice jsou stejna jako pfi zékladnim vySetfeni stavu vyzivy. Z antropometrickych
parametri je zjiStovana télesnd hmotnost, télesna vyska, hodnoty BMI, obvod paze, obvod
Iytka, tloustka kozni tfasy nad tricepsem. Antropometrické parametry je vzdy piinosné
sledovat z dlouhodobého hlediska pro zjisténi vyvoje stavu vyzivy. (Svacina, 2008).
Tabulka 13 zobrazuje zakladni antropometrické ukazatele stavu vyzivy a jejich hodnoty
svédcici pro malnutrici, dalsi tabulka 14 ukazuje moZznou korekci BMI na vék pacienta, ktera
zohlediuje fyziologické zmény ve stari. Tato korekce miize byt soucésti standardu nutricni

péce, jako je tomu naptiklad v Psychiatrické nemocnici Kosmonosy.

Tabulka 13 — Hodnoty antropometrickych ukazatelll stavu vyzivy svéd¢ici pro malnutrici

Parametr Hodnoty svédc¢ici pro Hodnoty svédCici pro Autor
malnutrici - muzi malnutrici - Zeny
BMI < 18,5 kg/m? < 18,5 kg/m? WHO, 2017
Obvod paze 10—-15cm 9—14cm Grofova, 2007
<19,5 cm <15,5cm Zlatohlavek, 2016
Obvod lytka <31 cm <31 cm Cuervo, 2007
Tloustka kozni fasy < 3,5 mm <7 mm Zlatohlavek, 2016

nad tricepsem

Tabulka 14 — Korekce BMI na vék pacienta (Novak, Francova & Borovska, 2016)

Vek (roky) 19-24 25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
BMI (kg/m?)  19-24 20-25 21-26 22-27 23-29 24-29
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3. Laboratorni parametry

Laboratorni vySetfeni stavu nutrice zahrnuje biochemické, hematologické a
imunologické vysetieni séra pacienta. Pii hematologickém vysSetieni se hodnoti absolutni
pocet lymfocytl, kdy hodnota mensi nez 1500/ul svéd¢i pro malnutrici. Na malnutrici maze
také ukazovat anémie, a to bud sideropenickd z nedostatku ¢i ztrdt Zzeleza a nebo
makrocytarni pii nedostatku kyseliny listové a/nebo vitaminu Bi>. (Kohout & Kotrlikova,
2005). Pro posouzeni imunitnich funkci se méfi sérové koncentrace imunoglobulinti nebo
CD4 a CD8 lymfocytt, ptipadné se se provadi kozni testy. (Kiemen, Kotrlikovd & Svacina,
2009). Hlavni biochemické vySetfeni malnutrice zahrnuje stanoveni plazmatickych
proteind — celkové bilkoviny, albuminu, prealbuminu, transferinu, retinol vézajiciho
proteinu (RBP) a cholinesterazy. VZzdy je nutné posuzovat hodnoty krevnich proteint ve
vztahu k zanétu, kdy jejich hodnota je v negativni korelaci s markery zanétu (CRP,
orosomukoid). Transferin se posuzuje v souvislosti s hladinou plazmatického zeleza.
Celkoveé maji krevni proteiny rizné dlouhy polocas rozpadu a je nutné je vyhodnotit vZdy
s ohledem na zikladni onemocnéni. Mezi dalSi biochemické markery patii celkovy
cholesterol, hormony §titné z1azy a kreatinin. (Kohout, 2011). Nasledujici tabulka 15 ukazuje

prehled hlavnich biochemickych markert stavu vyzivy.

Tabulka 15 — Biochemické markery malnutrice (Kfemen, Kotrlikovd & Svacina, 2009;

Zlatohlavek, 2016).

Biochemicky marker Hodnoty sv&dcici pro malnutrici  Polocas

prealbumin <0,2 g/l 2 dny
albumin <30 g1 14 — 20 dni
transferin <2gl 8 — 10 dni

Nutri¢ni screening

V dob¢, kdy malnutrice zacala byt chdpana jako zédvazna komplikace zékladniho
onemocnéni, kterd mnohdy urcuje progndzu a vyvoj celkového stavu pacienta, vznikla také
potteba cilené vyhledavat malnutriéni pacienty nebo pacienty s rizikem jejiho rozvoje. Za
ucelem efektivné odhalit rizikové pacienty a naopak usnadnit praci zdravotnickému

personalu vznikl tzv. nutriéni screening. (Kohout, 2011). Jedna se o jednoduché dotazniky,

.....
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vyuzit nékolik druhti screeningli. V dotaznicich se hodnoti soucasny stav vyzivy, dynamika
jeho zmén, schopnost samostatného piijmu potravy a zdvaznost celkového stavu

nemocného. (Kiemen, Kotrlikovd & Svacina, 2009).
Mezi nejpouzivanéjsi nutricni screeningy patfi:

e MNA — Mini Nutrition Assessment — standardizovany test pro hodnoceni vyzivy
seniorQ

¢ Nottinghamsky dotaznik — vhodny pro hospitalizované nemocné seniory

e SGA — Subjective Global Assessment (subjektivni globalni hodnoceni nutri¢niho
stavu) — vhodny nastroj pro detekci aktualné probihajiciho deficitu u pacienta,
nevhodny pro detekci pocinajici malnutrice

e NRS 2002 — Nutritional Risk Screening - vhodny pro nutri¢ni zhodnoceni pacientii
za hospitalizace, osob v komunité nebo seniorli vyuZzivajici sluzeb institucionalni
péce

e MUST — Malnutrition Universal Screening Tool (univerzélni screeningovy nastroj
k hodnoceni malnutrice) — vhodny pro identifikaci dospélych, ktefi jsou podvyziveni,

v riziku podvyZivy nebo jsou obézni (Pokorna, 2013).
Podstata lécby, nutricni intervence

Pti realizaci nutri¢ni podpory je nutné vzdy zohlednit aktualni stav pacienta, jeho
diagnézu a chutové preference. (Svacina, 2008). Cilem nutricnich intervenci je dodat
pacientovi zédkladni makro- 1 mikronutrienty v takovém rozsahu, aby doslo ke klinickému
zlepSeni jeho stavu vyzivy. Aby bylo dosazeno adekvatniho pfijmu vSech Zivin, je nutno
znat denni energetickou potiebu. Energeticka potieba miiZze byt ur¢ena odhadem (nejméné
pfesné), vypoctem dle Harris-Benedictovy rovnice, nebo pomoci nepiimé kalorimetrie
(nejptesnéjsi). Pro zjiSténi, zda-li v organismu u tkanovych proteini probiha anabolicka
nebo katabolickd faze, slouzi dusikova bilance. Dusikova bilance sleduje denni piijem
aminokyselin a odpady dusiku moc¢i. Pokud je bilance kladna, dochdzi v organismu
k anabolickym pochodiim, pokud je zaporna, dochazi ke katabolismu. (Kohout &
Kotrlikova, 2005). Nutricni podpora musi byt vyvdZend a nesmi zatézovat pacienta. Pro
zhodnoceni pfijmu jednotlivych Zivin se pouziva energeticka bilance. Zapis piijmu a vydeje
je provadén denné pomoci protokolll a nasledné je vyhodnocen klinickou dietni sestrou.

(Svagina, 2008).
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Pfi individualni péci o pacienta a vybéru vhodné nutri¢ni intervence je doporu¢eno
fidit se jednoduchym algoritmem rozhodovani. Vysledek algoritmu je dale modifikovan
pfesné¢ na miru nemocného dle jeho aktualnich potieb. Algoritmus rozhodovéani ukazuje

obrazek 3.

Obrazek 3 — Algoritmus rozhodovani pii nutri¢ni intervenci (Grofova, 2007)

dostateény *| kontrola prijmu
ANO Y
— modularni dietetika,
nedostateény »| sipping
Pfijem per os mozny — . —
GIT funkéni *| enteralni vyzZiva
e
NE

GIT nefunkéni

parenteralni vyziva

Klinické dusledky

Malnutrice mlize mit pro organismus zavazné zdravotni diisledky. Dochdzi ke
zvyseni poctu a rozsahu komplikaci (at’ uz v souvislosti s operaci ¢i nikoliv), prodlouzeni
doby léceni 1 hospitalizace, rizika pobytu na jednotce intenzivni péce a v kone¢ném diisledku
1 k vy$8i mortalité. Hlavnimi riziky malnutrice jsou infekéni a poopera¢ni komplikace,
zhorSené hojeni ran, snizeni svalové sily a zhorSeni dostupnosti medikamenti. (Kohout &
Kotrlikova, 2005). Malnutrici je nutné vcas diagnostikovat a feSit, nebot realimentace
dobrého nutri¢niho stavu. Hladovéni v nemocnici neni znakem chudoby, ale neodborné péce

a ignorantstvi. (Kfemen, Kotrlikova & Svacina, 2009).

4. Schizofrenie

Schizofrenie je zdvazné dusevni onemocnéni, které pravdépodobné existuje jiz od pradavna.
Prvni zminky o ném byly popsany v 3400 let starém fragmentu z Ajurvedy. Popisované
bizarni projevy by mohly byt dnes povazovany za pfiznaky schizofrenie — stavy, které byly
zpusobeny ,,d’dblem* se projevovaly oplzlostmi, zravosti, sviékanim do naha, ztratou paméti
a nezvyklymi zptsoby pohybu. (Vagnerova, 2004). Samotny nazev onemocnéni je ale stary
jen néco pfes sto let. Vznikl z feckych slov ,,schizein, oyilewv* — Stipat a ,,frén, ppnv* — mysl,

lze ho pfelozit jako rozstép mysli. (Orel, 2012). V soucasnosti by se schizofrenie dala
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charakterizovat jako multisystémové posSkozeni mozkovych funkci, znichz vyplyvaji
typické psychické projevy. Jedna se o chronické naruSeni mysleni a vnimani, poruchy

emotivity a integrity. (Vagnerova, 2004).

4.1 Charakteristika onemocnéni

Dle MKN-10 se schizofrenie fadi do skupiny onemocnéni Poruchy dusevni a poruchy
chovani, které patii do V. kapitoly pod pismeno F. V. kapitola se dale d€li na podskupiny a
schizofrenie je fazena do spole¢né podskupiny s Cisly F20 — F29: Schizofrenie, poruchy
chorob, dale sem byly zatazeny schizotypalni poruchy, poruchy s bludy a vétsi skupina
akutnich a ptechodnych psychotickych poruch. I ptfes svoji kontroverzni povahu
v podskuping ziistavaji i schizoafektivni poruchy. (UZIS, 2014). Nasledujici tabulka 16
ukazuje piehled diagnoz podskupiny.

Schizofrenii mizeme charakterizovat jako mnohotvarné duSevni onemocnéni. U
kazdého jedince lze vysledovat trochu jiny pribéh a celkovy obraz nemoci, proto ne
nadarmo se ji fik4 ,,onemocnéni sta tvaii“. Hlavnimi, do rizné miry vyjadienymi piiznaky
jsou naru$ené vnimani, mysleni, emoce, motivace i chovani. Dale také vyznamné formuje
prozivani a postoje ke skute¢nosti. Diky vlivu na fadu psychickych funkci se fadi mezi
nejzavaznéjsi duSevni onemocnéni vibec. (Orel, 2012). Schizofrenie je jednim
z predstaviteld psychotického onemocnéni, kdy se psychdéza vyznacuje ptfitomnymi
halucinacemi, bludy, dezorganizovanym slovnim projevem a chovanim, v SirSim pojeti
rovnéZ poruchou vnimani reality. Predstava laiki do urcité miry odpovida tomu, ¢im
postizeny trpi — sly$i hlasy nebo vidi, co ostatni nevidi, je pfesvédCen o bizarnostech a jeho

chovani je divné a nepochopitelné. (Svoboda, Ceskova & Kuéerova, 2006).
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Tabulka 16 - Pehled diagnoz podskupiny F20 — F29 dle MKN — 10 (UZIS, 2014).

Clen podskupiny Diagnéza
F20.0 Paranoidni schizofrenie
F20.1 Hebefrenni schizofrenie
F20.2 Katatonni schizofrenie
F20.3 Nediferencovana schizofrenie
F20
F20.4 Postschizofrenni deprese
Schizofrenie
F20.5 Rezidualni schizofrenie
F20.6 Schizophrenia simplex
F20.8 Jina schizofrenie
F20.9 Schizofrenie NS
F21
Schizotypalni porucha
F22 F22.0 Porucha s bludy
Porucha s trvalymi F22.8 Ostatni poruchy s pfetrvavajicimi bludy
bludy F22.9 Perzistujici porucha s bludy NS
F93.0 Akutni polymorfni psychoticka porucha bez schizofrennich
. symptomil
Akutni polymorfni psychoticka porucha se symptomy
F23 F23.1 ) .
schizofrenie
Akutni a pfechodné i i _
F23.2 Akutni psychoticka porucha podobna schizofrenii
psychotické poruchy
F23.3 Jiné akutni psychotické poruchy ptevazné s bludy
F23.8 Jiné akutni a pfechodné psychotické poruchy
F23.9 Akutni a pfechodné nespecifikované psychotické poruchy
F24
Indukovana porucha
s bludy
F25.0 Schizoafektivni porucha, manicky typ
F25 F25.1 Schizoafektivni porucha, depresivni typ
Schizoafektivni F25.2 Schizoafektivni porucha, smiseny typ
poruchy F25.8 Jiné schizoafektivni poruchy
F25.9 Schizoafektivni porucha, nespecifikovand
F28

Jiné neorganické

psychotické poruchy

F29
Neurcené neorganické

psychozy
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Epidemiologie

Schizofrenie se vyskytuje ve vSech kulturach bez ohledu na zemépisnou polohu,
rasovou prislusnost, pohlavi nebo sociokulturni vlivy. Postihuje pfiblizné 1 % populace.
(Vagnerova 2004). Celozivotni prevalenci kolem 1 % potvrzuji 1 Svoboda,
Ceskova & Kuéerova. Incidence je stejnd u obou pohlavi, roéné je to mezi 2-4 piipady
na 10000 obyvatel. Vyskyt schizofrenie je az na vyjimky celosvétove stejny a zlstava
v priibéhu ¢asu neménny. (Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2006). Toto onemocnéni neni
problémem pouze moderni civilizace, vyskytuje se i v kulturach, které jsou vzdalené od
strest industrializované civilizace. Nemoc se rozviji nejcastéji v obdobi adolescence a rané

dospélosti, vétSina piipadi je diagnostikovana ve véku mezi 15 — 35 roky. (Atkinson, 2003).
Etiopatogeneze vzniku onemocnéni

Ackoliv véda a vyzkum ve zkoumani pficin schizofrenie jiz zna¢né pokrocily, stale
zustava kolem vzniku tohoto dusevniho onemocnéni mnoho nejasnosti. Mozné odpovédi lze
nalézt v ramci celého bio-psycho-socialniho spektra. (Orel, 2012). V soucasnosti prevladaji
nazory, ze postizeny jedinec ma jistou specifickou biologickou nachylnost pro tuto poruchu,
tato ,,zranitelnost™ nasledné vlivem zatéze vyusti v manifestaci schizofrennich ptiznakd.
Nejrizikovejsim obdobim pro vznik schizofrenie je puberta, kterd je charakterizovana
bouflivymi zménami v organismu. (Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2006). Nejdast&jsimi
faktory vysvétlujici vznik schizofrenie jsou dédi¢nost, zmény ve struktuie a funkci mozku a

vngjsi vlivy. (Vagnerova, 2004).

1. Dédicnost — V etiopatogenezi schizofrenie maji vliv genetické faktory, nicméné neni
zatim urceno, o jaky typ dédi¢nosti se jednd. Na dispozici ke vzniku této choroby se mohou
podilet rizné geny nebo i vétsi skupiny genil. Dal$im parametrem pro propuknuti nemoci je
mira exprese zodpovédnych genl, ta nemusi byt pfiliS velkd, nebot z geneticky
predisponovanych jedincli onemocni jen nékdo. (Vagnerova, 2004). Miru rizika pro rozvoj
schizofrenie na zakladé¢ dédi¢nosti mohou pomoci odhalit studie rodin a
jednovajecnych/dvojvaje¢nych dvojcat. Pfibuzni jedinct se schizofrenii onemocni ¢astéji
nez lidé z rodin, kde se tato nemoc nevyskytuje. U jednovajecného dvojcete jedince se
schizofrenii je rozvoj této choroby az tiikrat pravdépodobnéjsi nez u dvojvajecnych dvojcat,
a az 46krat vyssi ve srovnani s osobou, kterd neni v Zadném piibuzenském vztahu s nékym,

kdo trpi schizofrenii. Na druhou stranu, az polovina jedinct, jezZ mé jednovajecné dvojce se
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schizofrenii, nemoci neonemocni, ackoliv maji stejné geny. To ukazuje na dulezitost vlivu

dalsich faktord. (Atkinson, 2003).

2. Zmény ve struktufe a funkci mozku — Na podkladé genetickych odchylek ¢i na zakladé
ziskané nachylnosti v ¢asném vyvojovém obdobi jedince (napt.: komplikace pfi porodu,
prodélané virové onemocnéni v t€hotenstvi) mize dojit k urcité zméné ve struktuie a funkci
mozku. Abnormality ve struktufe mozku mohou byt naptiklad jeho mensi hmotnost (dano
poklesem objemu kury - predevSim v prefrontdlni oblasti), snizeni po¢tu synapsi nebo
roz$iteni mozkovych komor. (Véagnerova, 2004). Jistou roli pfi vzniku schizofrenie lze
ptisuzovat i odlisné kvalité spojii v mozku (napf.: mezi prefrontalni kiirou a limbickych
systémem), naruSené asymetrii a funkéni specializaci mozkovych polokouli. (Svoboda,
Ceskova & Kuéerova, 2006). Prefrontalni oblast je u lidi nejvétsi ¢ast mozku a jeji spojeni
s limbickym systémem hraje dilezitou roli v emocich a kognici. Lze tedy usuzovat, ze lidé
s malou nebo neaktivni prefrontalni oblasti kiiry vykazuji fadu nedostatkd typickych pro
schizofrenii - poruchy v socidlnich interakcich a v kognitivni a emociondlni sféfe.
(Atkinson, 2003). Funkéni poruchy mozku jsou Casto ddvany do souvislosti s poruchami
mediatorovych systémil (zejména dopaminového, serotoninového a glutamatového). Pro
teorii, ktera predpoklada naruseni vétsiho mnozstvi receptori, svédc¢i velka variabilita tohoto
onemocnéni. (Vagnerova, 2004). Teorie mediatorovych a receptorovych hypotéz vychazi
z pfiznivého pisobeni antipsychotik na Grovni medidtorovych systémi v mozku. (Orel,

2012).

3. Vngjsi vlivy — Vngjsi vlivy je vhodné oznacit spiSe za vyvolavajici podnéty nemoci nez
za vlastni pfic¢inu. Jsou to takové podnéty z okoli, které nedokaze predisponovany jedinec
adekvatné¢ zpracovat. Z tohoto piedpokladu vychazi koncept wvulnerability, ktery
predpokladad zvySenou citlivost k jednotlivym podnétiim a ktery Ize charakterizovat jako
poruchu zpracovani informaci. Potize nastavaji pfi dekodovani nebo regulaci piijmu
podnétil, jedinec je pak zahlcen informacemi. Zatézi, kterd miize chorobnou reakci vyvolat,
muze byt smrt blizkého ¢loveéka, odmitnuti partnerem, odlouceni od rodiny, netspéch a;.
(Vagnerova, 2004). Jini autofi kladou diiraz na stres vztahujici se k rodinnému prostiedi. U
schizofrennich jedincii z rodin, kde je vysokd mira vyjadfovani emoci, je pravdépodobnost
vypuknuti nové psychotické epizody 3-4kréat vyssi nez u lidi z rodin, kde je tato mira niZzsi.

(Atkinson, 2003).
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Pritbéh onemocneéni a prognoza

Zacatek 1 dalsi prubéh schizofrenie mize byt, stejné jako klinicky obraz nemoci,
premorbidni obdobi), ktera vSak nemaji specificky charakter. V prodromdlnim obdobi se
objevuji prvni negativni pfiznaky, hloubavost ¢i vztahovacnost. Ani tyto pfiznaky nejsou
specifické a mohou jen dopliiovat ,,kolorit* dospivani. (Orel, 2012). V ptipad¢ plizivého
zaCatku onemocnéni dochazi pfed vypuknutim nemoci k napadnému zhorSeni vykonu
v riznych oblastech Zivota (napf.: ve studiu, zaméstnani nebo v péci o sebe sama). Pacient
ma sklony chovat se podivinsky, hromadit neucelné véci, izolovat se od spolecnosti,
zanedbavat péci o sebe nebo uvazovat zvlaStnim zplisobem. V dalsi, krystalizacni fazi se u
nemocného objevuji pocity nejistoty, neklidu a uzkosti. Pfestavd rozumét svétu i sdm sobg,
zda se mu, ze se vSechno zménilo, Zze ma vse jiny vyznam. Zacinaji se objevovat halucinace,
které nemocny subjektivné vnima jako realné informace o okolnim svété. Po urcité dobé
dojde k vyjasnéni vSech okolnosti, nemocny si dovede vylozit a zdanlive logicky odlivodnit,
co se d¢je, jeho predstavy jsou vSak patologické. Takto vznika blud a nemocnému se ulevi,
nebot’ v§echno najednou dostalo smysl. Pii vyrazné manifestaci poruch vnimani, napt.: pfi
hojnych sluchovych halucinacich, dochdzi k otupéni vztahu k vnéjSim podnétim a jejich
adekvatniho zhodnoceni, bludné uvazovani se prohlubuje. Typickd je i zména postoje
k ndhod¢, podle nemocného Z4dné nahody neexistuji, vSechny udélosti maji svlij skryty
vyznam a smysl. Postupné se tedy pacient stava patologicky egocentrickym a jediny spravny

nazor a postup je ten jeho. (Vagnerova, 2004).

Dalsi vyvoj nemoci zavisi na poctu akutnich atak a vzniku pfetrvavajiciho psychického

postizeni, lze ho diferencovat na n¢kolik riznych moznosti:

e Epizodicky pribéh — u nemocného se vyskytne jedna izolovana chorobna ataka a
postupné dojde k pfijatelné aprave zdravotniho stavu

e Opakovany prabeh — u nemocného se stfidaji pravidelna nebo nepravidelna obdobi
atak a remisi (recidivy se vyskytuji az u 60 % nemocnych)

e Maligni pribéh — je charakterizovan ndhlym zacatkem a velmi rychlym vznikem
defektu osobnosti

e Chronicky pribéh — u chronického pribéhu dochézi k opakovani chorobnych atak

ve spojeni s nepfiznivymi zménami (tzv. Ubytek adaptacnich schopnosti)
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e Rezidudlni prubéh — u nemocného pretrvavaji nékteré, obvykle negativni symptomy,

pro néz je charakteristické oslabeni nebo ztrata normalnich funkci (Vagnerova, 2004)
Zjednoduseny piehled vyvoje schizofrenie ukazuje obrazek 4.

Obrazek 4 — Casovy pribéh schizofrenie (Orel, 2012)
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Prognéza onemocnéni zévisi na souhfe nékolika faktort. Lep$i prognoézu ma
onemocnéni, u kterého byl nahly a bouflivy zacatek nez u nemoci, ktera se rozvijela pomalu
a plizivé. Naopak horsi progndzu mé rany vznik onemocnéni, pravdépodobné z diivodu vétsi
miry zasahu do rozvijejici se osobnosti, kterd si na rozdil od dospélého jedince adaptacni
mechanismy teprve vytvati. (Vagnerova, 2004). Dalsim faktorem je pohlavi. Zeny mivaji
mirnéj$i formu onemocnéni, benignéjsi pribeéh, jsou méné Casto hospitalizovany a dobie
reaguji na l1écbu, Casto i1 1épe socidlné funguji nez muzi. Za tento efekt zfejmé mizou
estrogeny a jejich vliv na dopaminergni systém. (Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2006).
VEtsi Sanci na vyléceni maji také pacienti, kteti pfed propuknutim nemoci byli normalné
pfizplisobeni a bez népadnosti. Vyvoj chronické poruchy zavisi na tzv. premorbidni
osobnosti, tedy jakymi kompetencemi nemocny pied propuknutim onemocnéni disponoval,
jaké strategie zvladani problémi uzZival a jaké Grovné doséahl rozvoj jeho identity. ZlepSeni
nemoci, nebo alespon zachovani pfijatelného stavu zavisi v neposledni fad¢ 1 na socialnim
zazemi pacienta. Pokud je v tomto prostfedi pozitivné stimulovan a akceptovan, je vySsi
Sance kladného vyvoje choroby. (Vagnerova, 2004). O dalsi progndze muize vypovidat také
temperament a charakter pacienta. Je moZné, Ze temperamentové dimenze hraji vyraznéjsi
roli pfi samotném rozvoji ataky a v pritbéhu akutni faze, zatimco charakterové dimenze
(zahrnujici sebetizeni, silu viile, spolupraci s ostatnim) zdsadnéji ovliviiuji pribéh a kone¢ny

vysledny stav pacienta. (Hublova, Stehnové, Ustohal & Ptikrylova Kucerova, 2016).
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Chronicky pribéh nemoci se vyviji asi u 2/3 nemocnych. (Orel, 2012). Onemocnéni
schizofrenii obvykle vyzaduje hospitalizaci, ta mize trvat mésice i roky. V soucasnosti
zabiraji pacienti se schizofrenii az polovinu lizek v psychiatrickych zafizenich.
(Atkinson, 2003). Pocet pacienti se schizofrenii tvofi az 50 % vSech piijeti do

psychiatrickych zafizeni za rok. (Svoboda, Ceskova & Kuéerova, 2006).
Klinicky obraz a diagnostika

Pii diagnostice schizofrenie vychéazi evropska klasifikace nemoci MKN-10 ze
Schneiderova konceptu a opira se o ptitomnost Schneiderem popsanych symptomu 1. a 2.
fadu. (Uhrova, 2011). Stanoveni diagndzy schizofrenie vyZaduje, aby ze skupin pfiznaki byl
jasné vyjadren alespon jeden ptfiznak ze skupiny A-D a/nebo alesponn dva pfiznaky ze
skupiny E-H, a to po dobu nejméné jednoho mésice. Pfiznaky shrnuje tabulka 17.
Diagnostika je primarn¢ zalozena na klinické manifestaci pfiznakl, ostatni vySetfovaci
metody (laboratorni testy, zobrazovaci metody aj.) jsou pouze doplitkové a ptipadné nélezy
jsou nespecifické. VySetfeni je vhodné doplnit kvalitni diferencialni diagnostikou, pii které
se vylou¢i primdrni organické onemocnéni mozku, pfiznaky vzniklé sekundarné pii

somatickém onemocnéni nebo pii uZivani psychoaktivnich latek. (Mohr, 2012).

Tabulka 17 — Souhr pfiznakd pro diagnostiku schizofrenie (Mohr, 2012).

Symptomy a syndromy dtlezité ke stanoveni diagnozy schizofrenie podle MKN-10

A slySeni vlastnich myslenek, vkladani nebo odnimani myslenek, vysilani myslenek

B  bludy kontrolovanosti, ovlivitovani nebo prozitky pasivity, které se jasn¢ vztahuji k pohybiim téla nebo

koncetin, nebo specifickym myslenkam, jednani nebo citéni, bludné vnimani

C  halucinatorni hlasy, které neustale komentuji chovani pacienta nebo o ném mezi sebou rozmlouvaji,

nebo jiné typy halucinatornich hlasti, prichdzejicich z urcité ¢asti téla

trvalé bludy jiného druhu, které jsou v dané kultuie nepatiicné a nepfijatelné

E  pretrvavajici halucinace v kterékoliv formé, kdyz jsou doprovazeny bud’ prchavymi nebo netplné
formovanymi bludy bez jasného afektivniho obsahu nebo ptetrvavajicimi ovladavymi ptredstavami

nebo kdyz se vyskytuji denné po dobu nékolika tydnti nebo mésicii

F  zéarazy nebo vkladani toku myslenek a z nich vyplyvajici inkonherence nebo irelevantni fe¢ nebo

neologismy

G  katatonni jednani, jako je vzruSenost, nastavy nebo flexibilitas cerea, negativismus, mutismus a stupor

H negativni pfiznaky, jako je vyraznd apatie, ochuzeni feci a oploSténi nebo nepfimétfenost emocnich

reakei, nesmi se jednat o pfiznaky deprese nebo disledky medikace

I vyrazné a napadné kvalitativni zmény v chovani, jako je ztrata zajmu, bezcilnost, neCinnost, ztrata

vztaht k okoli a socialni stazeni
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Praktické a hojn€ vyuzivané c¢lenéni pifiznakti schizofrenie je dle Crowa, a to na

pfiznaky pozitivni a negativni. A¢ bylo toto ¢lenéni popséano jiz v roce 1980, MKN-10 ho

do sv¢ klasifikace nezahrnula. (Uhrova, 2011). Popis pfiznakl ukazuje tabulka 1.

Tabulka 18 — Pozitivni a negativni ptfiznaky schizofrenie (Uhrova, 2011).

Pozitivni ptiznaky nadmérné nebo zkreslené vyjadieni normalnich funkci

zkresleni nebo deformace tusudku (bludy), vnimani (halucinace), fe¢i a
komunikace (desorganizace teci) a kontroly chovani (hrubé desorganizované
nebo katatonni), napf. slySeni komentujicich nebo mezi sebou konverzujicich
hlasti, ozvucovani myslenek, télesné prozitky ovliviiovani, odnimani/vysilani

myslenek

Negativni ptiznaky oslabeni nebo ztrata normalnich funkei

redukce v $ifi a intenzit¢ emocnich projevi (oplostéla emotivita), plynulost a
produktivity mysleni a feci (alogie), pokles schopnosti iniciovat cilevédomé

jednani (abulie)

Klinické projevy schizofrenie jsou vyjadieny typickymi ptiznaky — poruchami

vnimani, mysleni, chovani a emotivity. Kazdy ptiznak se objevuje v rizné kvalit€ 1 kvantitg,

ptiznaky se vSak nemusi vyskytovat vSechny najednou.

Poruchy vnimani — typicky se projevuji Salebnymi vjemy (halucinacemi).
NejcastéjSimi halucinacemi u pacientl jsou hlasy, slySeni vlastnich myslenek, jejich
vkladani, odniméni nebo vysilani. (Orel, 2012).

Poruchy mySleni — jsou reprezentovany bludy. Bludy jsou definovany jako mylna
osobni vira zaloZena na nespravném odvozeni zavéru ze zevni reality. Vira je
zachovéna 1 presto, ze ji ostatni nesdileji a neni akceptovana Cleny pacientovy
kultury. (Navratilova, Ceskovd & Sobotka, 2000). Prevazuji bludy ovliviiovani,
kontrolovanosti, pronasledovani aj. V mysleni se také mohou objevovat neologismy,
zarazy, inkonherence apod.

Poruchy chovani - nejcastéji se objevuje ztrata zajmu, necinnost, apatie, bezcilnost.
(Orel, 2012)

Poruchy emoci — citové prozivani se méni z hlediska kvality, kvantity i adekvatnosti.
V akutni fazi onemocnéni prevladaji spiSe nepiimefené emoce, s postupem nemoci

dochazi k jejich oplosténi a otupélosti. (Vagnerova, 2004).
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V soucasné dobé je u schizofrenie za jadrové postizeni povazovan kognitivni deficit,
porucha kognitivnich funkci. (Mohr, 2012). Mirna kognitivni porucha byla prokazéana jiz
v prodromalnim stadiu onemocnéni, oslabeni nebo porucha kognitivnich funkci se vyskytuje
az u 65 % nemocnych. (Bezdicek, Nikolai, Michalec, Harsa & KaliSova, 2015). Progrese
kognitivniho deficitu mé souvislost s progresi onemocnéni, pacienti s prvni epizodou
schizofrenie vykazuji pouze parcialni kognitivni poruchy, zatimco u pacientii s nékolika
probéhlymi epizodami se objevuje kognitivni poSkozeni globalniho charakteru. U pacient
se schizofrenii lze nalézt kognitivni deficit ve vétSiné kognitivnich domén — paméti,

pozornosti, exekutivé a u jazykovych dovednosti. (Stehnova et al., 2015).
Typy schizofrenie

Schizofrenie se rozdéluje na Ctyii zakladni typy — paranoidni, hebefrenni, katatonni
a simplexni. Rozdéleni je vSak spiSe teoretické, nebot” jednotlivé druhy se mohou piekryvat,
jedna forma ptechéazet v druhou nebo projevy stejné skupiny miizou byt zna¢né riznorodé.

(Vagnerova, 2004). Nasledujici tabulka 19 zobrazuje rozdé€leni schizofrenie dle MKN-10.

Tabulka 19 — Typy schizofrenie dle MKN-10 (UZIS, 2014)

F20.0 Paranoidni schizofrenie

F20.1 Hebefrenni schizofrenie

F20.2 Katatonni schizofrenie

F20.3 Nediferencovana schizofrenie

F20.4 Postschizofrenni deprese

F20.5 Rezidualni schizofrenie

F20.6 Schizophrenia simplex

F20.8 Jina schizofrenie

F20.9 Schizofrenie NS

Schizoafektivni poruchy

U schizoafektivni poruchy se vyskytuji spolecné¢ dvé diagnostické
jednotky - schizofrenie a poruchy nalady. Vyskytuji se bud’ soucasné, nebo v kratkém
rozmezi nékolika dnl. (Orel, 2012). Onemocnéni lze rozdélit podle charakteru afektivni
komponenty na manicky, depresivni a smiSeny typ. Diagndza schizoafektivni porucha je

vyuzivani pomérné Casto, zejména v situacich, kdy neni mozné ptiklonit se k diagnoze
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schizofrenni nebo afektivni poruchy. (Svoboda, Ceskova & Kuéerova, 2006). Klinické
ptiznaky jsou, kromé schizofrennich, i poruchy nalady. Ty zahrnuji depresi obvykle se
somatickymi pfiznaky (poruchy spanku, snizena chut’ k jidlu, ztrata libida, nemohoucnost
aj.) nebo se znadmkami melancholie, nebo euforické ¢i expanzivni manické nalady. (Hosak,
Hrdlicka & Libinger, 2015). Progn6za onemocnéni je ptiznivéjsi nez u schizofrenie, nebot’
u schizoafektivni poruchy emociondlni ndboj stird emocni oplostélost, Casty a obtizné
fesitelny problém u schizofrenie. (Orel, 2012). Rozd¢leni typt schizoafektivni poruchy dle

MKN-10 shrnuje tabulka 20.

Tabulka 20 — Typy schizoafektivni poruchy dle MKN-10 (UZIS, 2014).

F25.0 Schizoafektivni porucha, manicky typ

F25.1 Schizoafektivni porucha, depresivni typ

F25.2 Schizoafektivni porucha, smiSeny typ

F25.8 Jiné schizoafektivni poruchy

F25.9 Schizoafektivni porucha, nespecifikovana

4.2 Moznosti 1écby
Schizofrenie je nemoc léCitelnd, jeji 1éCba vSak vyzaduje komplexni pfiistup.
Zakladem je lécba farmakologickd, s vyuzitim antipsychotik I. a II. generace. (Svoboda,

Ceskova & Kucerova, 2006). Piehled a pouziti antipsychotik shrnuje kapitola 4.4.

Vyvoj onemocnéni schizofrenie je proces, ktery prochdzi riznymi fazemi, které
vyzaduji ponékud odliSnou taktiku a strategii. Cilem 1écby je sniZeni frekvence a zavaznosti
opakovanych epizod a psychotickych exacerbaci, zlepSeni funk¢ni kapacity, zlepSeni kvality
Zivota a v neposledni fad¢ také snizeni morbidity a mortality. I kdyZ je zdiraziiovéano, Ze ve
vSech fazich 1écby je zakladem farmakoterapie, farmaka by méla byt dopliiovana nezbytnou
psychosocialni intervenci a pomoci v oblastech bydleni, financi a osobnich vztaht.
(Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2006). Farmakoterapie méa slouzit jako kauzalni 1é¢ba
psychotickych pfiznakl, nefarmakologické postupy zase redukuji zat€z onemocnéni,
prosazuji nezavislost nemocnych a jejich postaveni v komunité, posiluji funkce v
interpersondlnich a socidlnich rolich. Mezi nefarmakologické postupy patii psychoterapie,
psychoedukace, individudlni vedeni, pracovni rehabilitace, 1écba piidruzenych zdravotnich
problémtl, ndcvik dovednosti a samostatné zvladani ptiznaki onemocnéni a systém

supervidovanych chranénych bydleni a chranénych dilen. (Mohr, 2012).
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4.3 Schizofrenie a stav vyzivy

U pacientl s nelécenou schizofrenii se velmi ¢asto miizeme setkat se Spatnou vyzivou
a naslednou malnutrici v diisledku pfitomnosti halucinaci a bludi. (Navratilova, Ceskova &
Sobotka, 2000). Na druhou stranu, u pacientii, ktefi jsou zaléceni, je vyskyt nadvahy a
obezity vyss$i nez v bézné populaci. Jedna se o vysledek nezdravého stravovani, nizké
pohybové aktivity, ptimého vlivu antipsychotické medikace nebo o kombinaci vSech

uvedenych faktort. (Catapano & Castle, 2004).

Obezita je jednim z rizikovych faktor zivotniho stylu, které je potieba vénovat u
schizofrennich pacientli velkou pozornost. U obéznich pacientil je zvySené riziko rozvoje
hypertenze, dyslipidémie, diabetu mellitu II. typu, infarktu myokardu, cévni mozkové
ptihody a jinych kardiometabolickych onemocnéni. Pfitomnost obezity neznamena pouze
zvySené riziko rozvoje somatickych onemocnéni, ale také socialni stigmatizaci, non-
adherenci k 1é¢bé, socialni stazeni a dalsi zhorSeni kvality Zivota. Vysledkem mtiZe byt ztrata
zaméstnani a zhorSeni financni situace, nasledné nemoznost dodrzovat vhodnou

zivotospravu. (Sigmundova & Latalova, 2008).

Pacienti, ktefi trpi schizofrenii, maji oproti bézné populaci dvakrat vyssi mortalitu,
prumérna delka Zivota je o 20 % kratsi. Ze vSech umrti tvoii 40 % suicida a nehody, 60 %
je pripisovano somatickym porucham, zejména kardiovaskularnim onemocnénim. ZvySena
mortalita je pak pfi¢itdna kombinaci nevhodného Zivotniho stylu, $patnych dietnich navykt
a antipsychotické terapie. Obezita, jako jeden zrizikovych faktori rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni, se vyskytuje u 42 % pacientt se schizofrenii. (Masopust &
Maly, 2009). V USA je trend podobny, nadvahou nebo obezitou trpi 42-60 % schizofrennich
pacientt. (Sigmundova & Latalova, 2008). V roce 2015 byla publikovana studie, ktera se
zabyvala srovnanim kardiometabolickych rizik u skupin ambulantnich pacienti se
schizofrenii a bipolarni afektivni poruchou. V ramci srovnavanych parametric byly
zjistovany 1 hodnoty BMI a obvodu pasu. U skupiny pacientil se schizofrenii byla priimérna
t&lesna hmotnost 83 kg, obvod pasu 102,1 cm a BMI 29,5 kg/m?. U téhoz vzorku pacientii
byl naméfen patologicky obvod pasu u 63,6 % osob, nadvéhou trpélo 81,8 % osob, z toho
obezitou 40,9 %. (Hubenak, Kohler, Masopust, Bazant & Ttma, 2015).

V dalsi studii byl zjiStovan vyskyt nadvahy a obezity a hodnoty BMI mezi pacienty
se schizofrenii a zdravymi kontrolami. V porovnani téchto dvou skupin byla zji§téna prevaha

pacientll se schizofrenii u nadvahy (58,7 % schizofrenici vs. 41,3 % kontroly) 1 obezity
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(73,6 % schizofrenici vs. 26,4 % kontroly). U pacientl trpicich schizofrenii bylo rovnéz
zjistény vyssi primérmé hodnoty BMI, a to az o 2,1 kg/m? — u kontrol bylo primérné BMI
23 kg/m?, vschizofreniki pak 25,1 kg/m? (Subramaniam et al, 2014). Autofi
Dickerson et al. zkoumali vyskyt nadvéhy a obezity u skupiny hospitalizovanych pacientii
s diagndzou zavazného psychického onemocnéni — schizofrenie, schizoafektivni porucha a
poruchy nalady. Z celkového poctu 169 jedincti mélo normalni hmotnost (kde byli zahrnuti
1 jedinci s podvahou) 28 % osob, nadvahu 27 % osob a obezitou L. - III. stupné trpélo 46 %
osob. (Dickerson et al., 2005).

Rozsahla francouzska studie, kterd probihala v roce 2005-2006, zkoumala BMI a
prevalenci obezity u pacientl se schizofrenii. Z celkového poctu 5756 zkoumanych pacientii
mélo normalni hmotnost 50,5 %, podvahu 4,1 %, nadvahu 29 % osob a obezitu 16,4 % osob.
Studie dale zkoumala tyto parametry vzhledem k zptisobu 1é¢by, pacienti byli rozdéleni na
ambulantni, hospitalizované a vyuzivajici denni péci. Nejvice pacientl trpicich nadvahou a
obezitou je ve skupiné vyuzivajici denni péci, prehled ukazuje tabulka 21. (Limosin,

Gasquet, Leguay, Azorin & Rouillon, 2008).

Tabulka 21 — Vyskyt nadvahy a obezity u pacientli s rGznym typem lécby. (Limosin,
Gasquet, Leguay, Azorin & Rouillon, 2008).

Zpiisob 1é€by  Podvéaha nebo normélni hmotnost Nadvéha Obezita

Ambulantni 50,7 % 30,5 % 18,8 %
Hospitalizace 63,7 % 25.2 % 11,0 %
Denni péce 449 % 34,3 % 20,8 %

Pti zkoumani vyskytu obezity u schizofrennich pacientl je vhodné se zamé&fit kromé
hodnoceni podle BMI i na celkové slozeni organismu. Ackoliv hodnoty BMI koreluji
s mnozstvim tukové tkan€ velmi dobfe, neni mozné z nich urcit procento obsahu tuku v téle,
které byva praveé u schizofrenikli dost ¢asto zvySeno. Sharpe et al. zkoumali, jaky je vztah
mezi hodnotami BMI a obsahem tukové tkdné v téle uréené na zaklad¢ bioelektrické
impedance. Ze vzorku 31 muzl s diagn6ézou schizofrenie mélo dle BMI kritérii 15 osob
nadvéhu, avSak 9 z téchto 15 osob mélo obsah tuku v téle vyssi jak 30 % a mohli by tedy byt
klasifikovani jako obézni. (Sharpe, Byrne, Stedman, & Hills, 2008).
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Nekteré studie zkoumaji vztah schizofrenie a stavu vyzivy v praxi, respektive
hodnoti G¢innost nutri¢nich, ptip. jinych intervenci pii feseni jiz ptitomné nadvahy a obezity.
Naptiklad spolec¢nost Eli Lilly Laboratories piipravila program Lifestyle Wellness Program
(LWP) pro kontrolu vahy pro pacienty se schizofrenii na antipsychotické medikaci. Program
trval 12 tydnt a obsahoval 1 hodinu tydné konzultaci na vybrand témata (zivotni styl, fyzicka
aktivita, vybér stravy apod.). Za 3 mésice doslo ve sledované skupin€ pacientl
k primérnému ubytku hmotnosti o 0,47 kg a ke sniZeni hodnoty BMI o 0,14 kg/m?, po piil
roce byl sledovan primérny Ubytek hmotnosti 1,7 kg. (Attux et al., 2013). V Asii byl
vytvofen podobny program — ,,A Meaningful Day*“ — scilem zlepSit zivotni styl
schizofrennich pacientti, redukovat hmotnost a zlepsit kvalitu zivota. Délka programu byla
10 tydni, jeho soucasti bylo 10 sezeni na téma cviceni, zdravé stravovani, prevence relapsu
a organizace denniho rezimu. Pacienti dale cvi€ili 3krat v tydnu a zapisovali jidelni denik.
Po deseti tydnech byl primérny ubytek hmotnosti 2,1 kg a pokles BMI o 0,8 jednotky (resp.
z 30,5 na 29,7 kg/m?), po pul roce sledovéani pacienti primérné zredukovali jiz 3,7 kg a po
roce od za¢atku programu byl Gbytek vahy praimérné 2,7 kg. (Chen, Chen & Huang, 2009).
V dnesni dob€ je jiz vSeobecné ptijimanym faktem, Ze je potieba poskytovat péci pacientim
se schizofrenii v oblasti zdravého zivotniho stylu. Existuje fada programii zabyvajici se timto
tématem a kazdy se do jisté miry zabyva i pfidruzenymi aspekty Zivotniho stylu, které nelze
pfi snaze o redukci vahy oddé&lit — napf. problematika koufeni. I relativné mala redukce
hmotnosti, 5 % celkové té€lesné vahy, klinicky vyznamné sniZzuje mortalitu a morbiditu
pacientdi. Volba vhodného programu vzdy zavisi na cili intervence, zda-li se jedna o redukci

hmotnosti nebo o jen preventivni opatteni. (Bushe, Haddad, Peveler & Pendlebury, 2005).

4.4 Farmakoterapie schizofrenie a jeji vztah ke stavu vyzivy

Zakladem farmakologické 1écby schizofrenie jsou antipsychotika (star§Sim nazvem
neuroleptika), v souCasné dobé jsou vzhledem ke svym vlastnostem preferovana
antipsychotika II. generace (tzv. atypicka), ktera ptiznivéji ovliviiuji pozitivni a negativni
ptiznaky, dale zlepSuji kvalitu Zivota pacienta, jsou Iépe sndsSena a snizuji spotfebu zdravotni

pé&e. (Svoboda, Ceskova & Kucerova, 2006).
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V terapii schizofrenie antipsychotiky je u téchto 1éCiv potieba rozliSit dva typy

ucinku:

a) Akutni ucinek — ktery se vyvine jak u nemocnych, tak i u psychicky zdravych jedincu.
Mezi vyvolanymi zménami lze pozorovat napi.: emociondlni zklidnéni, psychomotorické
zpomaleni, afektivni indiference, lhostejnost, distancovani od okolniho svéta, snizeni

bdélosti.

b) Antipsychoticky (vlastni) G¢inek — ktery se dostavi pouze u psychotikii a zcela se rozvine
v prub¢hu nékolika tydnii pfi stdlém piivodu latky. Toto piisobeni se nevyskytuje u

psychicky zdravych lidi a nelze prokdzat ani u zvifat. (Liillmann, Mohr, & Wehling, 2002).
Skupiny léki vyuzivanych pri lécbe schizofrenie

Hlavnim pasobenim antipsychotik u ¢lovéka je Gtlum funkci centralniho nervového
systému, snizeni afektivity a anxiolytické ptsobeni. U vétSiny vyuzivanych latek se
terapeuticky uplatiluje antiserotoninové a antidopaminergni ptsobeni, dale také blokada
histaminovych, adrenergnich a muskarinovych receptori, kterd ale obvykle zptisobuje vice

nezadoucich ucinku. (Perlik, 2011).
1. Klasicka (typickd) antipsychotika

Tato antipsychotika, historicky star$i, zacala byt v 1écb& vyuzivana od 50. let 20.
stoleti, kdy velky zlom v 1écbé€ schizofrenie pfineslo prvni objevené antipsychotikum —
chlorpromazin. Mechanizmem ucinku téchto 1ékt je blokovani dopaminergniho systému a
tlumeni plsobeni i1 dalSich neuromediatorii, jako jsou napf.: acetylcholin, noradrenalin,
serotonin nebo histamin. Klasicka antipsychotika lze rozdélit podle jejich chemickeé

struktury do skupin:

e fenothiaziny — kam kromé& chlorpromazinu patii jeSt€ Levopromazin,
Thioridazin,Flufenazin
e Dbutyrofenony — Haloperidol, Melperon

e thioxanteny — Chlorprotixen, Flupentixol, Zuklopentixol

Volba vhodného antipsychotika zavisi na aktudlnim stavu pacienta a na cili 1écby.
Ke zvladnuti pozitivnich ptfiznaki schizofrenie se hodi butyrofenony, ketré maji specificky
ucinek na dopaminergni receptory a s tim spojeny nizsi vyskyt nezddoucich uc¢inkt, avSak

Cast¢jS$i muze byt vyskyt extrapyramidového syndromu. Pro zklidnéni agresivnich nebo
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agitovanych pacientl je vhodné pouzit chlorpromazin, ktery je ptes fadu nezadoucich uc¢inka
stale jeSté oblibenym antipsychotikem. U pacientli, ktefi trpi nespavosti, tzkosti nebo

vegetativnimi pfiznaky 1Ze uzit thioxanteny. (Sliva & Votava, 2010).
2. Antipsychotika 2. generace (atypickad)

Atypicka antipsychotika 2. generace se od téch klasickych odliSuji ptisobenim na jiné
receptory nez ptvodni antipsychotika, dale také ovliviiuji i negativni pfiznaky schizofrenie,
které byly témi pivodnimi velmi Spatné ovlivnitelné. (Sliva & Votava, 2010). Daji se

rozd¢lit do n€kolika skupin, podle typu receptoru, ktery ovliviiuji:

e MARTA (multireceptorovi antagonist¢) — dibenzodiazepiny /Clozapin/,
thienobenzodiazepiny /Olanzapin/, dibenzothiazepiny /Quetiapin/

e SDA  (antagonist¢  serotoninovych a  dopaminovych  receptori) —
benzixazoly/Risperidon, Paliperidon, Ziprasidon

e D2/D3 (selektivni D2/D3 antagonisté) — benzamidy /Sulpirid, Amisulprid/
(Perlik, 2011)

Atypicka antipsychotika by méla byt Iékem prvni volby v 1é¢bé schizofrenie, protoZe
maji nizsi vyskyt nezadoucich ucinkd. V terapeutickych davkach vyvolavaji méné casto
extrapyramidové reakce, neptisobi prokonvulzivné a nezvysuji prolaktinémii, tj. nesnizuji
fertilitu 1éCenych zen. Vyjimku tvoii klozapin, ktery mize zpsobovat zavaznou, az zivot
ohrozujici agranulocytézu a proto se v soucasné dobé od jeho uziti upousti. (Martinkova,
Chladek, Micuda & Chladkova, 2007). U pacient, kteti Spatné adheruji k farmakologické
1é¢bé, jsou indikovany dlouhodobé pisobici injekéni formy antipsychotik, tzv. depotni
formy. Molekula lé¢iva je urcitym zpisobem vazéna a je charakteristické jeji pozvolné

uvolnovani, s vyhodou tedy odpada denni uzivani léku. (Vicek & Vyttisalova, 2014).

Jednim hlavnich neZ4doucich ucinkl atypickych antipsychotik jsou metabolické
komplikace. Krom¢ obezity se mize vyskytnout také hyperglykémie, hyperlipidémie a
hypertenze, jednd se o rizikové faktory rozvoje metabolického syndromu a
kardiovaskularnich chorob. Casty vyrazny vahovy piirGstek u pacienti pii uzivani
atypickych antipsychotik je vysvétlovan antihistaminovym efektem a ovlivnénim
serotoninovych receptoric SHToc. (VIcek & Vyttisalova, 2014). V disledku toho se u
pacientl vyskytuje zvySena chut’ k jidlu a nasledny vyssi kaloricky ptijem. (Catapano &
Castle, 2004). Nejvyssi vahové prirtstky jsou pii 16¢bé multireceptorovymi antipsychotiky
(Clozapin, Olanzapin). Nejmen$i zmény hmotnosti jsou pozorovany u Ziprasidonu a
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Aripirazolu. (VI¢ek & Vyttisalova, 2014). Piehled vlivu u jednotlivych antipsychotik na

hmotnost ukazuje tabulka 22.

Tabulka 22 — Vliv riiznych antipsychotik na nartist hmotnosti (Vi¢ek & Vyttisalova, 2014, upraveno)

Lék Zvyseni télesné hmotnosti
Clozapin 4+
Olanzapin 4+
Risperidon ++

Quetiapin ++
Aripiprazol +/-
Ziprasidon +/-

Autoti Bushe, Slooff, Haddad & Karagianis sledovali vyvoj hmotnosti u
schizofrennich pacientli po dobu 3 let vzhledem k uzivané antipsychotické medikaci.
Porovnavany byly skupiny pacientii na monoterapii, kterd byla ptfedepsdna na zacatku
zatazeni do studie a po dobu jejiho trvani nebyla zménéna. Nejvyssi vahovy priristek byl
zaznamenan u pacientil uzivajici Olanzapin (pramérné +4,2 kg), dale Clozapin a Risperidon
(+3,3 kg, resp. +3,1 kg), nejmensi naopak u pacientdl uzivajici Amisulprid a oralni
antipsychotika 1. generace (shodné +2,9 kg). Bylo také zjiSténo, ze nejvyssi hmotnostni
ptirtstek byl u pacientd, jez na zacatku studie trp€li podvahou nebo méli normalni hmotnost.
(Bushe, Slooff, Haddad & Karagianis, 2013). Podobné vysledky pfinasi i metaanalyza
klinickych studii, kterd zkoumala hmotnostni pfiriistky spojené s uzivanim antipsychotické
medikace. Nejvyssi prirastek byl po uzivani Clozapinu (+4,45 kg) a Olanzapinu (+4,15 kg),
nejmensi po Risperidonu a Ziprasidonu (+2,1 kg, resp. 0,04 kg). (Catapano & Castle, 2004).
Narhst hmotnosti po uzivani antipsychotické medikace neni problémem poslednich let, ale
je zndm jiz delsi dobu, coz potvrzuji i nékteré starsi studie. Dle Wirshinga, ktery sledoval
vyvoj hmotnosti u schizofrenikii po dobu Sesti let, je nejvyssi pfirdstek hmotnosti po
Olanzapinu a Clozapinu (+8 kg, resp. +7,5 kg), nejnizsi po Sertindolu. (Wirshing et al, 1999).
K nejrychlejsimu véhovému pfirtstku dochédzi nejcastéji v prvnich trech meésicich uzivani
antipsychotik. (Bushe, Haddad, Peveler, & Pendlebury, 2005). Faze platd, kdy dochazi
k ustaleni hmotnosti, nastdva za 6 — 9 mésicli po zahajeni farmakoterapie. Nartist hmotnosti

se jako vedlejsi Gi€inek objevuje u 15 — 72 % pacientl. (Holt & Peveler, 2009).
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Olanzapin je patii mezi atypickd antipsychotika, ktera pii uzivani zplsobuji u
pacientli nejveétsi hmotnostni prirtstky. Ve studii, kterd porovnavala uzivani Olanzapinu a
Haloperidolu ve vztahu k hmotnosti, vySlo najevo, ze po 6tydenni 1€cb¢ byl vyssi nartst
hmotnosti u pacienti uzivajici Olanzapin, a to v priméru o 1,7 kg nez u Haloperidolu
(0,3 vs. 2 kg). U pacientl uzivajici Olanzapin doslo ke zvySeni hmotnosti o vice nez 3 %
puvodni hmotnosti u 41,4 % pacientl. (Ascher-Svanum, Stensland, Zhao, & Kinon, 2005).
V dlouhodobéjsim horizontu 30 tydni, kdy byli sledovani pacienti se schizofrenii,
schizofreniformni a schizoafektivni poruchou, byl primérny pfirtistek hmotnosti po 1écbé
Olanzapinem +5,4 kg a BMI se zvysilo o 1,9 kg/m?. (Lipkovich, Jacobson, Hardy, &
Hoffmann, 2008). Dal§im lékem zvySujici hmotnost je Clozapin. Byly zkoumany jeho
dlouhodobé ucinky na zvySeni hmotnosti u hospitalizovanych pacientli se schizofrenii.
Primérny hmotnostni pfiristek za 8 let uzivani byl 11,7 kg. (Bai, 2006). Dalsi studie
sledovala zmény v BMI u schizofrenikti pii 1é¢bé Clozapinem po dobu 18 a 56 tydnt.
Podminkou pro zatazeni do studie bylo uzivani Clozapinu jako monoterapie. Po 18 tydnech
byly zmény v hodnoté BMI + 1,83 kg/m?, po 56 tydnech +2,67 kg/m? — bez rozdilu mezi
pohlavim. Nejvétsi ptirGstek BMI byl vzdy u pacientli s podvdhou, nejnizsi u pacienti
s obezitou. (Villanueva et al., 2013). Risperidon a Quetiapin patii mezi antipsychotika, ktera
zvySuji hmotnost mirn€. U Risperidonu je primérny narGst hmotnosti za 8 tydnu o 1-2 kg.
Pacienti, ktefi uzivaji Quetiapin, maji za 5-6 tydnl od zacatku 1écby v priméru o 2,08 kg

vice. (Tardieu, Micallel, Gentile & Blin, 2003).

Tabulka 23 — Prehled testovanych latek v managementu nartistu hmotnosti

Testovana latka Uzivane Management naristu hmotnosti Studie
antipsychotikum

Nizatidin Olanzapin bez vyznamného rozdilu proti placebu Assuncdo et al., 2006

Atomoxetin Olanzapin bez vyznamného rozdilu proti placebu Ball et al., 2011
Clozapin

Metformin Olanzapin bez vyznamného rozdilu proti placebu Baptista et al., 2006

Amantadin Olanzapin skupina s Amantadinem zredukovala 0,4 Graham et al., 2005

kg oproti placebu (+3,9 kg)
Sibutramin Clozapin bez vyznamného rozdilu proti placebu Henderson et al., 2007

Narast hmotnosti, jako jeden ze zavaznych vedlejSich uc€inkti atypickych
antipsychotik, je divodem pro hledani a testovani jinych latek, které by za soucasného

uzivani s antipsychotiky pomohly zachovat vychozi hmotnost, ptipadné zvySenou hmotnost
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redukovat. Tabulka 23 ukazuje ptehled studii, které zkoumaly vliv jinych latek na narist

hmotnosti pii uzivani antipsychotické medikace.

5. Demence

Demence je maligni, progresivni a devastujici onemocnéni, nevyhnutelné vedouci ke
stavu zavislosti a nakonec ke smrti jedince. Jako klinicky syndrom je charakterizovan
globalnim zhorSenim kognitivnich funkei s poruchou paméti a alespoii jedné dalsi kognitivni
domény, jako fec, prostorova orientace nebo exekutivni funkce. Také predstavuje pokles
z ptedchozi urovné kognitivnich funkci a je spojovédna s poruchou funkénich schopnosti a
v mnoha pfipadech také s behaviordlnimi a psychiatrickymi poruchami. (Volkert et al.,

2015).

Slovo demence je latinského ptivod a vzniklo ze slov ,,mens* — mysl a ,,de* — od,
tedy ,,demens* znamena $ileny, néco, co pozbylo mysli, odchylka od rozumového jednéni.

(Kuéerové, 2006).

5.1 Charakteristika onemocnéni

Epidemiologie

Prevalence demence tvofi celkove asi 1 % a stoupd s vékem. U seniort, tedy jedinct
nad 65 let véku ¢ini 4 — 7 %, kazdych dalSich 5 let se pocet zdvojnasobuje. Nad 85 let je
dementnich asi 30 — 50 % viech osob. (Jirdk & Latikova, 2007). V Ceské republice je pocet
dementnich pacientli odhadovan na 100 000 osob. (Kucerova, 2006). Celosvetove trpi
demenci 35,6 milionil osob, kazdym rokem toto ¢islo naroste o 7,7 miliont novych ptipadi.

(WHO, 2012).
Klasifikace onemocnéni

Na demenci jako na celek 1ze nahliZet z né€kolika uhli. Zakladni etiologické rozdéleni
tohoto onemocnéni je demence primarni, sekundarni a smiSena. Mezi primarni typy demence
patii Alzheimerova nemoc, demence s Lewyho télisky a frontotemporalni demence.
Sekundarni typy demence predstavuji vice heterogenni skupinu, na jejichz vzniku se podili
fada ptiCin. Mezi nejCastéjsi pfiCiny patii trauma, infekce, metabolické poruchy jater, ledvin
a respiracniho systému, vitaminové karence, endokrinni poruchy, tumory, epilepsie aj.
Z vice nez 70 druhii sekundarnich demenci jsou nejbéznéjsi vaskularni demence, toxicka
demence, demence pfi jinych chorobach (pfi Huntingtonové nemoci, pii Parkinsonove

nemoci aj.), metabolické demence, demence pifi HIV a demence traumatické. SmiSené
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demence, které tvoii asi 10 — 15 % vSech ptipadd, jsou z hlediska etiologie kombinaci
primarni a  sekundarni demence, napi.: Alzheimerova/vaskularni ~ demence,
Alzheimerova/jina primarn¢ degenerativni demence. (Pidrman, 2007). Nejc¢astejsi pri¢inou
demence je Alzheimerova nemoc, a to az v 50 — 65 % ptipadl, dale demence s Lewyho
télisky a vaskularni demence, oboje 10 — 15 % a frontotemporalni demence — asi 5 %. (Jirak

& Lankova, 2007). Klasifikaci riznych typt demenci dle MKN-10 ukazuje tabulka 24.

Tabulka 24 — Klasifikace demence dle MKN-10. (UZIS, 2014).

Clen podskupiny Diagnéza

F0o F00.0 Demence u Alzheimerovy nemoci s ¢asnym zacatkem
Demence u F00.1 Demence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim zacatkem
Alzheimerovy F00.2 Demence u Alzheimerovy nemoci, atypického nebo smiSeného typu
nemoci F00.9 Demence u Alzheimerovy nemoci NS
Fol F01.0 Vaskularni demence s akutnim zacatkem
Vaskularni FO1.1 Multiinfarktova demence
demence F01.2 Subkortikalni vaskularni demence
F01.3 Smisena kortikalni a subkortikalni vaskularni demence
F01.8 Jina vaskularni demence

F01.9 Vaskularni demence NS

Fo2 F02.0 Demence u Pickovy choroby

Demence u jinych F02.1 Demence u Creudzfeld-Jacobovy nemoci

nemoci zafazenych F02.2 Demence u Huntingtonovy nemoci

jinde F02.3 Demence u Parkinsonovy nemoci
F02.4 Demence u onemocnéni virem lidské imunodeficience [HIV]
F02.8 Demence u jinych ur¢enych nemoci, zatazenych jinde

FO3 F03

Neurc¢ena demence

G30 G30.0 Alzheimerova nemoc s casnym zacatkem
Alzheimerova G30.1 Alzheimerova nemoc s pozdnim zacatkem
nemoc G30.8 Jind Alzheimerova nemoc

G30.9 Alzheimerova nemoc NS

Klinicky obraz

Rizikové faktory pro rozvoj choroby jsou stale pfedmétem intenzivniho studia. Mezi
neovlivnitelné faktory patfi jednoznatné ve&k, jehoz vliv potvrdilo nejvice

epidemiologickych studii. Déle je to Zenské pohlavi a geneticka zatéz. Genetické pozadi je
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nejvice prozkouméano u Alzheimerovi nemoci, kde pozitivni rodinnd anamnéza zvysuje
riziko rozvoje nemoci. (Hrdlicka & Hrdlickova, 1999). Z ovlivnitelnych faktori jsou to
vaskularni rizika — koufeni, obezita, diabetes, hypertenze a zvySeny cholesterol, také
nadmérné piti alkoholu a urazy hlavy. (Jirdk & Lankova, 2007). Zajimavym faktem dle
nékterych studii je vySsi prevalence demenci u negramotnych a méné vzdélanych lidi.

(Hrdlitka & Hrdlickova, 1999).

Klinické ptiznaky u demenci jsou ruznorodé, pro kazdy typ demence jsou
charakteristické jiné zmény stavu. U demenci, kde je kortikalni nebo kortiko-subkortikéalni
postizeni, jsou prvnimi zndmkami nemoci poruchy paméti a dalSich kognitivnich funkci. U
podkorovych demenci se nejprve vyskytuje tzv. dysexekutivni syndrom, coz je porucha
dil¢ich podukoll za sebou apod. Obecné Ize postizeni u demenci rozdélit do tii zakladnich

okruhti, které ukazuje tabulka 25. (Jirdk & Lankova, 2007).

Tabulka 25 — Klinické ptiznaky demence (Jirdk & Laiikova, 2007).

Oblast kognitivnich funkci Behaviordlni a  psychologické Oblast aktivita denniho Zivota

symptomy demence

porucha paméti porucha osobnosti potize s komplexnimi ¢innostmi
porucha orientace spolecensky nepfijatelné chovani potize s domacimi pracemi
porucha usudku a mysleni porucha exekutivnich funkei problémy v sebeobsluze
porucha feci poruchy emotivity vokalizace
porucha poznavani deprese a tizkost ztrata kontinence
apraxie podrazdénost a apatie neschopnost komunikovat
agresivita neschopnost chtize
halucinace a bludy plna zavislost na pomoci druhych
misidentifikace
toulani

ptiznak soumraku*

poruchy piijmu potravy

* nahlé zhorseni stavu a neklid v pozdnich odpolednich hodinéach ¢i v podvecer
Diagnostika

Pro stanoveni diagnézy demence je nutny priikaz jasného védomi, tzn., Ze v dobé
vySetieni a diagnostiky pacienta neni pfitomny zmateny stav — delirtum. Pro zamezeni

zameny s prechodnymi stavy imitujici demenci je dale poZzadovano, aby stav trval minimalné
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pul roku. (Hrdlicka & Hrdlickova, 1999). Tabulka 26 shrnuje obecné diagnosticka kritéria
pro demenci dle MKN-10.

Tabulka 26 — Obecna diagnosticka kritéria pro demenci (Hrdlicka & Hrdlickova, 1999).

MKN-10 — Musi byt splnéna vSechna kritéria

1. Poruchy paméti

2. Zhorseni mysleni, usudku, zpomaleny tok myslenek

3. V dob¢ vysetieni jasny prukaz védomi

4. Ubytek emoc¢ni kontroly nebo zména v socidlnim chovéani

a) emocni labilita
b) podrazdénost
c) apatie

d) naruseni vykonnych funkci

5. Trvani stavu nejméné 6 mesict

Diagnostické vysetieni nemocného se opira o anamnézu, fyzikalni a laboratorni
vySetieni, vySetfeni kognitivnich funkci, pifipadné také o neurologické vySetieni

s naslednym CT nebo MRI vySetienim mozku.

1. Anamnéza se skladd z anamnézy rodinné, osobni (pfitomné komorbidity, uZivani
navykovych latek, psychiatricka onemocnéni, 1€ky), socialni (dosaZzené vzdélani, pracovni
zatazeni, dichod) a ze zjiSténi nyné&jSich obtizi (potize s paméti, spankem, orientaci, rychlost

nastupu obtizi, sobéstatnost). Anamnézu je vzdy vhodné ovéfit u tieti osoby.

2. Laboratorni vySetfeni — rutinn¢ se kontroluje krevni obraz, elektrolyty, Ca, glykémie,
renalni a jaterni funkce, hladina TSH. Dalsi parametry se vySetiuji dle klinického stavu
pacienta, napf.: vySetfeni mocového sedimentu, vit. Bz a kyseliny listové, test na syfilis a

HIV, stanoveni hladin 1¢kt a toxikologicky screening. (Jirdk & Laiikova, 2007).

3. Vysetfeni kognitivnich funkci — v praxi nej€astéji pouzivana skala pro posouzeni stavu
kognice je Mini Mental State Exam (MMSE). Vyuziva se pro screening kognitivnich poruch,
k posouzeni jejich zavaznosti, ke sledovani vyvoje zmén ve stavu kognice v pribc¢hu ¢asu
nebo k dokumentaci individualni odpovédi na 1écbu. Test obsahuje 10 otdzek a jeho vyplnéni
neni ¢asov€é omezeno, otdzky jsou kladeny v uvedeném potradi a skore se zaznamenava
thned. Otazky jsou zaméfeny na orientaci, pozornost, pamét, schopnost pojmenovat a

sledovat verbalni a pisemné pokyny. Maximalni skore testu je 30 bodu. [ kdyzZ MMSE vznikl
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jiz vroce 1975, hodnoceni vysledkii svéd¢ici pro kognitivni deficit se v pribéhu casu
meénilo. (Monroe & Carter, 2012). V dnes$ni dob¢ neni hodnoceni vysledki jednotné, lisi dle
studii a autora. V Ceské republice je za normalni vysledek povazovano bodové rozpéti 27-
30, hrani¢ni hodnoty ¢i suspektni mirnd kognitivni porucha je 25-26 bodi, pasmo 18-24
bodu je klasifikovano jako uroven lehké demence, 17-7 bodi stiedné tézka demence, 6 a
méné bodt jako t&7ka demence. (Stépankova et al., 2015). Dal§im testem zaméfenym na
odhalovani demenci je test hodin. V praxi neni tak casto vyuzivan jako MMSE, nicméné se
zda byt stejné citlivy a dobte koreluje s vysledky MMSE. A€ se pokyny pro zadani testu
mirng 1i8i, pro posouzeni odpovédi je vyzadovana kresba hodinového ciferniku se spravnym
umisténim ¢islic 3, 6, 9, 12 nebo jasnym vyznacenim jejich polohy. Dale se hodnoti
vyznaceni  dvou  rozliSitelnych  rucicek a  presné  zaznamendni  Casu.

(Ressner & Ressnerova, 2002).

5.2 Moznosti 1écby

Lécba demence ma za cil zlepsit kvalitu zivota pacienta, ale také jeho pecovatele.
(Jirak & Lankova, 2007). Péce o dementniho pacienta ma byt komplexni, jeji soucasti jsou

farmakologické i nefarmakologické postupy.

Nefarmakologické postupy zahrnuji péci o celkovy télesny stav pacienta, ktery
vlivem véku mutize trpét riznymi somatickymi onemocnénimi a stesky. Pozornost je kladena
na zajiSténi dostateCné vyzivy a hydratace, racionalni farmakoterapii somatickych nemoci,
korekci smyslovych vad (bryle, naslouchadlo). Deprivace jakékoliv ze zékladnich potieb
vede ke zhor$eni stavu nemocného. Casto je nutna i Giprava okoli pacienta, at’ uz v domacim
prostiedi nebo pii hospitalizaci. Upravy maji usnadnit orientaci pacienta (dobte viditelné
hodiny, velké srozumitelné popisky aj.), pfi hospitalizaci pomiZou zndmé predméty ¢i
fotografie rodiny zklidnit pacienta nebo navéazat hovor. Pacienti ¢asto nerozumi, co jim
ostatni fikaji, ale vnimaji emoc¢ni ladéni rozhovoru a v reakci zrcadli ptistup okoli. Je tedy
nezbytné k pacientovi s demenci pfistupovat vlidng, trpélivé a behem rozhovoru 1
poskytovani péce navodit pocit bezpeci. (BeneSova, 2003). Dalsim nefarmakologickym
postupem pro 1é€bu demence je psychiatricka rehabilitace. Jedna se o soubor technik, které
vedou ke znovunabyti schopnosti, pfipadné¢ ke zpomaleni progrese ubytku schopnosti
stavajicich. Psychiatrickd rehabilitace zahrnuje fyzikalni terapii (vodolécba, elektrolécba,
masaze aj.), lécebnou télesnou vychovu a sport, pracovni terapii, umélecko-vychovnou
terapii (arteterapie, muzikoterapie aj.) a terapii zabavnou a rekreacni (vylety do pfirody,

exkurze, kino, divadlo aj). Pro rehabilitaci je nutné terapeutické vedeni, nebot” demence je
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Casto provazena ztratou motivace a zdjmu o tyto ¢innosti. Volba konkrétnich aktivit vzdy

zavisi na aktudlnim dusevnim a télesném stavu jedince. (Kucerova, 2006).

Farmakoterapeutické cile pii 1écbé demence se déli na kognitivni, které ovliviiuji
poznavaci funkce a nekognitivni, ovlivitujici pfidruzené poruchy nélad a afektd, chovani,
spanku. Kognitivni farmakoterapie ma blizko ke kauzélni 1é¢bé, avsSak u vétSiny demenci
neni pii¢ina zcela objasnéna, proto jsou ovliviiovany nékteré znamé mechanismy, napi.
mechanismy neurodegenerace. (Jirdk, Holmerova & Borzova, 2009). Existuji dva
farmakoterapeutické pfistupy, jejichz uziti je podlozeno dikazy a jejichz indikace je hlavné
u Alzheimerovy nemoci — inhibitory acetylcholinesterdzy (donepezil, rivastigmin a
galantamin) a parcidlni inhibitory tzv. NMDA ionotropnich receptorti excitacnich
aminokyselin (memantin). Preskripce obou skupin 1€kl je vazéna na obory psychiatrie,
geriatrie a neurologie. Ve farmakoterapii demence se také pouzivaji podptrna 1éciva, ktera
slouzi jako prostiedky aditivni, nikoli hlavni a jejich pouziti neni zaloZzeno na diikazech. Jsou
to napf. nootropni farmaka, extrakty z ginkgo biloba, vychytdvace volnych kyslikovych

radikalll nebo inhibitory monoaminooxidéazy. (Jirdk & Laiikova, 2007).

5.3 Demence a vyZiva

Ptednim klinickym projevem demence je ztrdta hmotnosti. Hmotnostni ubytek byva
pritomen jiz v pocatecnich fazich choroby, Casto jesté pfed stanovenim diagnézy. Mnohé
klinické studie potvrzuji, Ze ibytek hmotnosti pozitivné koreluje se zhorSujicim se stupném
demence. Zakladni mechanismy ztrdty hmotnosti jsou komplexni, ale zatim ne zcela
objasnéné. Z biologickych pticin mize pfitomna atrofie mozku ovlivnit centra regulace chuti
k jidlu a jidelniho chovani. Za zmény vyzivy u Alzheimerovy nemoci jsou pravdépodobné
zodpové&dné neurodegenerativni procesy ve specifickych ¢astech mozku, genetické faktory
a zanétlivé procesy. Zanét a vysoké hladiny prozanétlivych cytokini v plazmé nebo
mozkomisnim moku zplsobuji anorexii a ztratu hmotnosti. U Alzheimerovy demence se
muZou vyskytnout také patologické zmény Cichu, a to jiZ n€kolik let pfed prvnimi ptiznaky
onemocnéni. Pro kazdé stadium demence jsou charakteristické jisté zmény chovéani a
nasledné zmény dosavadniho Zivotniho stylu, které¢ vedou k ztrat¢ hmotnosti a malnutrici.
Vranych fazich demence maji postizeni potize s ndkupem a uchovanim potravin,
strava piestava byt dostacujici a nutriéné vyvazend. Vlivem ztradty paméti nemocni také
zapominaji, Zze jedli nebo se maji najist. Situaci komplikuje i1 pfitomné dysfagie, kterd se

vyskytuje u 13 — 57 % dementnich pacientl. Snizeny piijem stravy kontrastuje s vyssi
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energetickou potfebou v disledku hyperaktivity a roztrzitosti. (Volkert et al., 2015).
V pokrocilejsich stadiich Alzheimerovy nemoci vSichni pacienti hubnou a maji nizsi
hmotnost nez pacienti nedementni. Soucasn¢ s ubytkem télesné hmotnosti dochéazi vlivem
snizené pohybové aktivity ke ztraté aktivni télesné hmoty, kterd umocnuje piitomnou
kachexii a stafeckou kiehkost. Vysledkem byva vznik bludného kruhu: pacient nema chut’
k jidlu — nema dostate¢ny pfisun energie — nema svalovou hmotu - nehybe se — nemé chut’
k jidlu. (Pidrman, 2007). Grafické zndzornéni bludného kruhu ukazuje obrazek 5. Ztrata
hmotnosti je u dementnich pacientii povazovéana za nezavisly rizikovy faktor mortality. U
pacientil, u kterych se vyskytnou obtize s pfijmem stravy, je zvySena predikce mortality
b&hem nésledujicich 6 mésicii. Také je prokazano, ze ztrata hmotnosti, resp. snizeni hodnot
BMI, je v pozitivnim vztahu ke stupni zdvaZznosti pfitomné demence. Malnutrice a ztrata
hmotnosti vede k progresi onemocnéni a k poklesu kognitivnich funkei. Ztrata hmotnosti

> 4 % za rok vede ztraté 3 a vice bod v MMSE. (Volkert et al., 2015).

Obrézek 5 — Bludny kruh malnutrice a demence (Volkert et al., 2015).

Kichkost Demence Zmény spojené s vyssim
Sarkopenie Kogmitivni deficit vékem a nemoct

Ztrata hmotnosti | Piijem

Nutriéni deficit T Pozadavky

Ve studii Kozdkové a Adamcikové, ktera byla publikovana vroce 2013, byl
hodnocen stav vyzivy u hospitalizovanych seniori na gerontopsychiatrii. Ze 121
zkoumanych osob mélo dle MMSE lehkou demenci 55 osob, sttedné tézkou 32, tézkou
demenci 14 a bez kognitivniho deficitu bylo 20 osob. Primérné BMI souboru bylo 21,6
kg/m?. Pii pouziti MNA testu bylo v dobrém stavu vyzivy 37 osob, v riziku 56 osob a
malnutri¢nich bylo 28 pacientil. Pfi zkoumani stavu vyZivy a hodnoceni kognitivnich funkci
byla prokazana statisticky vyznamna pozitivni korelace, tzn., ¢im niz8i byla hodnota MMSE,
tim vice klesalo bodové ohodnoceni MNA. (Kozakova & Adamcikova, 2013). Faxén-Irving
zkoumal vztah stavu vyzivy, kognitivniho deficitu a dlouhodobé mortality. Ve svém
vyzkumu se zabyval hodnocenim stavu nutrice u jednotlivych typti demence a jeho vyvoj
v pribéhu hospitalizace. Vyzkumu se zacastnilo 231 pacientd primérného veku 80 let.

Primérné hodnoty BMI se mezi jednotlivymi diagnézami neliSily, nejvyssi BMI bylo

v
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hodnot BMI a MMSE, s ohledem na vyvoj béhem hospitalizace ukazuje tabulka 27. Studie
dale prokézala, Ze pacienti s hodnotami BMI nizsi nez 23 kg/m?, maji signifikantné vyssi

mortalitu béhem nésledujicich 7 let. (Faxen-Irving, 2005).

Tabulka 27 — Hodnoty BMI a MMSE u vybranych typti demence (Faxen-Irving, 2005).

BMI (kg/m?) MMSE
Typ demence
na poc¢atku  béhem hospitalizace na pocatku  b&hem hospitalizace

Vsichni 233 23,5(+0,2) 16,6 17,5(+0,9)
Alzheimerova nemoc 23,0 23,2 (+0,2) 14,8 15,5 (+0,7)
Vaskularni demence 23,6 23,9 (+0,3) 16,4 17,1 (+0,7)
Mirny kognitivni deficit 23,4 23,5(+0,1) 22.8 24,1 (+ 1,3)
Ostatni typy 23,8 23,9 (+0,1) 16,4 17,1 (+0,7)
SmisSena demence 22,5 22,7 (+0,2) 13,7 15,2 (+1,5)

V dalsi studii byl sledovan vliv hodnot BMI na rozvoj demence u mirné kognitivni
poruchy. Pacienti, kteti progredovali do demence, méli signifikantné€ niz§i BMI nez pacienti
bez progrese (23,8 vs. 25,5 kg/m?). (Cova et al., 2016). Toto potvrzuje i jina studie, kde bylo
zjisténo, Ze hodnoty BMI < 25 kg/m? jsou nezavislym rizikovym faktorem vzniku stiedné
tézké kognitivni poruchy. (Coin et al., 2012).

Tabulka 28 — Porovnani antropometrickych ukazateli stavu vyzivy u pacientd
s Alzheimerovou nemoci (Machado et al., 2009)

Parametr Mirna forma demence Stredné tézka forma demence
BMI (kg/m?) 29,4 22,0
Obvod paze (cm) 28,1 25,8
Obvod lytka (cm) 32,6 31,2

Nekteré studie hodnoti obvod paze jako dalsi z ukazateli stavu nutrice. Pfi porovnani
pacientli nad 60 let véku s diagndézou demence a bez ni byl zjistén signifikantni rozdil u
obvodu paze. Pacienti s demenci méli obvod paze primérné 25,74 cm v porovnani s 27,51
cm u pacientli bez demence. (Ong et al., 2015). V jiné studii, kterd se zabyvala nutri¢nim
stavem u Alzheimerovy nemoci, bylo zkouméano 40 pacientli — primérné¢ hodnoty BMI,
obvodu paze a lytka a rozdily u pacientti s lehkou a stfedné tézkou formou nemoci ukazuje

tabulka 28. (Machado et al., 2009).
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Pii porovnani hodnoceni stavu vyzivy uzitim MNA a méfeni obvodu lytka u
dementnich pacientil s primérem véku 74,9 let bylo shledano, ze pii hodnoceni podle MNA
bylo malnutri¢nich 50 % pacientd, v riziku rozvoje malnutrice 45,5 % pacientl a bez rizika
bylo pouze 4,5 % pacienti. U obvodu lytka jsou za hodnoty dobrého stavu vyzivy
povazovany hodnoty = 31 cm, ze zkoumaného vzorku pacienti tuto hodnotu spliiovalo

54,5 % osob, 45,5 % mélo hodnoty obvodu lytka nizsi. (Sousa, 2012).

Mezi zékladni 1éCebnd opatfeni u demence patii péce o vyzivu. VEasné rozpoznani
naruSené vyzivy u pacienta a naslednd vcasna intervence jsou nedilnymi soucastmi
komplexni terapie demence, zaroven tvofi nezanedbatelnou prevenci vzniku malnutrice a
z ni vyplyvajicich komplikaci. Udrzeni dobrého stavu vyzivy je jednim z ptedpokladl pro
zpomaleni progrese onemocnéni. PéCe o vyzivu rovnéz umoznuje provadéni specifické 1écby

demence. (Pidrman, 2007).

56



PRAKTICKA CAST

6. Metodika vyzkumu

6.1 Material a metody

Pro ucely této studie byla ziskdna vybrand osobni a antropometrickd data od
zkoumanych pacientli. Z osobnich udaji se jednalo o pohlavi, vek, zakladni diagnézu a
aktualné uzivanou antipsychotickou medikaci pacienta, z antropometrickych udaji byla
zjistovana télesna hmotnost, télesna vyska, obvod paze, obvod pasu a obvod lytka. Osobni
udaje, tedy vek, zakladni diagnoza a aktudlné uzivana antipsychotickd medikace, dale také
vyska jedincl, byly zjiStovany z oSetfovatelské dokumentace. Ostatni antropometrické
udaje byly ziskany vlastnim métenim. Méfeni probihala v riznou denni dobu, tedy vzdy tak,
aby nenarusovala harmonogram jednotlivych oddé¢leni. T€lesnda hmotnost byla zjisStovana
vazenim na osobni naslapné vaze ptitomné na kazdém odd¢leni, pacient byl v dobé vazeni
oblecen do domaciho obleceni (tj. tricko a volné kalhoty nebo teplaky). Hodnoty BMI byly

< e st : , h K o,
dopocteny dle idajt o télesné vysce a hmotnosti pomoci vzorce BMI = % T¢lesné
obvody byly méfeny pomoci krej¢ovského metru v doporucenych mistech méfenti, tj. obvod
paZe byl méfen v plli vzdalenosti mezi loktem a nadpazkem, obvod pasu v misté pupku a

obvod lytka v misté nejvetsiho vyklenuti Iytkového svalu. Ziskana data jsou anonymni.

6.2 Zpracovani dat
Ziskana data byla zpracovadna a zkompletovana pomoci programu Microsoft Excel,
ktery byl také pouZit pro vypocet primeéri,, smérodatnych odchylek a pro tvorbu grafii.

Statistické testy byly zpracovany statistickym programem Statgraphics.

6.3 Charakteristika souboru

Kvantitativni vyzkum byl wuskutecnén béhem listopadu a prosince 2016
v Psychiatrické nemocnici Kosmonosy (PNK). Kritéria pro zafazeni do studie byla
minimalni délka nepteruSené hospitalizace 6 mésicli, pfitomnost nekteré z vybranych
diagno6z (schizofrenie, schizoafektivni poruchy a demence) a ochota ucastnit se studie.
Piehled zkoumanych jedincl podle diagnéz ukazuje tabulka 29. Studie byla schvélena
etickou komisi PNK, informovany souhlas pro ziskani idajii od zkoumanych jedincii nebyl
vyzadovan. Vyzkum probihal na 9 oddélenich z celkovych 15 oddéleni v PNK, tedy na
odd€lenich A13, Al14, A16, B2, B3, B5, S8, S10a S11. Pacienti z oddé€leni A12, B1, S7, S9

a K20 nebyli do studie zatazeni z dGvodu nesplnéni kritérii, pacienti z oddéleni K22 nebyli
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zatazeni z divodu nedostate¢né technické a organizacni podpory oddéleni. Vyzkumu se
zucastnilo celkem 121 pacientl, 56 muzt (46,3 %) a 65 Zen (53,7 %), 6 pacientl ucast ve

vyzkumu odmitlo. Pfehled rozdé¢leni pacientti podle oddé€leni ukazuje tabulka 30.

Tabulka 29 - Piehled poctu pacienti podle zékladni psychiatrické diagnozy

Podskupina Kod  Diagnodza Muzi Zeny Celkem
Schizofrenie F20.0 Paranoidni schizofrenie 30 28 58

F20.5 Rezidualni schizofrenie 9 12 21

F20.6  Schizophrenia simplex 2 - 2

F20.9  Schizofrenie NS - 3 3
Schizoafektivni F25.0 Schizoafektivni porucha, manicky typ 1 - 1
poruchy F25.1 Schizoafektivni porucha, depresivni typ 1 - 1

F25.2 Schizoafektivni porucha, smiSeny typ 2 5 7
Vaskularni FO1.1 Multiinfarktova demence 1 - 1
demence FO01.3 SmiSena kortikalni a subkortikalni 1 - 1

vaskularni demence

F01.8 Jiné vaskularni demence 1 - 1

FOL.9  vaskularni demence NS - 1 1
Neurcena FO3 Neuréena demence 4 12 16
demence
Alzheimerova  G30.1 Alzheimerova nemoc s pozdnim - 2 2
nemoc zacatkem

G30.8 Jina Alzheimerova nemoc 4 2 6
Celkem 56 65 121

Zakladnimi popisnymi charakteristikami souboru jsou vek, vyska, hmotnost, BMI,
obvod paze, pasu a lytka. Priimérny vék souboru je 60,2 + 16 let, u muzii je to 55,3 + 16,4 let,
u zen 64,4 £ 14 let. VySka u zkoumanych jedincti je primémé 1,67 £ 0,1 m, u muza
1,74+ 0,09 m, u Zen 1,62 £ 0,08 m. Hmotnost, jako dal$i popisné charakteristika, byla
prumérné 73,5 + 18,7 kg, u muzi ¢inila 80,2 + 18,9 kg, u zen pak 67,8 + 16,8 kg. Primérné
hodnoty BMI v vsech jedincti jsou 26,0 = 5,2 kg/m?, u muzii byly vyssi — 26,5 + 5,4 kg/m?,
u zen niz§i — 25,6 £ 5 kg/m? Obvod paze byl u vsech zkoumanych jedincti primérng

27,4 £4 cm, u muza potom 28 + 3,8 cm a 26,8 = 4,1 cm u Zen. Obvod pasu u vSech jedinct
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¢inil primérné 97,8 + 15,1 cm, u muzt pak 99,5 + 3,8 cm, u zen 96,3 + 16,2 cm. U posledni
popisné charakteristiky — obvodu lytka — byl priimér hodnot 34,7 + 5,0 cm, u muzi vyssi nez
u zen, 35,9 +4,8 cm vs. 33,7 +4,5 cm. Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
sttednimi hodnotami popisnych charakteristik vék, vySka a hmotnost mezi pohlavim, u BMI,
obvodu paze, obvodu pasu a obvodu lytka tento rozdil prokdzan nebyl. VSechny popisné

charakteristiky souboru jsou popsany v tabulce 31.

Tabulka 30 — Piehled poctu pacienti podle oddéleni

Oddé¢leni Charakteristika Muzi Zeny Celkem
Al3 Gerontopsychiatrické muzské oddé¢leni 10 - 10
Al4 Chronické psychiatrickd péce muzi 22 - 22
Al6 Oddé¢leni soudem natizenych 1é¢eb - muzi 6 - 6
B2 Intenzivni psychiatricka péce — koedukované oddéleni - 3 3
B3 Gerontopsychiatrické ptijmové i chronické oddéleni — Zeny - 9 9
B5 Lécebné a rehabilitacni oddéleni — Zeny - 17 17
S8 Resocializa¢ni oddéleni koedukované 11 9 20
S10 Lécebné resocializacni oddé€leni koedukované 7 12 19
S11 Gerontopsychiatrické zenské oddeleni - 15 15
Celkem 56 65 121

Tabulka 31 — Zakladni popisné charakteristiky souboru

Popisna Muzi (n=56), SD  Zeny (n=65), SD  Vsichni (n=121), SD  p-hodnota”
charakteristika

Vek (roky) 553+£16,4 64,4+ 14 60,2 £ 16 1,893.10°

Vyska (m) 1,74 £ 0,09 1,62 +0,08 1,67£0,1 2,152.10°"
Hmotnost (kg) 80,2 £ 18,9 67,8+16,8 73,5+ 18,7 2,864.10*

BMI (kg/m?) 26,5+5,4 25,65 26,0+5,2 3,984.10"

Obvod paze (cm) 28 +£3,8 26,8 +4,1 274+4 1,111.10"

Obvod pasu (cm) 99,5+3.8 96,3+ 16,2 97,8 £15,1 2,356.10"!

Obvod lytka (cm) 35,9+4.8 33,7+4,5 34,7+5,0 1,353.102

* t-test o shode€ stfednich hodnot

Vyzkumny soubor jedinct tvoii dvé hlavni skupiny pacientd, odliSujici se zdkladnimi
diagn6zami. Prvni skupinu (S) tvofi pacienti se schizofrenii a schizoafektivnimi poruchami,
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druhou (D) pacienti s vaskularni demenci, neuréenou demenci a Alzheimerovou nemoci.
Nékteré sledované parametry vyzkumu budou hodnoceny pro kazdou skupinu zvIast, proto
je charakteristika souboru doplnéna o popisné charakteristiky pro kazdou tuto skupinu.

Tabulka 32 ukazuje popisné charakteristiky pro skupinu S, tabulka 33 pro skupinu D.

Tabulka 32 — Zakladni popisné charakteristiky souboru, skupina S

Popisna Muzi (n=45), SD  Zeny (n=48), SD Celkem (n=93), SD  p-hodnota®
charakteristika

Vek (roky) 51,0+ 14,8 58,6 £10,5 549+ 133 9,194.10!
Vyska (m) 1,75+ 0,09 1,64 +£0,07 1,70 £ 0,10 2,851.10
Hmotnost (kg) 83,9+ 18,6 71,0173 77,2+ 19,1 7,450.10°1°
BMI (kg/m?) 272+5,5 26,2452 26,7453 6,879.10°13
Obvod paze (cm)  28,5+3,9 27,6 £4,1 28,1+4,0 1,442.107
Obvod pasu (cm)  101,1 £ 14,0 99,0 £ 16,5 100,0 + 15,4 8,053.10°13
Obvod lytka (cm) 36,7 +4,8 348+1,5 35,7+4,7 9,874.1077

* t-test o shodé stfednich hodnot
Tabulka 33 — Zakladni popisné charakteristiky souboru, skupina D

Popisna Muzi (n=11), SD  Zeny (n=17),SD Celkem (n=28), SD  p-hodnota”
charakteristika

Veék (roky) 72,6 +£9,5 80,7+ 11,0 77,5+ 11,2 5,992.10
Vyska (m) 1,66 £ 0,06 1,57+ 0,07 1,60 + 0,08 7,500.10
Hmotnost (kg) 65,0 +10,8 58,8+ 11,3 61,3+11,5 1,786.10"!
BMI (kg/m?) 23,5+4,0 24,1+4.4 23,8 +43 7,444.10"
Obvod paze (cm) 25,7+2.2 24,6 +£3,0 25,0+2.8 2,669.10!
Obvod pasu (cm) 93,1+9,4 88,9+12,3 90,6 £11,4 3,298.10°
Obvod lytka (cm) 32,6+33 30,5+4,7 31,3+43 1,837.10"!

* t-test o shode€ stfednich hodnot

U pacientil ze skupiny S byl prokazan mezi pohlavim statisticky vyznamny rozdil
sttednich hodnot u hmotnosti, BMI, obvodu paze, pasu 1 lytka, u skupiny D byl prokdzan

tento rozdil pouze u popisné charakteristiky vyska.
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7. Vysledky

Vysledky studie jsou rozdéleny do 4 podkapitol - hodnoceni pacientd se schizofrenii
a schizoafektivnimi poruchami, hodnoceni pacientii s demenci, porovnani jednotlivych
antropometrickych ukazatelii a ovéteni statistickych hypotéz. Pro ucely zjednoduseni textu
bude skupina pacientl se schizofrenii a schizoafektivnimi poruchami (S) nazyvéana zkracené
pacienti se schizofrenii, zdroveil zkoumani jedinci/pacienti budou nazyvani zkracené

jedinci/pacienti.

7.1 Pacienti se schizofrenii

Vyskyt nadvahy a obezity
1. Hodnoceni podle BMI

Priimérna hodnota BMI u v§ech pacienti se schizofrenii byla 26,68 kg/m?, u muzii o
néco vys§i nez u zen — 27,19 vs. 26,21 kg/m?, dle priimérné hodnoty je mozno obé& pohlavi

zatadit do hmotnostni kategorie nadvéha.

Po rozdéleni pacientli do hmotnostnich kategorii dle WHO, tvofili nejvétsi skupinu
pacienti s normalni hmotnosti (45,16 % jedincit), pacientl s nadvahou byla priblizné ¢tvrtina
(26,88 %), podobné¢ jako obéznich (25,81 %). Podvéhou trpélo 2,15 % pacienti. Pii srovnani
mezi pohlavim mélo vice Zen normalni hmotnost a nadvahu neZ muzi, u muzi se vice
vyskytovala obezita. Rozdily vSak nejsou vyrazné, procentudlni zastoupeni pacientl
v jednotlivych hmotnostnich kategoriich jsou u obou pohlavi srovnatelna. Ptehledné
rozdé¢leni pacientii do hmotnostnich kategorii dle BMI a pohlavi ukazuje tabulka 34 a grafy
1,2aa?2b.

Pozn. Hmotnostni kategorie obezita 1., 1., a II1. stupné jsou slou¢eny do skupiny obezita.

Tabulka 34 — Rozd¢leni pacientli do hmotnostnich kategorii dle BMI a pohlavi

., Hodnoty Muzi Zeny Celkem
Hmotnostni — p
) BMI* procentualni absolutni  procentudlni absolutni procentualni absolutni
kategorie . < . y . y
(kg/m?)  zastoupeni  pocet zastoupeni  pocet zastoupeni  pocet
Podvaha <185 2,22 % 1 2,08 % 1 2,15 % 2
Normalni 18,5— 44,44 % 20 45,83 % 22 45,16 % 42
hmotnost 24,99
Nadvaha 25-29,99 26,67 % 12 27,08 % 13 26,88 % 25
Obezita =30 26,67 % 12 25,00 % 12 25,81 % 24
*WHO, 2017
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Graf 1 - Rozdéleni pacienti do hmotnostnich kategorii dle BMI (vSichni pacienti)

BMI - VSICHNI PACIENTI

= Podvaha = Normalni hmotnost Nadvaha Obezita

2,15%

Grafy 2a a 2b - Rozd¢€leni pacientli do hmotnostnich kategorii dle BMI, muZi (vlevo) a Zeny

BMI - MUZI BMI - ZENY
= Podvaha = Normalni hmotnost = Podvaha = Normalni hmotnost
Nadvaha Obezita Nadvaha Obezita

2,22% 2,08%

v

7

26,67% 25,00%

2. Hodnoceni podle obvodu pasu

Primérny obvod pasu u vSech pacientii ve skupiné S je 99,98 cm. U zen byly

naméfeny primérné hodnoty niz8i neZ u muzi, ale pouze o 2,2 cm. Zeny se schizofrenii maji

Cvvr

v

obvodu pasu u obou pohlavi Ize charakterizovat jako pfitomnost abdomindlni obezity.
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Hodnoty obvodu pasu, posouzeni piitomnosti abdomindlni obezity a miru

kardiometabolického rizika ukazuji tabulky 35 a 36.

Tabulka 35 — Priimérné hodnoty obvodu pasu, pfitomnost abdominalni obezity, rozdily mezi
pohlavim

Pohlavi Primérny Pfitomnost abdominalni obezity™*
obvod pasu procentudlni zastoupeni  absolutni pocet

Muzi 101,1 cm 68,89 % 31

Zeny 98,92 cm 89,58 % 43

Celkem 99,98 cm 79,57 % 74

* obvod pasu = 80 cm u Zen a 2 94 cm u muza (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005)

Tabulka 36 — Ptitomnost kardiometabolického rizika dle obvodu pasu, rozdily mezi pohlavim

Kardiometabolické riziko*

Pohlavi zadné mirné vyrazné
procentualni absolutni procentudlni absolutni procentudlni absolutni
zastoupeni  pocet zastoupeni  pocet zastoupeni  pocet

Muzi 35,56 % 16 22,22 % 10 42,22 % 19
Zeny 12,50 % 6 18,75 % 9 67,75 % 33
Celkem 23,66 % 22 20,43 % 19 55,91 % 52

* riziko kardiometabolickych komplikaci podle obvodu pasu (Svacina, 2008)

Pti hodnoceni obvodu pasu ve vztahu ke kardiometabolickému riziku bylo zjisténo,
ze hodnoty obvod pasu, které nejsou spojeny s zddnymi riziky ma pouze piiblizné kazdy
treti muz (37,78 %) a kazd4 osma Zena (12,50 %). Zvysené riziko bylo shledano u pétiny
zkoumanych jedincti (19,35 %), rozdily mezi pohlavim nejsou vyrazné, 18,75 % Zen vs.
20,00 % muzt. Vyrazng rizikovy obvod pasu ma vice nez polovina jedinct (55,91 %), vice

zeny nez muzi (67,75 % vs. 42,22 %). Ptehled ukazuje graf 3.
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Graf 3 - Pritomnost kardiometabolického rizika dle obvodu pasu, rozdily mezi pohlavim
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3. Hodnoceni obvodu paze a lytka

Celkovy primérny obvod paze u pacientd se schizofrenii byl 28,08 cm, u zen o
0,54 cm vétsi nez u muza (28,34 vs. 27,80 cm). Tyto pramérné hodnoty, celkoveé, u muzi i
u zen nedosahuji hodnot standardu, pficemz Zeny se mu tésné ptiblizuji (99,88 % standardu).
Pocet pacientd, ktefi normu spliuji, je méné nez polovina — 40,86 %. Primérny obvod lytka
byl u pacientli se schizofrenii 35,74 cm, coz je vice nez hranice, ktera znaci zvySené riziko
malnutrice. Rozdil mezi pohlavim je zanedbatelny, pouze 0,44 cm. Primérmé hodnoty
obvodu paze a lytka, procentualni vyjadfeni normy a pocty pacientii spliiujici normu ukazuji

tabulka 37 a graf 4.

Tabulka 37 — Primérné hodnoty obvodu paze a lytka, rozdily mezi pohlavim

Obvod paze Procentualni Norma* - Obvod lytka Norma** -
o v cray g A o Ty procentudlni
— prumér vyjadieni procentudlni — prumér zastoupen
(cm) normy zastoupeni pacientl (cm) pacientii
Muzi 27,80 94,88 % 40,00 % 35,51 93,33 %
Zeny 28,34 99,44 % 41,67 % 35,95 83,33 %
Celkem 28,08 - 40,86 % 35,74 88,17 %

* standard obvodu paze 29,3 cm pro muze a 28,5 cm pro Zeny (Zlatohlavek, 2016)

** hodnoty obvodu lytka < 31 cm znaci zvySené riziko malnutrice (Cuervo, Ansorena,
Garcia, Martinez, Astiasaran & Martinez, 2009).

64



Graf 4 - Procentualni zastoupeni pacientd spliiujici normy obvodu paze a lytka, rozdil mezi
pohlavim
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Obvod lytka - norma - procentualni zastoupeni pacientti

4. Hodnoceni pacientt dle odd€leni

Nejvice pacientl s obezitou, v absolutnim poctu i v procentudlnim zastoupeni, je na
oddéleni A14 — ze zkoumaného poctu 20 muzu trpélo obezitou 8 z nich (40 %). U Zen bylo
poméroveé nejvice obéznich pacientek na oddéleni S8 (33,33 %), v absolutnim poctu jich
vSak bylo nejvice na oddéleni B5, celkem 5 ze 17 sledovanych pacientek. Nasledujici
tabulka 38 ukazuje pocty pacientli z jednotlivych oddéleni a jejich procentualni zastoupeni

v hmotnostnich kategoriich. Graficky jsou tyto vysledky ukézany v grafech 5 a 6.

Tabulka 38 — Rozdéleni pacientd do hmotnostnich kategorii dle oddéleni

Hmotnostni kategorie* (procentudlni zastoupeni/absolutni pocet)

Oddéleni Pohlavi

Podvaha Normalni hmotnost Nadvaha Obezita
Al3 Muzi 0,00% 0  100,00% 1 0,00% 0 0,00 % 0
Al4 Muzi 0,00% 0  3500% 7 2500% 5 40,00% 8
Al6 Muzi 0,00% 0  50,00% 3 3333% 2 16,67% 1
B3 Zeny 000% 0  100,00% I 0,00% 0 0,00 % 0
B5 Zeny 588% 1 41,18% 7 2353% 4 2941% 5
S8 Muzi 0,00% 0  4545% 5 36,36 % 4 18,18% 2
Zeny 000% 0  6250% 5 37,50 % 3 0,00 % 0
Celkem 0,00% 0  5263% 10 36,84 % 7 10,53% 2
S10 Muzi @ 1423% 1 57,14% 4 1423 % 1 1423% 1
Zeny 000% 0  2500% 3 41,67% 5 3333% 4
Celkem 526% 1  3684% 7 31,58% 6 2632% 5
S11 Zeny 000% 0  6000% 6 40,00 % 4 0,00 % 0
* WHO, 2017
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Graf 5 — Absolutni pocty jedincti dle hmotnostnich kategorii na jednotlivych oddélenich
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Graf 6 — Procentudlni zastoupeni jedincti dle hmotnostnich kategorii a odd€leni
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Pti porovnani jedinct dle obvodu pasu a oddéleni bylo zjisténo, ze nejvyssi primérny
pas, 104,9 cm, byl u pacientii na oddéleni A14 — muzi, ktery byl zaroven nejvyssi primérny
u muzu. U Zen byl nejvyssi primérny pas u pacientek z oddéleni B5 — 102,82 cm. U pacientt
ze vsech vybranych oddé€leni svédcil primérny obvod pasu pro abdominalni obezitu. Kromé
oddéleni A13, které je zastoupeno pouze jednim pacientem, je vyskyt abdomindlni obezity
na vSech vybranych oddélenich u pacientii vice jak 50 %. Piehled primérnych hodnot
obvodu pasu u pacienti dle pohlavi a oddéleni ukazuje tabulka 39, totéz je graficky

znazorneéno v grafu 7.

Tabulka 39 — Hodnoty obvodu pasu dle pohlavi a odd€leni, pfitomnost abdominalni obezity

Oddgleni Pohlavi b T il oberitou* s abdomindlnt cbeskion
Al3 Muzi 92,00 cm 0 0,00 %
Al4 Muzi 104,90cm 15 75,00 %
Al6 Muzi 99,17 cm 4 66,67 %
B3 Zeny 88,00 cm 1 100,00 %
B5 Zeny 102,82cm 16 94,12 %
S8 Muzi 10227cm 8 72,73 %
Zeny 95,44 cm 7 87,50 %
Celkem 99,39 cm 15 78,95 %
S10 Muzi 91,43 cm 4 57,14 %
Zeny 101,42cm 11 91,67 %
Celkem 97,74 cm 15 78,95 %
Si1 Zeny 93,15 cm 8 80,00 %

* obvod pasu = 80 cm u Zen a 2 94 cm u muza (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005)

Graf 7 — Procentudlni zastoupeni jedincti s abdomindlni obezitou na jednotlivych
oddélenich, rozdil mezi pohlavim
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Pti hodnoceni vyskytu kardiometabolického rizika v souvislosti s hodnotami obvodu
pasu je celkové nejvice pacientl s vysokym rizikem na oddé€leni B5 — Zzeny (76,47 %), u
muzil potom na oddéleni S8 (54,55 %). Piehled vyskytu kardiometabolického rizika dle

pohlavi a odd¢€leni v souvislosti s obvodem pasu ukazuje tabulka 40 a graf 8.

Tabulka 40 — Kardiometabolicka rizika dle obvodu pasu a oddéleni, rozdil mezi pohlavim

Kardiometabolické riziko*

zadné mirné vysoké
procentualni absolutni procentualni absolutni  procentualni absolutni
Odd¢leni Pohlavi zastoupeni pocet zastoupeni  pocet zastoupeni  pocet
Al3 Muzi 100,00 % 1 0,00 % 0 0,00 % 0
Al4 Muzi 25,00 % 5 25,00 % 5 50,00 % 10
Al6 Muzi 50,00 % 3 16,67 % 1 33,33 % 2
B3 Zeny 0,00 % 0 100,00 % 1 0,00 % 0
B5 Zeny 5,88 % 1 17,65 % 3 76,47 % 13
S8 Muzi 27,27 % 3 18,18 % 2 54,55 % 6
Zeny 12,50 % 1 25,00 % 2 62,50 % 5
Celkem 21,05 % 4 21,05 % 4 57,89 % 11
S10 Muzi 57,14 % 4 28,57 % 2 14,29 %
Zeny 833 % 1 16,67 % 2 75,00 % 9
Celkem 26,32 % 5 21,05 % 4 52,63 % 10

S11 Zeny 30,00 % 3 10,00 % 1 60,00 % 6
* riziko kardiometabolickych komplikaci podle obvodu pasu (Svacina, 2008)

Graf 8 - Pritomnost kardiometabolickych rizik dle obvodu pasu a oddéleni
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Hodnoceni vztahu uzivané antipsychotické medikace k vyskytu nadvahy a obezity

Pti hodnoceni uzivané antipsychotické medikace ve vztahu k nadvaze a obezité je
vhodné nejprve uvést skladbu kombinaci uzivanych 1é¢iv, nebot antipsychotika 1. generace
jsou stale hojné¢ predepisovana. Nejcastéjsi kombinaci, u muzi i u zen, je soucasna
preskripce antipsychotik 1. i 2. generace, a to témét v poloviné piipadii. Samotna
antipsychotika 2. generace (AP2) uziva 33,34 % jedinct, z nichZ 2/3 jako monoterapii, 1/3
kombinuje 2 a vice typii. Antipsychotika 1. generace (AP1), at’ uz jako monoterapii nebo
kombinaci vice typt, uziva 16,12 % pacientt. Jeden pacient je bez medikace. Nasledujici
tabulka 41 a grafy 10, 11a a 11b piehledné zobrazuji pocty pacientti dle typu uzivané

medikace. Jind pfedepisovand medikace nebyla v hodnoceni zohlednéna.

Tabulka 41 — Ptehled kombinaci uzivané antipsychotické medikace, rozdil mezi pohlavim

Typ medikace MuZi Zeny Celkem

Bez medikace procentuélni zastoupeni 0,00 % 2,08 % 1,08 %
absolutni poCet 0 1 1

Jeden typ AP2 procentuélni zastoupeni 24,44 % 18,75 % 21,51 %
absolutni pocet 11 9 20

Kombinace vice typi AP2 procentudlni zastoupeni 2,22 % 20,83 % 11,83 %
absolutni pocet 1 10 11

Pouze AP] procentudlni zastoupeni 8,89 % 22,92 % 16,12 %
absolutni pocet 4 11 15

Kombinace APL s AP2 procentuélni zastoupeni 64,44 % 35,42 % 49,46 %
absolutni pocet 29 17 46

Graf 10 - Pfehled kombinaci uzivané antipsychotické medikace, vSichni pacienti

ANTIPSYCHOTICKA MEDIKACE -
VSICHNI PACIENTI

» Bez medikace
Jeden typ AP2
Kombinace vice typtit AP2
Pouze AP1

» Kombinace AP1 s AP2

16.12%
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Grafy 1la a 11b - Pfehled kombinaci uzivané antipsychotické medikace, rozdil mezi

pohlavim, 10a muzi (vlevo) a 10b Zeny
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Se zvySenym vyskytem nadvahy a obezity jsou spojovana hlavné antipsychotika

2. generace. Tabulka 42 a graf 12 ukazuji, jaké je rozlozeni preskripce riznych typti AP2 u

zkoumanych pacientll, pro kazdy typ uzivaného 1éku je procentudlné vyjadieno, kolik

pacientl ze souboru uZivajici AP2 dany lék uziva.

Tabulka 42 — Rlizné typy antipsychotik 2. generace, pocty uzivajicich pacienta

Antipsychotikum 2. generace Muzi Zeny Celkem
Quetiapin procentualni zastoupeni 25,53 % 4,26 % 13,83 %
absolutni pocet 12 2 13
Risperidon procentudlni zastoupeni 31,91 % 38,30 % 35,11 %
absolutni pocet 15 18 33
Sulpirid procentualni zastoupeni 0,00 % 6,38 % 3,19 %
absolutni pocet 0 3 3
Amisulprid procentualni zastoupeni 4,26 % 2,13 % 3,19 %
absolutni pocet 2 1 3
Clozapin procentudlni zastoupeni 12,77 % 46,81 % 19,15 %
absolutni pocet 6 12 18
Olanzapin procentualni zastoupeni 21,27 % 19,14 % 20,21 %
absolutni pocet 10 9 19
Paliperidon procentualni zastoupeni 2,13 % 0,00 % 1,06 %
absolutni pocet 1 0 1
Ziprasidon procentualni zastoupeni 2,13 % 2,13 % 2,13 %
absolutni pocet 1 1 2
Aripiprazol procentualni zastoupeni 0,00 % 2,13 % 1,06 %
absolutni pocet 0 1 1
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Graf 12 — Podil preskripce riiznych typt antipsychotik 2. generace, procentualni zastoupeni
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Primérné BMI u viech pacientd uzivajici AP2 je 27,24 kg/m?, u muzi o néco vyssi
nez u zen — 27,50 vs. 26,95 kg/m?, tyto hodnoty svéd¢i pro hmotnostni kategorii nadvaha.
Nejvyssi vyskyt obezity je u pacientll uZzivajici Sulpirid (66,67 %), nadvahy potom u
pacientdil uzivajici Sulpirid a Amisulprid (shodné 33,33 %). Ptehled rozdéleni pacientd do
hmotnostnich kategorii dle BMI a dle uzivané medikace (AP2) ukazuje tabulka 43 a graf 13.

Graf 13 — Rozd¢leni pacientli dle BMI a uzivané medikace (AP2), rozdil mezi pohlavim
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Tabulka 43 - Rozdé€leni pacienti dle BMI a uzivané medikace (AP2), rozdil mezi pohlavim

BMI Pramér _Hmotnostni kategorie* (procentudlni zastoupeni/absolutni pocet)

Typ AP2 -
(v kg/m?) Podvéha Normalni hmotnost Nadvaha Obezita
muzi 25,28 0,00 % 0 4545% 5 18,18% 2 36,36% 4
Quetiapin  Zeny 22,76 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00% 0 100,00% 2
celkem 2892 0,00 % 0 3846% 5 1538% 2 46,15% 6
muzi 27,87 0,00 % 0 5333% 8 20,00% 3  26,67% 4
Risperidon  Zeny 26,88 0,00 % 0 27,78% 5 38,89% 7 3333% 6
celkem 27,33 0,00 % 0 3939% 13 30,30% 10 30,30% 10
muzi - - - - - - - - -
Sulpirid Zeny 23,23 0,00 % 0 0,00 % 0 3333% 1 66,67% 2
celkem 30,48 0,00 % 0 0,00 % 0 3333% 1 66,67% 2
muzi 24,88 0,00 % 0 50,00% 1 50,00% 1 0,00% O
Amisulprid ~ Zeny 26,30 0,00 % 0 100,00% 1 0,00% 0 0,00% O
celkem 23,23 0,00 % 0 66,67% 2 3333% 1 0,00% O
muzi 30,96 0,00 % 0 3333% 2 3333% 2 3333% 2
Clozapin zeny 24,84 833 % 1 3333% 4 25,00% 3 3333% 4
celkem 26,88 5,56 % 1 3333% 6 27,78% 5 3333% 6
muzi 29,07 0,00 % 0 40,00% 4 30,00% 3 30,00% 3
Olanzapin  Zeny 24,03 0,00 % 0 77,78% 7 1,11% 1 1111 % 1
celkem 26,68 0,00 % 0 57,89% 11 21,05% 4 21,05% 4
muZi 20,96 0,00 % 0 100,00% 1 0,00% 0 0,00% O
Paliperidon Zeny - - - - - - - - -
celkem 20,96 0,00 % 0 0,00 % 1 0,00% 0 0,00% O
muzi 39,91 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00% 0 100,00% 1
Ziprasidon  Zeny 19,92 0,00 % 0 100,00% 1 0,00% 0 0,00% O
celkem 22,76 0,00 % 0 50,00% 1 0,00% 0 50,00% 1
muzi - - - - - - - - -
Aripiprazol  Zeny 19,92 0,00 % 0 100,00% 1 0,00% 0 0,00% O
celkem 19,92 0,00 % 0 100,00% 1 0,00% 0 0,00% O

*WHO, 2017

Obvod pasu byl u vSech pacientli uzivajici AP2 medikaci primérné¢ 101,42 cm, u
muzil nepatrn€ vyssi nez u zen, ale pouze o 1,23 cm (101,98 vs. 100,72 cm). Tyto primerné
hodnoty se daji charakterizovat pfitomnosti abdominédlni obezity, mirnym
kardiometabolickym rizikem u muZi a vysokym u Zen. Nejvyssi obvod pasu méli pacienti
uzivajici Sulpirid, v priméra 107,67 cm, zarovent byl u nich 100% vyskyt abdomindlni
obezity. Piehledy primérnych hodnot obvodu pasu, pfitomnost abdominalni obezity a
kardiometabolickych rizik vzhledem k uzivanym lékiim ze skupiny AP2, v¢. rozdilii mezi
pohlavim ukazuje tabulka 44, grafick¢ znazornéni ptitomnosti abdominalni obezity ukazuje

graf 14 a vyskyt kardiometabolického rizika graf 15.
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Tabulka 44 — Primémé hodnoty obvodu pasu, pfitomnost abdomindlni obezity a
kardiometabolického rizika u pacientti uzivajici AP2, rozdily mezi pohlavim

_ . Pritomnost Kardiometabolické riziko** (procentualni
Pramérny  abdominélni zastoupeni/absolutni pocet)
obvod pasu  obezity*
(cm) (proc. zastoupeni/ zadné mirné vysoké
Typ AP2 absolutni pocet)

muzi 102,55 27,27 %
Quetiapin  eny 107,00 100,00 %

4545% 5 909% 1 4545%
000% 0 0,00% 0 100,00 %
celkem 103,23 38,46 % 3848% 5 7.69% 1 53.85%

muzi 103,10 60,00 % 40,00% 6 20,00% 3 40,00 %

Risperidon  Zeny 103,39 9444% 17 556% 1 0,00% 0 9444% 17
celkem 103,26 8485% 28 2121% 7 909% 3 69,70% 23

O [ [N (W
(o NN IR\ RV,

muzi - - - - - - - - -
Sulpirid zeny 99,67 100,00 % 3 000% O 000% 0 100,00% 3
celkem 107,67 100,00 % 3 000% O 000% 0 100,00% 3
muzi 93,50 50,00 % 1 50,00% 1 000% O 50,00% 1
Amisulprid  Zeny 115,00 100,00 % 1 000% O 000% 0 100,00% 1
celkem 99,67 66,67 % 2 3333% 1 000% 0 66,67% 2
muzi 100,33 83,33 % 5 16,67% 1 1667% 1 66,67% 4
Clozapin zeny 104,92 91,67 % 11 833% 1 833% 1 8333% 10
celkem 103,39 88,89 % 16 11,11% 2 11,11% 2 77,78% 14
muzi 97,40 80,00 % 8 20,00% 2 30,00% 3 50,00 %
Olanzapin  Zeny 109,11 88,89 % 8 11,L11% 1 3333% 3 55,56%
celkem 102,95 84,21 % 16 15,79% 3 31,58% 6 52,63% 10
muzi 74,00 0,00 % 0 10000% 1 000% O 0,00% O
Paliperidon Zeny - - - - - - - - -
celkem 74,00 0,00 % 0 10000% 1 000% O 0,00% O
muzi 134,00 100,00 % 1 000% O 000% 0 100,00% 1
Ziprasidon  zeny 70,00 0,00 % 0 10000% 1 000% O 000% O
celkem 102,00 50,00 % 1 5000% 1 0,00% 0 50,00% 1
muzi - - - - - - - - -
Aripiprazol  Zeny 70,00 0,00 % 0 10000% 1 000% 0 0,00%
celkem 70,00 0,00 % 0 10000% 1 000% 0 100,00% 1

* obvod pasu = 80 cm u Zen a =2 94 cm u muza (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005)
** riziko kardiometabolickych komplikaci podle obvodu pasu (Svacina, 2008)
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Graf 14 — Pfitomnost abdominalni obezity u pacientli uzivajici AP2
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Graf 15 — Ptitomnost kardiometabolického rizika u pacientll uzivajici AP2
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7.2 Pacienti s demenci

U pacientl s demenci je stav vyzivy a pfitomnost malnutrice hodnocena na zakladé

3 vybranych antropometrickych ukazatelit — BMI, obvodu paze a obvodu lytka.

1. Hodnoceni podle BMI

Priimérna hodnota BMI u vSech zkoumanych jedincti s demenci je 23,84 kg/m?,

rozdily mezi pohlavim nejsou vyrazné — u Zen je o 0,55 kg/m? vys$si nez u muzi (24,05 vs.

23,5 kg/m?). Primérné hodnoty celkové, u muzd i u Zen odpovidaji hmotnostni kategorii

normalni hmotnost. Pti korekci BMI vzhledem k véku, by normalni hmotnost mély pouze

zeny, muzi by se tadili do hmotnostni kategorie podvéaha (pro v€ék = 65 let jsou idedlni

hodnoty BMI v rozmezi 24-29 kg/m?, Novék, Francovd & Borovska, 2016). Tabulka 45 a

grafy 16, 17a a 17b znazornuji piehled pacientii s demenci dle primérnych hodnot BMI a

rozdeleni do hmotnostnich kategorii.

Tabulka 45 — Priimérné hodnoty BMI, rozd¢leni do hmotnostnich kategorii, rozdily mezi

pohlavim
Primérné Hmotnostni kategorie™ (procentualni zastoupeni/absolutni pocet)
BMI (kg/m?) Podvéha Normalni hmotnost ~ Nadvaha Obezita
Muzi 23,5 0,00 % 0 72,73 % 8 18,18% 2 9,09% 1
Zeny 24,05 5,88 % 1 47,06 % 8 41,18% 7 5,88% 1
Celkem 23,84 3,57 % 1 57,14% 16 32,14% 9 7,14% 2
* WHO, 2017

Graf 16 — Rozdéleni pacientli do hmotnostnich kategorii dle BMI
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Grafy 17a (vlevo) a 17b - Rozdéleni pacienti do hmotnostnich kategorii dle BMI a pohlavi,

muzi (vlevo) a zeny
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2. Hodnoceni obvodu paze

U vsech pacientt byl primérny obvod paze 25,05 cm. U muzi pak byl o 1,17 cm
vetsi nez u Zen, u muza Cinil 25,73 cm (87,81 % standardu) a u zen 24,56 cm (86,17 %
standardu). Dle obvodu paZe nebyla u Zadného pacienta zjiSt€na piitomnost tézké
malnutrice. Tabulka 46 zobrazuje priméry obvodu paze, podil jejich hodnot vzhledem ke
standardu, pfitomnost t¢zké malnutrice a pfepocet obvodu paze na BMI alternativnim
vzorcem. Graf 18 ukazuje rozdily mezi BMI vypoctenym klasicky dle Gidaji o hmotnosti a
vySce a BMI vypocitanym dle alternativniho vzorce z obvodu paZe. Z vysledk je patrné, Ze

BMI dle obvodu paze je u vybranych geriatrickych pacienti podhodnocené a neodpovida

skute¢nému BMI1.

Tabulka 46 — Primér obvodu paze, podil hodnoty ke standardu, pfitomnost tézké malnutrice
a hodnoty BMI vypocteného dle obvodu paze, rozdily mezi pohlavim

Primér obvodu  Podil hodnoty Pfitomnost t¢zk¢ Hodnoty BMI dle alternativniho

paze (v cm) ke standardu* malnutrice** vypoltu ***
Muzi 25,73 87,81 % 0,00 % 0 21,28
Zeny 24,56 86,17 % 0,00 % 0 20,31
Celkem 25,02 - 0,00 % 0 20,70

* standard obvodu paZe 29,3 cm pro muZe a 28,5 cm pro Zeny (Zlatohlavek, 2016)
** hodnoty obvodu paze < 19,5 cm pro muze a < 15,5 cm pro Zeny (Zlatohlavek, 2016)

*#% yypocet BMI dle alternativniho vzorce (Powell-Tuck, 2003)
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Graf 18 — Porovnani hodnot BMI vypocéteného klasicky a BMI vypocteného z obvodu paze,
rozdily mezi pohlavim
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3. Hodnoceni obvodu lytka

Primérnd hodnota obvodu lytka u pacientti s demenci je 31,34 cm. Tato hodnota
znaci nizké riziko rozvoje malnutrice. U zen vSak byl oproti muzim primérny obvod lytka
niz8i, a to o 2,14 cm (30,50 vs. 32,64 cm). U muzl svédci obvod lytka pro nizké riziko
rozvoje malnutrice, u Zen je toto riziko jiz zvySené. Tabulka 47 zobrazuje primérné hodnoty
obvodu lytka a pocty pacientt, ktefi jsou ve zvySeném riziku rozvoje malnutrice, tzn., Ze
maji obvod lytka < 31 cm. U muzi je to 9,09 % pacientd, u zen 52,94 %. Graf 19 zobrazuje

procentudlni zastoupeni pacientil se zvySenym rizikem rozvoje malnutrice.

Tabulka 47 — Primér obvodu lIytka a pocet pacientli se zvySenym rizikem rozvoje
malnutrice, rozdily mezi pohlavim

Pacienti s obvodem lytka < 31 cm*

Primér obvodu lytka (cm ,, p s
ytka (cm) procentudlni zastoupeni absolutni pocet

Muzi 32,64 9,09 % 1
Zeny 30,50 52,94 % 9
Celkem 31,34 35,71 % 10

* hodnoty obvodu lytka < 31 cm znaci zvySené riziko malnutrice (Cuervo, Ansorena, Garcia,
Martinez, Astiasaran & Martinez, 2009).
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Graf 19 — Procentuélni zastoupeni pacientli s demenci, kteti jsou podle obvodu lytka ve
zvyseném riziku rozvoje malnutrice, rozdily mezi pohlavim
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7.3 Porovnani antropometrickych ukazateli
Tato kapitola se zabyva porovnanim vztahu riiznych antropometrickych ukazatelti
mezi sebou a také je zde hodnoceno, do jaké miry Ize pii absenci dat nahradit jeden

sledovany parametr jinym parametrem
1. Hmotnost a obvod pasu

U obéznich pacientil 1ze pti absenci idajii o hmotnosti sledovaného jedince pouzit
pro odhad hmotnosti obvod pasu. U téchto pacientil obvod pasu ptiblizné odpovida jejich

hmotnosti v kilogramech, tedy obvod pasu = hmotnost v kilogramech. (Grofova, 2007).

Tento predpoklad byl statisticky ovéfen u obéznich pacientl z celého zkoumaného
souboru. K ovéteni byl zvolen parovy t-test o shodé stiednich hodnot. Priimérna hmotnost u
zkoumanych jedincti byla 97,96 kg a primérny obvod pasu 117,62 cm. Pfi pouziti
zminéného testu vysla p-hodnota 1,39.10® < a. S 95% pravdépodobnosti Ize tedy tvrdit, Ze
sttedni hodnoty hmotnosti a pasu se statisticky vyznamné lisi. Situaci graficky znazoriiuje

graf 20.
2. BMI a obvod pasu

Dle hodnot BMI je mozné urcit, do jaké hmotnostni kategorie jedinec spada
(podvaha, normdlni hmotnost, nadvaha, obezita). Pfi zhodnoceni hodnot BMI a zatazeni do
hmotnostni kategorie lze posoudit miru rizika zdravotnich komplikaci spojenych se
zvySenou hmotnosti. Riziko zdravotnich komplikaci, spojené se zvySenou hmotnosti, roste
kontinualné se zvySujicimi se hodnotami BMI. (WHO, 2017). Hodnoty obvodu pasu
vyjadiuji pfitomnost abdominalni obezity a urcuji miru kardiovaskuldrniho rizika.

(Svacina, 2008).
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U vsech jedincii ze souboru bylo zkoumano, do jaké miry spolu koreluji hodnoty
BMI a obvodu pasu. Pro ovéfeni tohoto piedpokladu byl u sledovaného souboru pacientii
urcen Pearsoniiv korelacni koeficient, p = 0,89, ktery vyjadiuje vysoky stupenn kladné
korelace Dale byl proveden t-test na vyznamnost této zavislosti. P-hodnota = 0,00000 < a,

s 95% pravdépodobnosti 1ze tedy tvrdit, Ze tato korelace je statisticky vyznamna.
3. Vztah hodnot BMI dle klasického a alternativniho vypoctu.

V nékterych ptipadech, zejména kdyz nejsou dostupné udaje o hmotnosti a vySce
pacienta, nelze wur¢it hodnoty BMI dle klasického vypoctu podle vzorce

BM] = 2notnost Wkg) (WHO, 2017). V téchto ptipad¢ je mozné uzit alternativniho vypoctu

vyska? (v m)
BMLI, a to z obvodu paze dle vzorce BMI = 1,06 x obvod paze — 5,8 /bez rozdilu pohlavi
(BMI = 1,01 x obvod paze — 4,7 /muzi, BMI = 1,1 x obvod paze — 6,7 /zeny).
(Powell-Tuck, 2003).

Pouziti alternativniho vzorce bylo ovéfeno v praxi u vSech pacientli ze souboru, kdy
byly porovnavany hodnoty BMI dle klasického vypoctu a dle alternativniho vypoctu. Pro
statistické ovéfeni byl pouzit parovy t-test o shod¢ stiednich hodnot. Pti pouZiti zminéného
testu vysla p-hodnota 0,0000 < a. S 95% pravdépodobnosti 1ze tedy tvrdit, Ze rozdil mezi
sttednimi hodnotami BMI dle klasického a alternativniho vypoctu se statisticky vyznamné

lisi.
4. Vztah hodnot BMI a obvodu paze

V nékterych ptipadech, zejména kdyz nejsou dostupné udaje o hmotnosti a vysce
pacienta, nelze ur€it hodnoty BMI dle klasického vypoctu podle vzorce

hmotnost (v kg)

BMI = (WHO, 2017). Dal§im antropometrickym ukazatelem stavu vyzivy a

vy$ka? (v m)
orienta¢né 1 mnozstvi kosterni svaloviny, je obvod paze. Pro sledovani vyvoje stavu vyzivy

je vhodné sledovat zmény obvodu paze v Case.

U vSech jedincli ze zkoumaného souboru bylo zjistovano, jak spolu koreluji
naméfené hodnoty BMI a obvodu paze. Pro ovéteni tohoto predpokladu byl u urcen
Pearsontiv korela¢ni koeficient, p = 0,81, ktery vyjadiuje vysoky stupenn kladné korelace.
Dale byl proveden t-test na vyznamnost této zavislosti. P-hodnota = 0,00000 < a, s 95%

pravdépodobnosti Ize tedy tvrdit, Ze tato korelace je statisticky vyznamna.
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5. Vztah hodnot BMI a obvodu lytka

V nékterych ptipadech, zejména kdyz nejsou dostupné udaje o hmotnosti a vysce
pacienta, nelze wurCit hodnoty BMI dle klasického vypoctu podle vzorce

hmotnost (v kg)

BMI = (WHO, 2017). Pokud tidaje o BMI nejsou dostupné, l1ze miru rizika

vySka? (vm)
rozvoje malnutrice stanovit pomoci obvodu lytka. Obvody lytka je rovnéz vhodné sledovat

v Case.

U vSech jedinci ze zkoumaného souboru bylo zjistovéano, jak spolu koreluji
naméfené hodnoty BMI a obvodu lytka. Pro ovéfeni tohoto piedpokladu byl u uréen
Pearsontiv korelacni koeficient, p = 0,75, ktery vyjadfuje silnou kladnou korelaci. Dale byl
proveden t-test na vyznamnost této zavislosti. P-hodnota = 0,00000 < o, s95%

pravdépodobnosti 1ze tedy tvrdit, Ze tato korelace je statisticky vyznamna.

Graf 20 — Krabicovy graf pro hmotnost a obvod pasu u obéznich jedincti

Box-and-Whisker Plot

hmotnost }7 + | o

obvod pasu }— + 4{ o

76 96 116 136 156
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7.4 Ovéreni védeckych hypotéz
Hypotéza ¢. 1

Hi: Vyskyt obezity u pacientl se schizofrenii je vyssi nez 11 %.

V testovaném souboru jedinct se schizofrenii byl primérny vyskyt osob s obezitou 25,81 %.
Ke statistickému ovéfeni hypotézy byl pouzit t-test o relativni Cetnosti v populaci, kdy

p-hodnota testu = 5,18.107° < a.

S 95% pravdépodobnosti byla tedy hypotéza H; prokdzana.

Hypotéza ¢. 2

H>: Primérny obvod pasu pacientl se schizofrenii je vyssi nez 102 cm.

V testovaném souboru jedinci se schizofrenii byla primérmé hodnota obvodu pasu

99,98 cm. Tato hodnota je nizsi, nez predpoklada hypotéza H;.
Hypotéza H; byla tedy zamitnuta.

Hypotéza ¢. 3

H3: Nejvyssi vyskyt obezity je u pacientii uzivajici Olanzapin.

V testovaném souboru jedincl se schizofrenii je nejvyssi vyskyt obéznich pacientl u
skupiny osob uzivajici Sulpirid (66,67 %). Podil obéznich osob uZzivajici Olanzapin je
15,79 %. Hypotézu Hi nelze prokazat, avSak pocty pacientll uZzivajici jednotlivé typy
antipsychotické medikace 2. typu nejsou dostate¢né rozsahlé, aby bylo mozné statisticky
vyznamné povazovat zjiSt€né podily vyskytu obezity u zkoumanych pacientli za rozpor

s vysledky citovanych studii.

Vzhledem k malému rozsahu souboru zkoumanych jedinci nelze hypotézu H; prokazat

ani vyvrdtit.
Hypotéza ¢. 4
Ha: Priimérna hodnota BMI u pacientti trpicich demenci je vyssi nez 21,6 kg/m?.

V testovaném souboru pacienti s demenci byla priimérnd hodnota BMI 23,84 kg/m?.
Ke statistickému ovéfeni hypotézy byl pouzit t-test o stfedni hodnoté, kdy

p-hodnota = 5,48.107 < q..
S 95% pravdépodobnosti byla tedy hypotéza Hy prokazdna.
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8. Diskuze

Cilem této studie bylo jednorazové zhodnotit stav vyzivy u dlouhodobé
hospitalizovanych pacienti ve vybraném psychiatrickém zafizeni. Kritérium délky
hospitalizace bylo stanoveno na 6 a vice mésicli nepferuseného pobytu, tato doba byla
zvolena z divodu vlivu samotného onemocnéni a nemocni¢niho stravovani na stav vyzivy,
dale z divodu probéhnuti faze platd u predepsané antipsychotické medikace, kdy k ustaleni
hmotnosti dochazi nejdiive za 6 mesicti po zahéjeni farmakoterapie. (Holt & Peveler, 2009).
Pivodni zamér studie byl zahrnout do vyzkumu vSechny pacienty piekracujici délku
hospitalizace 6 mésict, nicméné vzhledem k tomu, Ze ¢asové kritérium spliovali predevsim
pacienti s vybranymi diagndzami (schizofrenie, schizoafektivni poruchy a demence), nebyli
pacienti s jinymi diagnézami, ktefi tvofili skupiny o poctu jednotek osob, do studie zarazeni.
Kritéria diagnozy tedy byla zvolena po prozkoumani terénu skladby pacientii v nemocnici.
Stav vyzivy byl hodnocen pomoci zakladnich antropometrickych tdaji, nebot’ v nemocnici,
kde byl vyzkum provadén, je stav vyzivy, kromé odebrani nutricni anamnézy, hodnocen
predevsim pomoci antropometrickych parametrti, vyjimku tvofi hodnoceni pfitomnosti ¢i
zavaznosti malnutrice, v tomto pifipad€ je vySetfeni pacienta doplnéno o laboratorni

biochemické vySetieni.

U pacientti se schizofrenii byl zkoumén stav vyzivy vzhledem k vyskytu
nadvahy a obezity, které jsou pro toto onemocnéni typické a je zde jejich vyssi vyskyt nez
v b&zné populaci. (Catapano & Castle, 2004). Priimérné hodnoty BMI, 26,68 kg/m? celkove,
27,19 kg/m? u muzi a 26,21 kg/m? u Zen, jsou spise podobné udajim pro béznou populaci
v Ceské republice, kde primérné BMI v roce 2014 bylo 26,9 kg/m? (u Zen bylo 26 kg/m?, u
muzu, 27,8 kg/mz, WHO, 2015), nez udajim ze studii zkoumajicich schizofrenni pacienty —
dle Hubeniaka et al. bylo primérné BMI u pacientti se schizofrenii 29,5 kg/m?. (Hubenak,
Kohler, Masopust, Bazant & Ttma, 2015). Jiny autor, Subramaniam et al., potvrzuje vyssi
hodnoty BMI u pacientl se schizofrenii neZ u zdravych kontrol, avSak kontroly 1 pacienti
maji hodnoty BMI niZ§i nez ma b&zna populace v Ceské republice (BMI u kontrol —
23 kg/m?, BMI u schizofrennich pacientti - 25,1 kg/m?). Rozdily v priimérnych hodnotéch
BMI mohou byt z divodu zkoumani rozdilné rasy, Hubendk et al. zkoumal ¢eské pacienty a
Subramaniam et al. ¢inské pacienty. Po rozdéleni pacienti do hmotnostnich kategorii dle
WHO bylo nejvice pacientt, 45,16 %, v hmotnostni kategorii normalni hmotnost. Podvahu
m¢eli 2 pacienti, v procentudlnim zastoupeni 2,15 %. Vyskyt nadvahy a obezity byl podobny,

nadvahou trpélo 26,88 % pacientli a obezitou 25,81 % osob. Ze zkoumaného vzorku pacientil
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ma vzdy jeden ze Ctyf pacientli nadvahu a jeden trpi obezitou. Tyto vysledky opét spise
poukazuji na vyskyt nadvahy a obezity tak, jak je tomu u b&Zné populace v CR, nikoliv u
studii sledujici pacienty se schizofrenii. Zjisténé vysledky vyskytu nadvahy a obezity se
nejvice podobaji udajim WHO a studie spole¢nosti STEM/MARK (WHO, 2015; Matoulek,
Svacina & Lajka, 2010). VétSina studii, zabyvajici se pacienty se schizofrenii, popisuji
vyskyt obezity vyssi nez v bézné populaci — Masopust a Maly udavaji 42 % a Dickerson et
al. 46 % (hospitalizovani pacienti), Limosin et al. naopak udava vyskyt niz§i — 16 % obéznich
(pficemz nejvice obéznich pacientl je ze skupiny vyuzivajici denni péci — 20,8 %, nejméné
ze skupiny hospitalizovanych — 11 %) (Masopust & Maly, 2009; Dickerson et al., 2005;
Limosin, Gasquet, Leguay, Azorin & Rouillon, 2008). Na rozdilny vyskyt nadvahy a
obezity, které popisuji uvedené studie, nema ziejm¢ takovy vliv rasa probandi, nebot’ ve
vSech ptipadech se jedna o kavkazkou rasu, o to vice je mozné diskutovat nad dal§imi faktory
regulace hmotnosti, napt. uroven péce napfi¢ psychiatrickymi zafizenimi, zahrnujici kvalitu
a nutri¢ni vyvazenost podavané stravy, dostate¢né moznosti sportovnich aktivit, nabidku
potravin mimo rdmec nemocnicni stravy (automaty, kavarny, obchody v blizkém okoli),
management prevence obezity, zahrnujici edukace a vedeni ke zdravému Zzivotnimu stylu,
zvySovani motivace pacientll. Vyskyt nadvahy a obezity bude do jisté¢ miry také ovlivnén i
typem 1é¢by a osobni anamnézou pacienta, napt. délkou trvani onemocnéni, vékem pacienta,
hmotnosti v dob¢ zjisténi diagndzy, pfidruzenymi onemocnénimi, typem a dobou uzivané
antipsychotické medikace, pfipadné genetickymi predispozicemi pacienta. Vysledky této
studie, tedy podobny vyskyt nadvahy a obezity u pacientli se schizofrenii jako u bézné
populace, pravdépodobné vypovidaji o podobném, nezdravém Zivotnim stylu obou skupin —
nedostate¢na pohybova aktivita, nevhodny vybér konzumovanych potravin (sladké a slané
pochutiny, slazené napoje), konzumace malého mnozstvi ovoce a zeleniny (toto je ovSem
¢astecné dano charakterem nemocnicni stravy, ktera je na mnoZzstvi ovoce a zeleniny chuda,
zaroven néktefi pacienti nemaji dostatecné finanéni zdroje na vlastni dokoupeni téchto

potravin) apod.

Pti hodnoceni obvodu pasu, jako dal§iho antropometrického ukazatele stavu vyzivy,
1ze konstatovat, Ze primérny obvod pasu zkoumanych pacient se schizofrenii je jen o néco
malo niz8i nez zjistili sledovani autofi, Hubendk et al. Primérny obvod pasu, zjistény v této
studii, byl 99,98 cm (u muzi vyssi nez u zen — 101,1 vs. 98,92 cm), v porovnani se 102,1 cm
zjistény Hubenidkem et al. I kdyz jsou vysledky studii podobné a shodné ukazuji na

pritomnost patologického obvodu pasu u sledovanych skupin pacientil, nelze vysledky
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porovnat mezi pohlavim, nebot’ v Hubendkové praci neni soubor pacienti rozdélen dle
pohlavi, ani zde neni vyjadfeno procentudlni zastoupeni muzt a zen. Podle WHO dochéazi
ke zménam obvodu pasu ptirozené vlivem starnuti, kdy se kazdych 15 let v priméru zvysi
obvod pasu o 3,5 cm. (WHO, 2011). Z pohledu véku jsou tato a Hubenakova studie
porovnatelné, u zkoumaného souboru jedincii je primérny vek 54,9 let, v druhé studii je to
57 let. Pfitomnost abdomindlni obezity, hodnocené dle kritérii IDF, byla u zkoumaného
vzorku pfitomna pramérné v 79,57 %, u Zen vice nez u muzl (89,58 vs. 68,89 %). Zde
vysledky nelze s Hubenakovou studii porovnat, nebot’ v jeho praci byla zvolena kritéria
NCEP ATP III Executive summary, kterd jsou v definici abdominalni obezity
benevolentnéjsi. (Cleeman, 2001; Hubenak, Kohler, Masopust, Bazant & Tama, 2015). Pti
hodnoceni kardiometabolického rizika dle obvodu pasu bylo zjisténo, Ze vyrazné riziko se
vyskytuje u vice nez poloviny probandl (55,91 %), u Zen opét vice nez u muzi (67,75 vs.
42,22 %). Ze samotnych udaji o BMI a obvodu pasu neni mozné uréit piesnou miru
kardiovaskularniho rizika ¢i ptitomnost metabolického syndromu, proto by bylo vhodné pfi

zjisténi zvySeného rizika pritomnosti téchto chorob provést podrobnéjsi vySetieni pacienta.

Dale byly u pacientt se schizofrenii zkoumany obvody paze a lytka. Primérny obvod
paze byl 28,08 cm, u zen 28,34 cm au muzi 27,80 cm. Tyto pruimérné hodnoty nedosahovaly
ani u muzl, ani u Zen, hodnot standardu. Z celého souboru pacientl se schizofrenii mélo
pouze 40,86 % z nich hodnoty rovny nebo vyssi jak standard (rozdily mezi pohlavim nebyly
vyrazné — muzi 40,0 %, Zeny 41,67 %). Pt1 porovnani hodnot obvodu Iytka jsou vysledky
piijatelné;si, primérny obvod lytka je vyssi jak hodnota standardu. Hodnoty standardu, které
znadi nizké riziko rozvoje malnutrice, splituje 88,17 % probandt (93,33 % muzl a 83,33 %
zen). VSechny zkoumané antropometrické ukazatele — BMI, obvod pasu, obvod paze a
obvod lytka — mohou ukazovat, zvlasté¢ pokud se zjisténé hodnoty posoudi komplexné, na
mozny vyskyt poc€inajici malnutrice pfi soucasné nadvdze nebo obezité a patologickém
obvodu pasu. Pacienti maji hodnoty obvodu paze, které neodpovidaji hodnotam standardu a
soucasn¢ vyskyt nadvahy nebo obezity, pfip. primérné hodnoty BMI odpovidaji stavu bézné
populace v CR, na druhé strané lze vSak vypozorovat patologické hodnoty obvodu pasu
s vyrazn¢ zastoupenym vysokym rizikem rozvoje kardiometabolickych onemocnéni.
Pacienti tedy maji ziejmé& nizky obsah libové té€lesné hmoty a zvySené mnozstvi tukové
tkané, ktera je koncentrovana v abdomindlni oblasti. Zjisténé vysledky jsou vnimény jako
znepokojivé, proto by tuto teorii bylo vhodné verifikovat piesnéjSimi vySetfovacimi

metodami — napi. bioimpedancni analyzou sloZeni téla nebo méfenim koznich fas kaliperem.
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Vyskyt obezity pfi hodnotdch BMI svédcici pro nadvahu potvrdil pomoci bioelektrické
impendance i Sharpe et al. (Sharpe, Byrne, Stedman & Hills, 2008). Bylo by také ptihodné
u pacienti vysetiit biochemické hodnoty sérovych proteinii a v neposledni fad¢ provést
podrobnéjsi analyzu konzumované stravy, at' jiz nemocni¢ni, nebo vlastni konzumaci
potravin, a to z hlediska obsahu doporu¢eného mnozstvi bilkovin pro dospélou populaci.
Nizky obsah libové telesné hmoty, jehoz vyskyt je na zékladé vysledkl této studie
predpokladan, mize do velké miry souviset s nizkou, mnohdy témeét Zadnou pohybovou
aktivitou pacienti, ktefi vétSinu svého volného Casu travi sezenim, sledovanim televize,
pospavanim, v lepsim ptipad¢ pak kratsi prochazkou po areadlu nemocnice nebo jednoduchou

pracovni terapii.

Ve studii byli pacienti porovnavani z hlediska antropometrickych ukazatelii 1 v ramci
jednotlivych oddéleni. Nejvice obéznich pacientli bylo na oddéleni A14 — muzi (40,0 %) a
S10 — Zeny (33,33 %). Nejvyssi prumérné hodnoty obvodu pasu méli muzi na oddéleni A14
(104,9 cm) a zeny na oddéleni B5 (102,82 cm). Dle zjisténych vysledkt by bylo vhodné
zacilit budouci nutriéni intervence v oblasti zmén Zivotniho stylu pfednostné na tato
oddéleni. Pti aplikaci zmén je mozné se inspirovat z jiz prob&hlych studii, které se vénovaly
managementu nadvahy a obezity spojenych s diagnézou schizofrenie, napi: Lifestyle
Wellness Program spolec¢nosti Eli Lilly nebo ,,A Meaningful Day*. (Attux et al., 2013; Chen,
Chen & Huang, 2009). Tyto programy zaznamenaly ubytky hmotnosti pfi vhodné zvoleném
edukacnim programu, pfi ur€itych modifikacich by se jist¢ daly aplikovat i na psychiatrické

zatizeni, kde probihala vyzkumna ¢ast této prace.

Pfi hodnoceni antropometrickych 0daji pacientll se schizofrenii, s ohledem na
uzivanou antipsychotickou medikaci, vzniklo nékolik obtiZi s vyhodnocovanim dat. Druhy
pfedepisované antipsychotické medikace jsou pestré a pii rozfazeni probandd do
jednotlivych skupin dle uZivané medikace vznikly velmi malé skupinky osob (v fadu
jednotek), jejichz statistické vyhodnoceni bylo obtizné¢ a ziskané vysledky malo
vypovidajici. Béhem vyzkumu bylo zjist€no, ze jsou stile hojné piedepisovana
antipsychotika 1. generace — v 16,12 % jako monoterapie a 49,46 % jako kombinace
s antipsychotiky 2. generace. AP2 (jako monoterapii nebo kombinaci vice typll) uziva pouze
ttetina probandu (33,34 %), proto byli do hodnoceni vztahu uzivané antipsychotické
medikace a vyskytu obezity zatazeni i pacienti, ktefi souCasné¢ uzivaji AP1 1 AP2. Dalsi
limitaci pfi vyhodnoceni studie byl jeji jednorazovy charakter. VétSina citovanych studii

sleduje vliv medikace delsi ¢asové obdobi (mésice aZ roky), behem n€hoz je mozné posoudit
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nartist hmotnosti. V této studii neni mozné urcit, zda-li je pfitomna obezita nebo patologicky
obvod pasu disledek uzivani AP2 nebo vznikl z jinych pficin. Koncept studie vSak piindsi
pouceni do dalsiho sledovani pacientli i vyzkumii. Bylo by nanejvyse vhodné, aby pii kazdé
nov¢ preskripci AP2 byl pacient vystefen nutricnim terapeutem a dale byla jeho hmotnost
sledovana v ¢ase. Primérné BMI viech pacientll uZivajici AP2 bylo 27,24 kg/m?, coz je o
néco vice nez praimérné BMI celého zkoumaného souboru pacienti se schizofrenii, i nez je
pramér BMI dospélych osob v CR (26,68, resp. 26,9 kg/m?, WHO, 2015). Nejvyssi
pramémé BMI, vyskyt obezity 1 obvod pasu je u pacientd wuzivajici Sulpirid
(BMI = 30,48 kg/m?, vyskyt obezity 66,67 % pacientli, obvod pasu = 107,67 cm). Toto
zjisténi je v rozporu s citovanymi studie, kdy vétSina autori udava najvyssi vahovy pririistek
po Olanzapinu a Clozapinu. Vzhledem k vySe uvedenym faktoriim, které zkoumani vlivu

AP2 narozvoj nadvahy a obezity limituji, nelze zjisténé vysledky povazovat za vypovidajici.

Druhou skupinou zkoumanych pacientti byly osoby s diagnostikovanou demenci.
Toto onemocnéni je spojeno s astym vyskytem malnutrice, kterd byva vice manifestovana
byly zjisStovany antrpometrické ukazatele stavu vyzivy, resp. pfitomnosti a tize malnutrice
—hodnoty BMI, obvody paze a Iytka. Primé&rné BMI u pacientli s demenci bylo 23,84 kg/m?,
s mirné vy$$imi hodnotami u Zen nez u muz (24,05 vs. 23,5 kg/m?), tyto hodnoty odpovidaji
hmotnostni kategorii normalni hmotnost. To je vice, nezZ zjistily Kozakova a Adamcikova,
které ve své studii udavaji primérné BMI 21,6 kg/m? a porovnatelné se studii Faxen-Irvinga,
jez uvadi primérné BMI 23,3 kg/m?. Faxén-Irving také uvadi, Ze pacienti, ktefi maji BMI
niz§i nez 23 kg/m? maji signifikatng vy$§i mortalitu b&hem nasledujicich 7 let.
(Kozdkova & Adamcikova, 2013; Faxen-Irving, 2005). Hodnoty BMI rovnéz koreluji
s urovni kognitivnich funkci a pokles hmotnosti je spojen se zhorSenim stupné¢ demence a
poklesu ziskanych bodi v MMSE. Hranice BMI, ktera je spojena s progresi stavu, je
25 kg/m?. (Coin at al., 2012). Z vysledk této studie je tedy moZné usuzovat, Ze u pacientti
v priméru neni zvySené riziko mortality, avSak je riziko rychlej$i progrese onemocnéni a
mélo normalni hmotnost 57,14 % osob, podvéhu 3,57 % osob, nadvéhu 32,14 % osob a
obezitu 7,14 % osob. Vzhledem k tomu, Ze ke zhorSeni kognitivnich funkci dochazi uz od
BMI 25 kg/m?, které je hrani¢ni hodnotou mezi normalni hmotnosti a nadvéhou (tedy vsichni
jedinci s normalni hmotnosti jsou jiz v riziku progrese onemocnéni), by bylo vhodné

pouzivat spiSe hodnoty BMI s korekci na vék pacienta, které za idealni hodnoty BMI
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povazuji rozmezi 24-29 kg/m?. (Novéak, Francovd & Borovskd, 2016). Pii porovnani
pacientl s demenci a bez ni, byly v nékterych studiich zjistény signifikatni rozdily u obvodu
paze. (Ong et al., 2015; Machado, 2009). V této studii byl primérny obvod paZe u pacientl
s demenci 25,02 cm, u muzit mirné¢ vyss$i nez u Zen (25,73 vs. 24,56 cm). Tyto hodnoty
odpovidaji 87 % standardu. Nebyla zjiSténa ptitomost tézké malnutrice. V porovnani
s jinymi autory jsou zjisténé hodnoty spiSe nizsi. Ong et al. udava ve své studii primérny
obvod paze 25,74 cm u dementnich pacientl, Machado 28,1 cm u pacienti s mirnymi
formami demence a 25,8 cm u pacientl se stiedné té¢zkou formou demence. Vysledky opét
mohou poukazovat na snizeny obsah libové télesné hmoty, ktera je zfejme nizsi v disledku
vlivu samotného onemocnéni, ¢asté pohybové inaktivity az imobility a celodenniho upoutani
na lizko, nedostate¢ného pifijmu kvalitnich proteinli, vlivem piidruzenych komorbidit,
jejichz lé€ba vycCerpava zasoby télesného proteinu a nutno také podotknout, Ze ibytek podilu
libové télesné hmoty a narust podilu tukové tkané je fyziologicky dé&j provazejici starnuti.
nizké riziko rozvoje malnutrice. Zeny maji v priméru obvod Iytka niz$i nez muzi, o 2,14 cm
(30,50 vs. 32,64 cm). Pti porovnani s Machadovou et al. studii odpovidé obvod lytka u muzi
pacientim s mirnou formou demence, zeny maji obvod lytka jesté niz§i nez pacienti se
sttedné tézkou formou demence. (Machado et al., 2009). Je tedy mozné opét usuzovat, ze
obvod lytka souvisi s mnozstvi libové té€lesné hmoty a nizké hodnoty znaci zhorSeny stav
vyZivy a potazmo i zhorSeny stav kognitivnich funkci. Ze vSech zkoumanych pacientl
s demenci ma obvod lytka, znacici zvySen¢ riziko rozvoje malnutrice 35,71 %, coZ je méné
vysledky Sousovy studie, ktery zjistil nizky obvod lytka az u 45,5 % pacientt (Sousa, 2012).
Zjisténé vysledky antropometrickych ukazatelli stavu vyZivy jsou u vSech zkoumanych
parametrl, kromé& obvodu paze, pfiznivéjsi nez citované studie. I kdyz zjiSteny obvod paze
a u zen i lytka nedosahuje hodnot standardu, je mozné povazovat celkovy stav vyzivy za
dobry. MozZznym vysvétlenim zjisténych vysledkl je teorie, Ze ke zlepSeni stavu vyzivy
dochazi po piijeti k hospitalizaci do psychiatrického zatizeni. Stravovani pacientii z doby
pted piijetim nelze objektivné posoudit, ale 1ze pfedpokladat, ze bylo po strance kvantitativni
1 kvalitativni nedostate¢né a nedosahovalo Grovné stravy v nemocnici. ZlepSeni nutri¢niho
stavu pii hospitalizaci potvrzuje i1 studie Faxen-Irvingova. (Faxen-Irving, 2005). Dobry
nutriéni stav je také z velké ¢asti zasluha oSettujiciho personalu, ktery se o pacienty stara —
podava jim stravu, piipadné je krmi, zajiSt'uje hydrataci i pohybovou rehabilitaci. I ptes
pozitivni vysledky a nepfitomnost zdvazné malnutrice je nutné pacientim s demenci vénovat

velkou pozornost, zahrnujici kvalitni a vyvazenou stravu s dostatkem vSech makro- 1
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mikronutrient, pravidelné kontroly pacienti nutricnim terapeutem, poskytovani
individudlni nutriéni péce, vcetné vyuziti vSech forem enterdlni vyzivy k zajiSténi

optimalniho pfijmu.

Jednim z cilii prace bylo prozkoumat vztah antropometrickych ukazateli mezi sebou,
nebot’ ne vzdy jsou pifi hodnoceni stavu nutrice dostupné vSechny tidaje. Pokud pacient trpi
vysSimi stupni obezity a neni mozné ho zvazit, 1ze pro odhad hmotnosti pouzit vzorec:
hmotnost (kg) = obvod pasu (cm). (Grofova, 2007). Po statistickém ovéteni byl zjistén
statististicky vyznamny rozdil v hodnotdch hmotnosti a obvodu pasu u obéznich pacientt,
proto pouziti této metody, z divodu ziskdni velmi nepfesnych vysledki, autor studie
nedoporucuje. Naopak dobrym krokem nemocnice bylo pofizeni kalibrované vahy
vyznamna, kladna korelace byla zjisténa mezi hodnotami BMI a obvodem pasu, tedy ¢im
jsou vyssi hodnoty BMI, tim je u zkoumaného pacienta obvod pasu vyssi. Této skute¢nosti
lze vyuzit pfi sledovani obou parametrii pii redukci hmotnosti. Pokud pacient redukuje
hmotnost, nikoliv v8ak obvod pasu, pravdépodobné neredekuje tukovou tkan, ale jiné télené
kompartementy (vodu, libovou télesnou hmotu), v tom piipad€ je mozné upravit strategie
redukce hmotnosti. Déle bylo zjiStovano, zda-li se li§i hodnoty BMI vypoctené dle
klasického vzorce a dle alternativniho vzorce (vypocet vychazi z obvodu paze). Pfi
statistickém ovéfeni byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v obou parametrech, proto
autor této studie pouzivani vzorce pro alternativni vypocet BMI z obvodu paze pfilis
nedoporucuje, pouze v opravdu nezbytnych ptipadech. Mnoho pacientli, zejména téch
geriatrickych, nejde z riznych divodii zvazit (jsou kiehci a na vaze se bez opory neudrzi,
jsou imobilni apod.), proto lepsim feSenim by bylo pofidit vaZici kieslo, které bezpecné zvazi
vetsinu kiehkych pacientll nez pouZzivat nepfesné antropometrické udaje. Naproti tomu byly
zjistény silné korelace mezi hodnotami BMI a obvodem paze, ptip. lytka (p = 0,81; resp.
p=0,75). Je tedy vhodné zatadit mezi doporucena antropometrickéd vysetfeni i sledovani
obvodu paze a obvodu lytka. Tyto ukazatele se zdaji byt lepSimi prediktory stavu vyzivy a
pfesnéji odrazi zmény ve stavu vyZivy, véetné zmén v mnoZstvi libové télesné hmoty nez
obvod bficha. Autor tedy na zaklad¢ této studie doporucuje zatazeni antropometrického
vySetieni obvodu paZe a lytka do zakladnich doporucent, ptip. do standardu nemocnice, dale
pofizeni vaziciho kfesla, také zintenzivnéni individudlni nutri¢ni péfe o dementni pacienty
a zafazeni moznosti vyuzivat vSech dostupnych variant enterdlni vyzivy s cilem zlepsit stav

nutrice pacientli a tim zkvalitnit jejich zivot.
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9. Zavér

Hospitalizovani psychiatri¢ti pacienti jsou z hlediska stavu vyzivy a etnosti vyskytu
jejich poruch vice ohrozenou skupinou osob nez bézna populace. Pacienti trpici schizofrenii
maji vlivem svého onemocnéni sklony k nezdravému zivotnimu stylu, tedy Castéji si vybiraji
nevhodné a vysokokalorické potraviny a maji také nedostatek pohybové aktivity, soucasna
uzivanad antipsychotickd medikace chut k jidlu jest¢ zvySuje. Vysledkem byva vyskyt
nadvahy a obezity s rizikovym obvodem pasu a soucasné se snizenym obvodem paze, jako
jednim z ukazateli mozné ptritomné malnutrice. Cilem nutricni péce o schizofrenniho
pacienta by m¢la byt identifikace vSech rizikovych faktorii jeho Zivotniho stylu, komplexni
posouzeni stravovacich zvyklosti a péCe o dostateCnou pohybovou aktivitu. V této
problematice je nezbytna interdisciplinarni spoluprace nutri¢niho terapeuta s Iékafem, ktery
pfedepisuje antipsychotickou medikaci a zaroven pe€uje o pacientiiv somaticky stav,
s psychologem, ktery miiZe pacienta motivovat ke spolupraci a ochoté podilet se na vlastnich
zméndch zivotniho stylu, a neposledni fad¢ se zdravotni sestrou, kterda o pacienta pecuje

denné a tesi potize kazdodenniho zivota.

Na druhé strané spektra poruch vyZivy stoji geriatricti pacienti s demenci, pro néz je
charakteristicky rozvoj malnutrice s naslednym poklesem kognitivnich funkci a celkovou
urychlenou progresi onemocnéni. Stav vyzivy u hospitalizovanych pacientii s demenci je
uspokojivy, byt nékteré hodnoty antropometrickych ukazatelti stavu vyzivy nedosahuji
hodnot standardu. Nutri¢ni cil u pacientli s demenci je poskytnout adekvéatni, nutri¢né
vyvazenou a plnohodnotnou stravu, ktera bude vzdy individudlné upravena na miru
vyzivovych potfeb pacienta. Optimalni vyZiva muze zpomalit progresi onemocnéni a

zkvalitni Zivot pacienta.
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Seznam pouzitych zkratek

AIDS — Aquired Immune Deficiency Syndrome (syndrom ziskaného selhani imunity)
ALP — Alkalicka fosfataza

ALT — Alaninaminotransferaza

AP1 — Antipsychotika 1. generace

AP2 — Antipsychotika 2. generace

AST — Aspartataminotransferaza

BMI — Body mass index
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CRP — C-reaktivni protein
CT — computer tomography (poc¢itacova tomografie)
CR — Ceska republika

D — skupina pacientii s diagnézami vaskularni demence, neurcend demence a Alzeheimerova
nemoc

FEV - jednovtetinova vitalni kapacita

GMT - Gamaglutamyltransferaza

HDL — High density lipoprotein (lipoprotein o vysoké denzit¢)

IDF — International Diabetes Federation (Mezinarodni diabetologicka federace)
KBT — Kognitivné-behavioralni terapie

LDL — Low density lipoprotein (lipoprotein o nizké denzit¢)

LWP - Lifestyle Wellness Program

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

MMSE — Mini Mental State Exam

MNA — Mini Nutrition Assessment

MONICA - MONItoring of trends and determinants of CArdiovascular diseases
MRI — magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NCEP ATP III — National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel (ndrodni
edukacni program o cholesterolu, hodnoceni 1écby dopélych)

NMDA — N-methyl-D-aspartat

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening

RBP — retinol binding protein (retinol vazajici protein)

S — skupina pacientt s diagndézami schizofrenie a schizoafektivni poruchy

SGA — Subjective Global Assessment

SIRS — Systemic inflammatory response syndrom (syndrom systémové zanétoveé odpoveédi)
TAG — Triacylglyceroly

TSH — Thyreotropni hormon

WHO — World health organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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