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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Tato prace se zabyva problematikou poruch vyzivy u Huntingtonovy nemoci.
Huntingtonova nemoc je nevylécitelné neurodegenerativni, autosomalné¢ dominantné
dédi¢né onemocnéni. Prevalence Huntingtonovy nemoci je v zapadni spole¢nosti 10,6-
13,7 /100 000 obyvatel. Onemocnéni se projevuje poruchami fizeni volni motoriky, feci,
polykani, posturdlni instabilitou, kognitivni deterioraci a riznymi zménami chovani.
Nedilnou souc¢asti nemoci je i nechtény ubytek télesné hmotnosti. V jednotlivych stadiich
onemocnéni se priciny rozvoje poruch vyzivy mohou lisit a vzdjemné kombinovat.

V teoretické Casti jsou kapitoly vénovany etiologii a patogenezi, patologii,
klinickym projevim, formadm a stadiim onemocnéni, porucham vyzivy a jejich
které se objevuji v jednotlivych stadiich onemocnéni. Zvlastni kapitola je zamétena na
klasifikaci poruch vyzivy podle Evropské spolecnosti pro klinickou vyzivu a
metabolismus, ktera byla aplikovana ve vyzkumu.

Prakticka ¢ast si klade za cil vysetfit nutrini stav a zhodnotit stravovaci zvyklosti
u souboru pacient s Huntingtonovou nemoci prostfednictvim klinickych a laboratornich
vySetfeni a dotaznikového Setfeni. VySetfeni nutricniho stavu bylo provedeno u 21 osob
za pomoci peti metod, kterymi jsou nutriéni skrinink prostfednictvim dotazniku MUST,
vySetfeni sily stisku s pomoci ru¢niho dynamometru, biochemické vysetieni krevnich
parametrd, bioelektrickd impedancni analyza a evaluace pomoci diagnostickych kritérii,
stanovenych skupinou GLIM. Do konecné analyzy vysledkt bylo nakonec vybrano 16
pacientdi. 5 pacientd bylo vyfazeno z divodu, Ze jejich vySetfeni byla nekompletni.
Ziskana data byla porovnana s kontrolnim souborem. Ke zpracovani dat byla vyuzita
popisna statistika. Mira signifikantnosti rozdili mezi vysledky pacientli a kontrol byla
zjiStovana za pomoci dvouvybérového t-testu. K vyhodnoceni souvislosti mezi vysledky
zkoumanych parametrti byl vyuZit Spearmantv korela¢ni koeficient.

Vyskyt nebo riziko poruchy vyzivy byly zjiStény celkem u 12 z 16 pacientli v
casnych do az stiedné pokrocilych stadiich onemocnéni. Zaznamenany byly celkem 3
typy poruch vyzivy — malnutrice/podvyziva, sarkopenie a obezita. Stravovaci zvyklosti
pacientil byly vyhodnoceny jako vyhovujici, a piesto mnohdy nebyly vysledky klinickych
vySeteni ptiznivé. Souviset to mlze predevSim se zvySenym metabolickym obratem,
ktery doprovazi onemocnéni. Je tedy potieba pfistupovat k vyzivé pacientll s

Huntintonovou nemoci individualné.

Klicova slova: Huntingtonova nemoc, Kklasifikace poruch vyZivy, skrinink
malnutrice, podvyZiva, sarkopenie, obezita



ABSTRACT OF THE BACHELOR THESIS

This thesis deals with the issue of nutritional disorders in Huntington's disease.
Huntington's disease is an incurable, neurodegenerative, autosomal dominant inherited
disease. The prevalence of Huntington's disease in Western society is 10.6-13.7 /100,000
individuals. The disease is manifested by disorders of free motor control, speech,
swallowing, postural instability, cognitive deterioration and various behavioral changes.
An integral part of the disease is unwanted weight loss. In the various stages of the
disease, the causes of the development of nutritional disorders may differ and combine
with each other.

In the theoretical part, the chapters are devoted to the etiology and pathogenesis,
pathology, clinical manifestations, forms and stages of the disease, nutritional disorders
and their classification, methods of nutritional status examination and specific causes of
nutritional disorders that occur in each stage of the disease. A special chapter focuses on
the classification of nutritional disorders according to the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, which was applied in the research.

The practical part aims to examine the nutritional status and evaluate eating habits
in a group of patients with Huntington's disease through clinical and laboratory
examinations and a questionnaire survey. Nutritional status testing was performed on 21
people using five methods, which are nutritional screening through the MUST
questionnaire, examination of the hand grip strength with the help of a hand
dynamometer, biochemical examination of blood parameters, bioelectrical impedance
analysis and evaluation using diagnostic criteria set by the GLIM group. Finally, 16
patients were selected for the final analysis of the results. 5 patients were excluded
because their examinations were incomplete. The obtained data were compared with the
control file. Descriptive statistics were used for data processing. The degree of
significance of the differences between patient and control results was determined using
a two-sample t-test. Spearman's correlation coefficient was used to evaluate the
relationship between the results of the investigated parameters.

The incidence or risk of eating disorders was found in a total of 12 of 16 patients
in the early to intermediate stages of the disease. A total of 3 types of nutritional disorders
were recorded - malnutrition / undernutrition, sarcopenia and obesity. The eating habits
of the patients were evaluated as satisfactory, however the results of clinical examinations
were often not favorable. This may be mainly related to the increased metabolic turnover
that is typical for the disease. It is therefore necessary to approach the nutrition of patients
with Huntinton's disease individually.

Key words: Huntington's disease, classification of nutritional disorders,

malnutrition screening, malnutrition, sarcopenia, obesity
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1 UVOD

Neurodegenerativni onemocnéni muzeme souhrnné oznacit jako progredujici
onemocnéni, kterd jsou charakterizovana ubytkem specifickych skupin neuront. Tim je
posléze  podminén  klinicky obraz jednotlivych  onemocnéni.  Podstatou
neurodegenerativnich onemocnéni je kombinace vice patogenetickych vlivl. (Dugger,
Dickinson, 2017 ; Mat¢j, Rusina, 2012)

Huntingtonova nemoc (HN) je neurodegenerativni, autosomaln¢ dominantné
dédi¢né onemocnéni, které ma fatalni prabeh. Pro Huntingtonovu nemoc jsou typické
progresivni poruchy pohybovych a intelektudlnich schopnosti a riizné poruchy chovani.
(Roth, 2010)

V roce 1842 Charles Oscar Waters, ve svém dopise publikovaném v Practise of
Medicine, poprvé popsal zakladni charakteristiku onemocnéni. Norsky 1ékai Johan
Christian Lund pozdé&ji pozoroval pacienty s podobnymi symptomy, jaké popsal Waters,
a vysledky svého pozorovani publikoval v roce 1860. Americky prakticky 1ékat jménem
James Huntington publikoval podrobnéjsi charakteristiku onemocnéni v roce 1872.
Onemocnéni se vyskytlo v oblasti mésta East Hampton ve stat€¢ New York ve Spojenych
statech americkych, rodisti a bydlisti Jamese Huntingtona. Ve své publikaci uvedl
vSechny zékladni klinické charakteristiky onemocnéni a jeho dédicnost. Svou publikaci
se James Huntington zaslouzil o akceptaci onemocnéni jako nové klinické jednotky, za
pficinéni profesora neurologie z Univerzity Johna Hopkinse v Baltimoru Williama
Oslera. V 50. letech 20. stoleti venezuelsky lékat Americo Negrette objevil v izolovaném
spole€enstvi u jezera Maracaibo lozisko onemocnéni. Negrette zjistil, Ze z pfiblizné 10
000 osob, které¢ v oblasti Zily, se nachazelo vice neZ 100 osob s Huntingtonovou nemoci.
Diky vzorkim krve, které u téchto osob odebral a zkoumal doslo k objevu mutace. Jeho
vyzkum se stal zdsadnim milnikem ve vyzkumu Huntingtonovy nemoci. (Roth, 2010)

Zajisténi dostateCné vyzivy je dulezitou soucasti spravné péCe o pacienty
s Huntingtonovou nemoci. V prvnich stadiich onemocnéni jsou nej€astéjsi pii¢inou
nedostate¢ného stravovani u pacientii s Huntingtonovou nemoci psychické obtiZe, jako
jsou napfiiklad deprese a zkosti, pramenici ze zjisténé diagndzy. V pozd¢jsich stadiich
je nutno vyzdvihnout predevs§im, u téchto pacientli bézné, poruchy polykani, absenci
hladu a zvySeny energeticky vydej v disledku choreatickych pohybt jako hlavni pfic¢iny
rozvoje poruch vyzivy. Problémy s kousdnim a polykanim také ¢asto ztézuji schopnost
pacienta se sam najist a jidlo a piti se tak stdva pro pacienta stresujici zalezitosti. Pfi
nedostate¢ném ¢i nevyvazeném stravovani jsou nemocni ohrozeni poruchami vyZzivy.
(Brotherton et al., 2012; Hamilton et al., 2012)



Teoreticka Cast této prace sestava z kapitol o Huntingtonové nemoci, obecné
klasifikaci poruch vyzivy, kde jsou popsany také zptusoby vysSetfeni nutricniho stavu a
specifickych pfiinach rozvoje poruch vyzivy, které jsou bézné v jednotlivych stadiich
Huntingtonovy nemoci. V praktické ¢asti prace jsou popsany cile prace, pouzita metodika

vyzkumu a nasledn¢ shrnuty a okomentovany vysledky jednotlivych vysetieni.

Cilem této prace je porovnat nutricni stav a stravovaci zvyklosti pacientl
s Huntingtonovou nemoci s béznou populaci a zjistit, zda se u nemocnych
s Huntingtonovou nemoci castéji vyskytuji poruchy vyzivy nez u bézné populace.
Praktickd C¢ast prace byla zpracovavana v ramci ambulantnich vySetfeni pacientl
s Huntingtonovou nemoci v ambulanci Neurologické kliniky 1.1¢katfské fakulty
Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze od ledna do bfezna 2022.
Samotnym vysetfenim, jejichz vysledky byly vyuzity pro zpracovani této bakalarské
prace predchazela tfimésicni piiprava, kdy jsem se ucila spolupracovat s pacienty

s Huntingtonovou nemoci.



TEORETICKA CAST



2 HUNTINGTONOVA NEMOC

2.1 Definice

Huntingtonova nemoc (HN) je dédi¢né, autozomalné dominantné prenosné,
neuropsychiatrické onemocnéni, které ma fatalni pribc¢h. Klinicky se projevuje
predevSim hybnymi symptomy a psychickymi zménami, zejména progresivnimi
kognitivnimi poruchami. (Roth, 2010 ; Stoker et al., 2022)

2.2 Etiologie a patogeneze

HN vznikd mutaci genu HTT na kratkém raménku ¢tvrtého chromozomu.
Gen je zodpoveédny za produkci proteinu jménem huntingtin. Fyziologicky huntingtin je
protein, ktery obsahuje polyglutaminovou sekvenci na svém N-konci. Pocet repetic
glutaminu je imérny poctu CAG tripletl. Dochazi k expanzi tripletu, ktery obsahuje
cytosin-adenin-guanin (CAG) na 40 a vice tripletd. V ptipadé, Ze jedinec ma na kratkém
raménku C¢tvrtého chromozomu 40 nebo vice triplet, dojde ke vzniku mutovaného
proteinu huntingtinu, ktery mé odlisné strukturalni a funkéni vlastnosti od huntingtinu
fyziologického. Za toxické jsou povazovany fragmenty mutovaného huntingtinu, které
ovliviuji expresi dal§ich genti. (McColgan, Tabrizi, 2018 ; Roth, 2010)

Obrazek 1 Efekt nemutovaného a mutovaného genu huntingtinu

Nezmutovany Nezmutovana bilkovina Zdravy neuron
gen huntingtin huntingtin
/ |35 nebo méné
opakovani CAG
.
Zvyseny polet
opakovani CAG
\
Zmutovany gen Zmutovana bilkovina Degenerace
huntingtin huntingtin neuronu

Zdroj: European Huntington’s Disease Network



2.3 Patologie

Roth (2010) uvadi, ze ,, hlavnimi neuropatologickymi zmenami CNS v casnych
stadiich HN je selektivni postizeni specifickych neurondlnich subpopulaci —
GABAergnich neuroni, tzv. stiedné velkych ostnitych neuronii ve striatu. “ Roth (2010)
dale uvadi, Ze ,,jako prvni odumiraji ty striatalni neurony, které produkuji mimo GABA
také enkefaliny a na nichz jsou uloZeny D2 dopaminové receptory. Teprve v dalSim
pribéhu nemoci zacnou degenerovat ty striatdlni neurony, které mimo GABA produkuji
také substanci P a na nichz jsou ulozeny D1 dopaminové receptory. ““ (Roth, 2010, s. 108-
109)

Bunééna atrofie vede k makroskopické atrofii striata. S progresi nemoci dochazi
k vyskytu postizeni dalSich neuronalnich subpopulaci, v globus pallidus, ncl.
subthalamicus, substantia nigra, hipokampu, hypothalamu, cerebelu a thalamu. Souc¢asné
dochazi k neuropatologickym zménam také v kortexu. V pozdé&jsich stadiich onemocnéni
se vyskytuje té¢zka atrofizace celého mozku. (Roth, 2010).

Obrazek 2 Celkova atrofie mozku u pokrocilé HN

Zdroj: Roth, 2010 (zapdjceno MUDr. R. Matéjem, Ph.D., odd. patologie,
Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha.)



2.4 Epidemiologie

V zépadni spolecnosti je prevalence HN 10,6-13,7 / 100 000 obyvatel.
V asijskych zemich je prevalence HN vyrazné niz§i — 1-7 / 1 milion obyvatel. V Africe
byla zaznamendna vyrazné nizsi prevalence u negroidni rasy nez u europoidni rasy a
smiSen¢ho obyvatelstva. Rozdily v prevalenci u jednotlivych etnickych skupin jsou
zpusobeny genetickymi rozdily v HTT genu. (McColgan, Tabrizi, 2018)

2.5 Kiinické projevy onemocnéni

Jednotlivé typy poruch jsou blize predstaveny v nasledujicich kapitolach a shrnuty
v Tabulce 1.

2.5.1 Poruchy hybnosti

U pacientii s HN se bézn¢ vyskytuji choreatické pohyby. Choreatické pohyby
muzeme definovat jako nepravidelné se vyskytujici mimovolni zaskuby kosterniho
svalstva, které se mohou vyskytovat na riznych ¢astech téla. Pohyby velkého rozsahu
mohou dokonce znemoznovat stabilni postoj a chlizi a schopnost sebeobsluhy u pacient.
Mimovolni pohyby se s progresi nemoci zpomaluji a postupné pievazuje parkinsonsky
syndrom. Pro parkinsonsky syndrom je typické zpomaleni volnich pohybi, véetné jejich
iniciace a snizeni rozsahu pohybu. Rovnéz se vyskytuje mimovolné zvySené svalové
napéti, které se oznacuje jako rigidita. Také se mize nékdy vyskytovat tres, ktery vsak
pro HN neni typicky. V pokrocilych stadiich nemoci se objevuje 1 vyrazna posturalni
instabilita a pady. (Klempit, 2019)

2.5.2 Kognitivni poruchy

Kognice je definovdna jako mozkova cinnost, prostfednictvim které si lidé
uvédomuji a poznavaji okolni svét, i sebe samotné a rozhoduji se, jak budou na riizné
situace reagovat. Mezi hlavni kognitivni funkce fadime pozornost, pamét’, fec, zrakove-
prostorové funkce, gnostické funkce a exekutivni funkce. (Ruzicka et al., 2019)

Z hlediska kognitivnich poruch se HN projevuje zprvu poruchami rozpozndvani
emoci. Posléze se objevuji potize s rozpozndvanim vyznamu intonace fe¢i a neverbalnich
projevi. S progresi onemocnéni se dale pfidavaji poruchy pozornosti, orientace Casem a
pokles rychlosti a flexibility mySleni v rGznych nezndmych ¢i naro¢nych situacich.
Pacienty s HN postihuje ¢asto apatie. Apatii se rozumi ztrata zajmu o okolni déni i o
vlastni osobu. Apatie vede ke ztrat¢ motivace k vykonavani rtiznych aktivit, mezi které
patii i zaméstnani a konicky. (Klempif, Klempifova, 2019)
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2.5.3 Poruchy chovani

V pribéhu onemocnéni mize u pacientd dochézet k rozvoji zmén osobnosti a
poruch chovani a prozivani emoci. MizZeme se setkat srlznymi uzkostnymi a
depresivnimi poruchami, iritabilitou, verbalni i1 fyzickou agresi. Vyjimkou neni ani

abuzus navykovych latek. (Klempit, Klempiiova, 2019)

Tabulka 1 Typy poruch souvisejicich s Huntingtonovou nemoci a jejich klinické

projevy
Typy poruch Klinické projevy
Poruchy hybnosti Chorea, dystonie, myoklonus, bradykineze, poruchy jemné

volni motoriky, dysartrie, dysfagie, poruchy respirace,
rigidita, posturalni instabilita, pady

Kognitivni poruchy Poruchy rozpoznavani emoci, potize s rozpoznavanim
vyznamu intonace feci a neverbalnich projevud, poruchy
pozornosti a orientace ¢asem, pokles rychlosti a flexibility
mysSleni v rdznych neznamych ¢&i naro¢nych situacich,
poruchy pracovni paméti, apatie

Poruchy chovani Zmeény osobnosti, poruchy prozivani emoci, uzkostné a
depresivni stavy, iritabilita, verbalni a fyzicka agrese,
abuzus navykovych latek, halucinace, bludy, delirum

Zdroj: vlastni zpracovani dle zdroji uvedenych v podkapitole 2.4



2.6 Formy onemocnéni

RozliSujeme tii zékladni typy HN. Nejcastéjsi formou je forma klasicka.
Vzéacnéj$imi formami jsou forma juvenilni a forma s pozdnim pocatkem Huntingtonovy
nemoci. (Roth, Uhrova, 2020)

Klasicka forma onemocnéni piedstavuje piiblizné 80-90 % vSech zaznamenanych
ptipadl. Prvni pfiznaky klasické formy onemocnéni se objevuji mezi 35. a 50. rokem
zivota. Prvnimi symptomy této formy byvaji poruchy chovani. Mize se objevovat ztrata
zajmu o okolni déni, vzhled, blizké osoby atd. Velmi Castym ptiznakem byva Casny
nastup a rozvoj apatie a emociondlniho oplosténi. Nemocni Casto postupné ztraci
schopnost vykondvat své pracovni Cinnosti, coz muze vyustit v opakované ztraty
zaméstnani, tizivou financni situaci a propad ve spolecenském Zebticku. U nekterych
pacientli se mize v pocatcich objevovat zvySena iritabilita, nezdrzenlivost, verbalni a
brachidlni agresivita, coz mtize vést k naruseni vztahti nemocného s blizkymi osobami.
Postupné dochazi k progresi kognitivniho postizeni. U nemocnych se objevuji rovnéz
motorické priznaky onemocnéni, nejprve se objevuje chorea a porucha volnich pohybii.
Postupné se chorea méni v dystonii, ddle se objevuji poruchy chize, stability, dysfagie,
poruchy fe¢i a malnutrice. V termindlnich stddiich onemocnéni jsou pacienti zcela
neschopni pohybu, pfijmu potravy a ztraceji schopnost kontroly nad svéraci. Pti¢inou
umrti byva vétsinou sepse nebo zapal plic. (Roth, Uhrova, 2020)

Juvenilni forma ptredstavuje pfiblizné 5-10 % zaznamenanych piipadd. Prvni
symptomy se objevuji v pribéhu dospivani, pfed dosazenim 21 let v€ku. Projevuji se
nezvladanim Skolnich povinnosti pro rychlou kognitivni deterioraci a zavazné poruchy
chovani. Dale se objevuji obtiZze v hybnosti (hypokineze, rigidita, dystonie, poruchy
chiize a stability aj.) a malnutrice. U této formy se béZn¢ nevyskytuje chorea. Je velmi
vzacné, aby se prvni symptomy objevily pfed dosazenim 10 let v€ku, byly vSak
zaznamenany 1 pfipady vyskytu prvnich ptiznakl v 18 mésici Zivota. Tato forma je bézné
spojena s vyssim poctem repetic CAG tripletu (60 a vice) a je spojena s nejkratS$i dobou
doziti. (Quigley, 2017 ; Roth, Uhrovéa, 2020)

U formy s pozdnim zacatkem Huntingtonovy nemoci dochézi k prvnim projeviim
okolo 60. roku zivota. Jedna se o vzacnou formu, kterd piedstavuje okolo 4-5 %
zaznamenanych ptipadl. Jedinci, u kterych se pozdni forma vyskytuje mivaji nizsi pocet
repetic CAG tripletu (okolo 40 repetic). Hlavnim pfiznakem této formy byva chorea.
Prib¢h této formy onemocnéni byva pomalejSi a nemocni maji velkou Sanci dozit se
pramérného véku zdravé populace. (Roth, Uhrova, 2020 ; Volpi, 2021)

Rozdily mezi jednotlivymi formami shrnuje Tabulka 2.



Tabulka 2 Klinické formy Huntingtonovy nemoci a rozdily mezi nimi

Klasicka Juvenilni Pozdni
Vék pocatku 35-50 let <20 let > 60 let
Cetnost 80-90 % 5-10 % 4-5 %
Prvni Poruchy chovani a Rigidita, dystonie, Izolovana chorea
symptomy osobnosti, chorea, epileptické zachvaty,
izolované kognitivni cerebelarni syndromy,
deficity Iéze pyramidové drahy,
myoklonus
Vyvoj Chorea - dystonie - Rychla progrese Pomala progrese
akineze
Demence, neschopnost
vykonavat bézné denni
aktivity, nesobéstacnost
Preziti 15-20 let 10 let Pfirozena smrt

Zdroj: vlastni zpracovani podle: Roth, Uhrova, 2020

2.7 5 stadii Huntingtonovy nemoci

Rozdéleni pribéhu Huntingtonovy nemoci do jednotlivych stadii se soustiedi
pfedevsim na to, do jaké miry projevy onemocnéni zasahuji do Zivota nemocného a jeho

schopnosti fungovat samostatné v bézném zivoté. (Zimlich, 2021)

Preklinické stadium

V preklinickém stddiu HN se zatim u pacienta neobjevuji Zadné vyrazné
symptomy, které by ho omezovaly v béZzném Zivoté. Mohou se vSak objevovat zmény na
bunécné urovni. Pacientovi miiZze byt zjiSténa pfitomnost mutace je§té¢ pred jeji
manifestaci. Toto stddium trva vétSinou 10-15 let pfed manifestaci prvnich fyzickych
ptiznakli onemocnéni, muize vSak trvat i 20 nebo vice let. Kognitivni, emocionalni a
behavioralni zmény se v§ak mohou vyskytnout jiz v tomto stadiu. (Shaikh, 2020; Zimlich,
2021)

Rané stadium

Rané stadium nastdva v okamZziku nastupu prvnich symptomil onemocnéni.
Vyskytuji se prvni lehké kognitivni, emocionalni ¢i behavioralni symptomy, které Casto
nebyvaji spojovany s HN. Mohou se vyskytnout deprese, problémy ucit se novym vécem,
podrazdénost, problémy s u¢inénim rozhodnuti nebo potize se spankem. V tomto stadiu
jsou pacienti vétSinou schopni dochdzet do prace, nicméné nékteré ulohy, které se diive

vvvvvv

koordinaci pohybt. (Shaikh, 2020 ; Zimlich, 2021)



Stiedni stadium

Stfedni stadium nastava vétsinou okolo 3. roku od vyskytu prvnich motorickych
symptoml onemocnéni, nicméné to mize byt i o nékolik let pozdéji. Ve stfednim stadiu
nejsou pacienti schopni vykonavat vétiinu bé&znych aktivit sami. Casto je nutna asistence
jinych osob napft. pfi uklidu domdacnosti nebo financnich zalezitostech. U pacientii se
zaCinaji vyskytovat obtiZe pfi polykani, chlizi, udrzeni stability, ueni se novym vécem,
paméti a schopnost mysleni se znaéné zhorsuje. Casto se vyskytuje také deprese, apatie a
podrazdénost. Komplikacemi jsou ¢asté pady a ubytek na vaze. (Shaikh, 2020 ; Zimlich,
2021)

Pozdni stadium

Pozdni stadium nastava vétSinou okolo 10. roku od prvni manifestace symptom1,
nicmén¢ to mize byt az 20 let po manifestaci onemocnéni. V pozdnim stadiu je schopnost
pohybu u pacientli znaén¢ omezena a jejich pohyby jsou velmi pomalé. Polykani miize
byt velmi slozité az nemozné a je tak Casto nutnd asistence pii jidle a modifikace stravy i
tekutin. Mezi dal§i symptomy pozdniho staddia patfi kompletni zavislost na jinych
osobach, zavazna kognitivni dysfunkce, podrazdénost, neschopnost mluvit, komunikovat
a vyjadfovat své pocity, deprese, apatie, psychozy nebo potize se spankem. Castymi
komplikacemi tohoto stadia jsou pady, Urazy a infekce, jako pneumonie. (Shaikh, 2020 ;
Zimlich, 2021)

Stadium konce Zivota

V tomto poslednim stddiu onemocnéni je pacient pln¢ imobilni a odk4dzany na
luzko a je plné€ zavisly na jinych osobach. Neni schopen mluvit, komunikovat a polykat.
Smrt u pacientli nastava obvykle 10-20 let od manifestace prvnich pfiznaki onemocnéni.
Pti¢inou smrti je obvykle komplikace spojend s Huntingtonovou nemoci — jako je napf.
pneumonie zptisobena aspiraci jidla do plic. (Shaikh, 2020 ; Zimlich, 2021)

2.8 Terapie Huntingtonovy nemoci

Terapie této nemoci se vétSinou déli na 1é€bu kauzalni nebo tzv. modifikujici
onemocnéni (disease-modifying treatment) a symptomatickou (symptomatic therapy).
V kauzalni 1écbé doSlo pouze k minimalné GspéSnym pokusim. V soucasné dobé tedy
neni zndma zadna 1é¢ba modifikujici toto onemocnéni. Symptomatickd 1écba si klade za
cil predev§im umirnéni motorickych piiznakti onemocnéni. (Ustohal, Obdrzalkova,
Vichova, 2018)
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3 OBECNE PORUCHY VYZIVY
3.1 VysSetfeni stavu vyZivy

3.1.1 Nutriéni skrinink

Nutri¢ni skrinink byva prvnim krokem pii detekci osob, které jsou v nutri¢nim
riziku a byla by u nich vhodna nutri¢ni intervence. The American Academy of Nutrition
and Dietetics (Americka akademie vyzivy a dietetiky) definuje nutriéni skrinink jako
,,proces identifikace pacientii, klientit nebo skupin, které by mohly mit nutricni diagnozu
a profitovat z nutricni intervence vedené nutricnim terapeutem . Nutri¢ni skrinink slouzi
k identifikaci jiz malnutri¢nich pacientli nebo téch, kteti jsou v riziku malnutrice. Je
vyznamny pro rychlé vyhodnoceni téchto rizik, diky kterému se potfebnym osobadm
dostane nutri¢ni intervence co nejrychleji to je mozné. V dneSni dob& jsou ve svété
nejvyuzivanéj§imi dotazniky k nutriénimu skrininku dotazniky NRS-2002 (Nutritional
Risk Screening 2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) a Mini Nutritional
Assessment (MNA). Pokud nutri¢ni skrinink odhali riziko malnutrice u dané osoby,
bézné nasleduji dalsi vysetieni, kterd nutri¢ni stav pacienta zkoumaji vice do hloubky.
(Nutrition Screening: Purpose, Risk Factors & Tools, 2020) Ptiklady a popis téchto

vySetfeni jsou uvedeny v nésledujicich kapitolach.

3.1.2 Nutricni anamnéza

V ambulantni 1 klinické praxi je velmi dualezité ziskat co nejvice podrobnou
anamnézu pacienta. Z vyzivového hlediska je nejvyznamnéjSim idajem anamnézy vyvoj
a nechtény pokles télesné hmotnosti a jeho dynamika. Ptaime se také na stav chrupu,
potize s polykanim, bolesti pii nebo po jidle a pravidelnost a konzistenci vyprazdinovani.
Dulezité¢ jsou také otdzky na stravovaci navyky, skladbu jidelniho listku, mnozstvi
piijimané potravy a dietni omezeni. (Klempit, 2019 ; TomeSova, 2021)

3.1.3 Fyzikalni a antropometrické vySetreni

Pomoci fyzikdlniho vySetieni se hodnoti aktudlni télesny stav. VySetfujici se
pohledem zaméiuje na télesnou konstituci, stav kosterniho svalstva, pohybové schopnosti
a zaroven zjistuje, zda vySetfovany jevi jiné ptiznaky malnutrice a ptipadné dale zkouma
jeji mozné pficiny. Soucasti fyzikalniho vySetfeni je vypocet indexu télesné hmotnosti
(Body Mass Index, BMI). Hodnotu BMI ziskame vydélenim hmotnosti ¢lovéka (uvedené
v kilogramech) druhou mocninou jeho vysky (uvedené v metrech). (Klempit, 2019)
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Antropometrické vySetieni je jednoduchd metoda sledovani nutri¢niho stavu a
svalové sily. Antropometrické vySetieni poukazuje na to, zda ma jedinec sniZenou nebo
naopak zvySenou télesnou hmotnost vzhledem ke svému véku, télesné vysce a konstituci,
dale celkové mnozstvi tuku a jeho rozlozeni. Soucésti antropometrického vySetfeni je
méieni vysky a vahy a méfeni télesnych obvodlu a koznich fas. Kozni fasy métime
nejcastéji za pomoci kaliperti riznych typt. Kaliper je kovové méfidlo, nejcastéji s
moznosti méfeni v rozsahu 0 az 50 mm. Kaliper se sklada z rukojeti, cejchované stupnice
a dvou branzi, u nichz standardnost stisku fasy pii méfeni zajisStuje pruzina. MéEfi se
tloustka koznich tas, dilezité je dbat na spravny tlak a uchopeni piislusné kozni tasy
palcem a ukazovakem. Tloustku koznich fas méfime v milimetrech s piesnosti na 0.1
mm. Kaliperace se provadi nejCastéji na Ctyfech mistech — bicepsova, tricepsova,
subskapuldrni a suprailiakalni tasa. Naméfené vysledky pak vyhodnotime, pro
vyhodnoceni vyuzivame odpovidajici tabulkové hodnoty. (Datovy standard MZ CR ;
Tomesova, 2021)

3.1.4 Pomocna vysetreni

Mezi pomocna vySetfeni se fadi naptiklad vysetieni stavu kosterni svaloviny za
pomoci siloméru (dynamometrie), kterym se méfi sila stisku ruky. Toto vysetfeni piinasi
informace o kvalité svalovych zasob. Dal$i moznosti je hodnoceni vykonnosti dychacich
svali za pomoci jednovtefinové vitalni kapacity (FEVi). Metabolické ekvivalenty
(METs) se vyuzivaji ke komplexnimu posouzeni fyzickych rezerv vysetfovaného.

Podrobnou analyzu télesného slozeni lze provést za pomoci elektrické
bioimpedance, ktera pracuje na zakladé rozdilné vodivosti jednotlivych tkani, kterd je
ovlivnéna obsahem vody. (Zlatohlavek, Ktizova, 2019) Béhem vySetifeni je do téla
dodavan slaby stfidavy proud. Beztukova télesna tkan obsahuje velké mnozstvi vody, a
tak ji elektricky proud prochdzi snadno a konstantn€. Tukova tkan obsahuje vody malo,
ma vysoky odpor a proud ji neprochéazi dobte. Toto vySetieni je mozné provést za pomoci
osobnich bioimpedanc¢nich vah nebo profesionalnich bioimpedanc¢nich vah. Osobni vahy
maji na svém povrchu kovové ¢asti, které¢ funguji jako elektrody, které se dotykaji holych
chodidel. Profesiondlni vahy maji vice elektrod neZ vahy osobni a disponuji elektrodami,
které vysilaji proud do dolnich i hornich koncetin, a tak mizeme ziskat ptesnéjsi
informace o télesném sloZeni a rozlozeni jednotlivych tkani. Pro maximalné piesné
vysledky je optimdlni vyuzit Sesti nebo osmisvodové multifrekvencni analyzatory.
Osmisvodovy analyzator zajiStuje méfeni horni 1 dolni poloviny téla a prave i levé
poloviny téla. V soucasnosti nejlepSich vysledkti dosahuji pfistroje, které pracuji
s metodou piimé segmentdlni multifrekvencni BIA (DSM-BIA, direct segmental
multifrequency BIA), které télo rozd€luji na pét segmentd — trup a jednotlivé koncetiny:
horni prava, horni leva, dolni pravé, dolni leva. Tato metoda je rychlé a neinvazivni. Aby
byly vysledky co nejptesnéjsi je potieba pred vySetienim zjistit a zaznamenat pohlavi,
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vék a vysku. (TomeSova, 2021) Moderni bioimpedan¢ni vahy nabizeji také vypocet
fazového thlu. Fazovy uhel je indikatorem celkového zdravotniho stavu, metabolické
aktivity a nutricniho stavu. Velikost fazového thlu je pfimo umérna velikosti bunécné
hmoty v téle. Velikost fazového thlu se zvySuje napiiklad s nartstem svalové hmoty
v disledku fyzické aktivity, dostatenym piisunem Zzivin nebo kvalitnim spankem.
Naopak se snizuje naptiklad pfi ztraté svalové hmoty, malnutrici nebo vahovém ubytku.
(seca - Precision for health, 2016)

3.1.5 Laboratorni vysetfeni

Z laboratornich vysSetfeni, kterych se vyuziva v souvislosti s hodnocenim stavu
vyzivy se nejCastéji vyuziva vySetfeni sedimentace a biochemickych parametri krve,
krevniho obrazu a zakladnich parametrii moci. (Klempit, 2019) Laboratorni monitorace
u pacienti spoc¢iva jednak v diagnostice malnutrice, pfedevSim vSak v komplexnim
sledovani stavu vnitiniho prostiedi, funkce jednotlivych orgént a vlivu nutriéni podpory
na stav pacienta. U pacientll se pomoci laboratornich vysetieni zjiStuje také piitomnost
zanétu, ktery prohlubuje malnutrici u pacienti. O stavu vyzivy vypovidd mnozstvi
plazmatickych bilkovin (celkova bilkovina, albumin, prealbumin), které se také hodnoti
v souvislosti s moznym probihajicim zdnétem (C-reaktivni protein, prokalcitonin) a
hydrataci. Dal8imi sledovanymi hodnotami jsou napt. hodnoty pankreatickych (amylaza,
lipaza) a jaternich (ALT, AST, GGT) enzymi (gastroenterologie), hodnoty glykemie,
glykovaného hemoglobinu a C-peptidu (diabetologie), lipidového spektra (celkovy
cholesterol, LDL, HDL, triacylglyceridy) (lipidologie a kardiologie), urey, kreatininu a
kyseliny mocové (nefrologie) a dalsi. (TomeSova, 2021)

3.1.6 Nova diagnosticka kritéria pro malnutrici dle skupiny GLIM

Skupina Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) v roce 2018 pfisla
s novou metodou diagnostiky malnutrice a selektivni metodou vybrala 5 kritérii pro
hodnoceni vyzivového stavu. GLIM vybirala zjiz diive zavedenych kritérii a o 5
vybranych kritériich bylo rozhodnuto metodou hlasovani. Vybrana kritéria GLIM déli na
fenotypova a etiologicka. Skupina GLIM zéaroven sestavila dvoustupfiovy model toho,
jak v diagnostice malnutrice postupovat (viz Obrazek 5). Pfed hodnocenim 5 kritérii
GLIM doporucuje provést nutri¢ni skrinink za pomoci validované metody a vyhodnotit
riziko malnutrice u vySetfované osoby. GLIM rozliSuje vice druhli malnutrice na zékladé
ruznych etiologickych kritérii. GLIM je skupina, kterd byla poprvé svolana v lednu 2016
vyznamnymi klinickymi nutriénimi spole¢nostmi, kterymi jsou ESPEN, ASPEN,
FELANPE a PENSA. (Cederholm et al., 2019 ; Vagnerova, 2019)
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3.2 Klasifikace poruch vyzivy podle ESPEN

Skupina ESPEN rozliSuje nékolik poruch vyzivy/nutricné podminénych
patologickych stavll (viz Obrazek 3). Do této skupiny patii malnutrice/podvyziva,
nadvéha/obezita, poruchy mikronutrintl, realimentacni syndrom a také sarkopenie a
syndrom kiehkosti, tyto dvé poruchy vSak patii spiSe mezi nutriné spolupodminéné
patologické stavy pro svou komplexni patogenezi. (Novak, 2021)

Obrazek 3 Schéma klasifikace poruch vyZivy podle ESPEN

PORUCHY VYZIVY/NUTRICNE PODMINENE PORUCHY

I
I § ' } |

malnutrice/ ‘ sarkopenie/ ‘ poruchy ‘ realimentaéni ‘

podvyiiva syndrom kiehkosti nadvaha/obezita mikronutrientd syndrom

Zdroj: Klempir, Papezova, 2020 (In: Roth, Uhrova, 2020)

3.2.1 Malnutrice/podvyziva

Novak a Kanova (2021) definuji podvyzivu jako zhorseny stav vyzivy zpiisobeny
v riizné mire kombinaci nedostatecného prijmu Zivin anebo pritomnosti zanétlivé aktivity,
ktera vede ke zmenam télesného slozeni, poklesu fyziologickych funkci a zhorsenému
klinickému stavu. PodvyZiva je pro svllj vyznamny vliv na mnozstvi a kvalitu télesnych
zasob, s dopadem na spravnou funkci organismu, fazena mezi klinicky vyznamné
patologické stavy podminéné vyzivou. (Novak, Kanova, 2021)

K podvyzivé mohou vést riznorodé pticiny, podle kterych ji délime na rizné typy.
Témi jsou naptiklad nevyhovujici stravovaci névyky, nizké financni pifijmy, potize
s obstaravanim potravin a rizné fyzické i psychické zdravotni problémy. (Brazier, 2020)
V etiopatogenezi této poruchy vyZivy se uplatiiuji dva faktory nebo kombinace jich obou.
Témito faktory jsou piijem zivin a pfitomnost zanétlivé reakce organismu. Tyto typy
podvyzivy se lisi jak svymi projevy, tak odpovédi na 1écbu. (Novak, Kéanova, 2021)

Symptomatika podvyzivy je rovnéz velmi riznorodad. Bézn¢ se u podvyzivenych
pacientl setkavame s nedostatkem apetitu ¢i z4jmu o jidlo a piti, tnavou, podrazdénosti,
neschopnosti se soustfedit, zimomfiivosti, depresi, snizenim zéasob tuku, svala a télesné
tkdn€, zvySenou nachylnosti k nemocem a delsi dobou rekonvalescence. V kritickych
ptipadech se mohou vyskytnout i potiZze s dychdnim a srde¢ni selhdvani. (Brazier, 2020)
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3.2.2 Sarkopenie a syndrom kfehkosti

Sarkopenie

Pracovni skupina pro studium sarkopenie (SP) ,,European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP)“, definuje tuto poruchu jako progresivni a
generalizované postizeni skeletdlnich svalu. Pro diagnostiku a kvantifikaci SP doporucuje
sledovat ubytek svalové hmoty, snizenou svalovou silu a naslednou fyzickou vykonnost.
SP byva spojovana s vétsi pravdépodobnosti nezadoucich piihod, jako jsou pady,
zlomeniny, fyzické slabosti a mortality. (Jensovsky, 2019) Pro selhavani funkce kosterni
svaloviny byl zaveden termin svalové selhani (muscle failure). (Topinkova, 2018)

Z klinického hlediska rozlisujeme SP primarni a sekundarni. Primarni SP je spojena
se starnutim organismu. Sekundérni SP je zptisobena i dal$imi faktory, jimiz jsou napf.
infekéni onemocnéni, malignity, orgadnova selhdni, imobilita, proteinova malnutrice ¢i
nezadouci U€inky nckterych 1é€iv. (JenSovsky, 2019) V souvislosti s Huntingtonovou
nemoci hovotfime pfedev§im o sekundarnim typu sarkopenie.

V patogenezi SP se uplatituji komplexni multifaktoridlni procesy jako jsou zmény
neuromuskuldrni funkce, obrat nékterych proteint ve svalech, hormonalni zmény a dalsi.
(Topinkova, 2018) K vysSimu ubytku svalové tkané zaciné pozvolna dochéazet kolem 40.
roku zivota a po dosazeni 60. roku zivota dochézi k dalsi akceleraci SP. U nékterych osob
to mize byt 1 pozdéji. Ovlivnitelnymi rizikovymi faktory SP jsou pfedevSim sedavy

zivotni styl a Spatna vyziva. (De Pietro, 2017)
Syndrom kiehkosti

Syndrom kiehkosti (frailty syndrome, FS) definuje JenSovsky (2019) jako
komplexni geriatricky syndrom charakterizovany kumulaci poklesu funkce a funkéni
rezervy tfady organovych systémul. Patogeneze tohoto syndromu zahrnuje fyzické,
psychické a socialni prvky. FS je spojen s vahovym Ubytkem, snizenim sily a vykonnosti
vcetné napi. zpomalenim rychlosti chiize. (JenSovsky, 2019)

K dal$im ptfiznakiim syndromu kiehkosti fadime unavu, vycerpani, dehydrataci a

zvySenou nachylnost k infekcim dychaciho a mocového ustroji. (Klempit, 2019)
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3.2.3 Nadvaha a obezita

Pro obezitu je charakteristické nadmérné ukladani energetickych zésob ve formé
tukové tkané€. Tukova tkan se hromadi v podkozi i ve vnitinich organech. Ztu¢néni organu
zpisobuje poruchu jeho funkce a mlize vést az k jeho selhani. S obezitou je tak spojeno
mnoho zdravotnich rizik. (Palova et al., 2021) Nadvaha je predstupném obezity.

V souvislosti s obezitou se ¢asto vyskytuje metabolicky syndrom (MS). MS je
souborem vice symptomti, které vznikaji na podkladu inzulinové rezistence. Patii sem
vedle obezity, také diabetes mellitus, hypertenze, aterosklerdza, dyslipidemie a dalsi
symptomy. Pro diagnézu MS je potieba piitomnost minimalné tfi z nasledujicich kritérii:
abdomindlni obezita, zvySend koncentrace triglyceridli, snizena koncentrace
HDL-cholesterolu, krevni  tlak > 130/85 mmHg a glykemie nala¢no > 5,6
mmol/l. (Soucek, 2009 ; Svobodové, Topol¢an, 2012)

U obéznich osob je také trikrat vétsi riziko vzniku infarktu myokardu a cévni
mozkové piihody. Spolecné s obezitou se Casto vyskytuji steatohepatitidy, choroby
zluéniku a v neposledni fad¢ obtize se spankem, poruchy hybnosti, psychické poruchy a
sexualni dysfunkce. Obezita je rizikovym faktorem pro vznik mnoha malignit.
(Pichlerova, 2016)

Ke vzniku obezity mize vést vice faktort. Castym faktorem je konzumace
ptiliSného mnozstvi energie, tj. konzumace vét§stho mnozstvi kilokalorii, nez je dany
¢loveék schopen aktudlné vyuzit jako zdroj energie. Nevyuzitou energii télo uklada ve
formé tukovych zasob. Sedavy zivotni styl, charakterizovany nedostatkem pohybové
aktivity miZzeme jmenovat jako dalsi rizikovy faktor vzniku obezity. Na vzniku obezity
se rovnéZ mohou podilet nedostatek spanku a endokrinni poruchy. (Brazier, 2021)

Vlivem skutecnosti, Ze obezita zhorSuje sarkopenii, se setkavame také s diagndzou
sarkopenické obezity, kdy dochdzi k myosteatdze neboli infiltraci svalu tukovou tkani.
Myosteatdza zptisobuje mitochondridlni dysfunkci zhorSujici beta oxidaci se zvySenou
tvorbou reaktivnich kyslikovych produktii, coz vede k dalSim komplikacim zptisobujicim
svalovou dysfunkci. (Topinkova, 2020)

3.2.4 Poruchy mikronutrient(

Nedostacujici piijem jednotlivych mikronutrientl vede k fadé klinickych projevi,
které¢ se odviji od délky a miry karence. RozliSujeme stadium prelatentni, latentni,
subklinické a klinické karence. Pro prelatentni karenci je typické vyCerpavani zasob
daného mikronutrientu v organismu. Béhem latentni karence dochazi ke sniZeni syntézy
jeho metabolitii. Subklinické karence se vyznacuje sniZenim aktivity enzymu a hormont,
které jsou zavislé na daném mikronutrientu. Klinickd karence ma zprvu projevy
nespecifickych poruch, které se postupné mohou ménit na charakteristické az
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ireverzibilni poruchy zdravi. Klinické projevy karence mohou byt riznorodé. (Miillerova,
2021)

3.2.5 Realimentacni syndrom

Realimentac¢ni (refeeding) syndrom (RFS) je metabolické porucha, ktera miize mit
negativni vliv na morbiditu a mortalitu pacientd (Bezd¢€k, 2021)

Je vyvolavan obnovenim ptivodu Zivin (pfedevsim sacharid) po hladovéni. RFS
muZze imitovat multiorganovy dysfunkcni syndrom (MODS). Nejvice kritickym obdobim
je prvnich 72 hodin po realimentaci. (Bezdék, 2021)

RFS se vyznacuje souborem klinickych ptiznaka metabolickych a elektrolytovych
zmén. Zmeény se tykaji predevsim fosfatovych iontd, drasliku, hot¢iku a sodiku, se kterym
jsou spojeny zmény ve vodnim hospodarstvi. Pii nezvladnutém procesu realimentace
muze dojit k porucham energetického metabolismu a elektrického potencidlu bunék.
Deficity vitaminti pii RFS, pfedevSim vitaminu B; (thiaminu), vedou ke kardialnim,
neuromuskuldrnim a respiratnim poruchdm (spole¢né s fosfaty). Plné rozvinuty
realimentaéni syndrom se vyskytuje relativng ziidka. Cast&j$i jsou komplikace

realimentace, které zhor$uji morbiditu pacientt. (Sevela et al., 2016)
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4 SPECIFICKE PRICINY ROZVOJE PORUCH VYZIVY U
HUNTIGTONOVY NEMOCI

Zajisténi dostateCné vyzivy muze byt u pacientli s HN s postupem onemocnéni
obtizné a muze tak dojit k rozvoji nckteré z poruch vyzivy. Pfi nedostate¢ném c¢i
nevyvazeném stravovani jsou nemocni ohrozeni podvyzivou, sarkopenii, mize dojit také
k rozvoji poruchy mikronutrientd. V kapitole 2.6 bylo popsano 5 stadii HN.
V nasledujicim textu jsou poruchy vyzivy probrany podle jednotlivych stadii nemoci. Pfi
reSersi literarnich zdroji na téma poruchy vyzivy u HN jsem zjistila, Ze se dosud objevuji
pouze ojedinélé prace, které fesi poruchy vyzivy u jednotlivych stadii HN.

4.1 PriCiny rozvoje poruch vyzivy v jednotlivych stadiich onemocnéni
Preklinické stadium (1. stadium)

V preklinickych stadiich neméa vétSina osob s mutaci problémy s nutriénim
stavem. Pfesto se v§ak u n€kterych osob pro poruchy chovéni, které nemusi souviset s HN
mohou vyskytnout n¢které poruchy vyzivy (jako je napi. nechtény vahovy ubytek) nebo
nadmérna konzumace alkoholu. Proto se doporucuje u asymptomatickych osob dodrzovat
pravidla zdravé vyzivy a soustiedit se na udrzeni funk¢éni svalové hmoty. Pokud jedinec
netrpi zavaznym stupném obezity nebo nema vysokd kardiovaskularni rizika ¢i
metabolické onemocnéni (napt. diabetes mellitus), nemél by snizovat svou télesnou
hmotnost. V retrospektivni studii (n = 5821) van der Burg z roku 2017, se ukazalo, ze
osoby s vy$§im BMI na pocatku onemocnéni maji tendenci k pfiznivéj§imu prib&hu
nemoci, a to jak z hlediska poruch hybnosti, kognitivniho vykonu, poruch chovani a také
funkéniho stavu. (van der Burg, 2017)

Rané stadium (2. stadium)

V pocatecnich stadiich onemocnéni se pacienti mohou potykat s uzkostmi a
depresemi, které mohou pramenit ze zjiSténi diagndzy nebo byt projevem samotného
onemocnéni. To mulZe vést ke zmeéné jidelnich navykd a k méné Castému stravovani.
V prvnich stadiich onemocnéni se u pacientti 1ze setkat s tim, Ze maji chut’ pouze na urcité
skupiny potravin. Nejcastéji jde o potraviny s vysokym obsahem sacharidii. To mtize vést
k tomu, Ze pacientova strava neni vyvazena, coz miize zpusobit deficit pro télo
nezbytnych zivin. Je proto diilezité dbat na pestrost jidelnicku. Pfipadnym deficitim lze
predchazet také uzivanim potravinovych doplikt, které v§ak nesmi nahrazovat pestrou a
vyvazenou stravu, ale pouze ji doplhovat. (Huntington’s Disease Society of America,
2010, Woods, 2016)
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Stiedni stadium (3. stadium)

Progrese onemocnéni mize u pacientd snizovat schopnost se dostatecné a
samostatné najist. Obtize mohou pramenit z motorickych, kognitivnich i emocnich
poruch, doprovazejicich HN. Tyto obtize mohou vést k tomu, Ze najist se pacientovi trva
vyrazn¢ déle nez diive. (Huntington’s Disease Society of America, 2010)

Nejcastéjsi pti¢inou vzniku poruch vyzivy u pacientd s HN jsou v prubéhu
onemocnéni se rozvijejici poruchy polykani. V pribéhu rozvoje HN dochazi
k postupnému zhorSovani schopnosti kontroly ovlddani cilenych pohybt, které se
uplatnuji 1 pfi polykani. Zaroven proces polykani komplikuji mimovolni pohyby.
K dalsim pficinam poruch polykani u HN patii impulzivita, poruchy pozornosti a
stravu oznacujeme terminem dysfagie. Kromé poruch vyzivy a hydratace mize dysfagie
pacienta ohrozovat dusenim a aspiracni pneumonii (Kejklickova, Florianova, 2012;
Baborova, 2019). Dysfagie diive nebo pozdéji postihne kazdého pacienta s HN. Z tohoto
diavodu je vhodné provadét pravidelny skrinink poruch polykani. (Pizzorni et al., 2020)

U pacientl s HN se mizeme setkat také s absenci pocitu hladu, kterd miize vést
k nepravidelnosti ve stravovani. Pravidelné stravovani je vSak zdsadni a vynechéavani
jidla mtze vést k vycerpani a nekontrolovanym emocim pramenicim z nerozpoznaného
hladu. (Woods, 2016)

Dal$im vyznamnym rizikovym faktorem vzniku podvéhy u pacientd s HN je
zvySeny vydej energie, zplisobeny choreatickymi pohyby, které vedou k neustalé svalové
aktivité. Nemocni tak k pokryti energetického vydeje potiebuji vyssi kaloricky piijem
neZ b&zna populace, tj. zvysuje se jejich energeticka potieba. U fady pacientl je dobré
diskutovat o moZnosti dopliikové enterdlni vyZzivy a v indikovanych pifipadech také
vC€asném zavedeni perkutanni gastrostomie (PEG). (Woods, 2016)

Nutriéni terapeut se Castokrat muize setkat s nepochopenim vyznamu nutriéni
podpory ze strany pacienta a jeho rodinnych pfislusnikii, coz mlize situaci vyzivy a praci
nutri¢niho terapeuta komplikovat.
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Pokrodila stadia (4. — 5. stadium)

V tomto stadiu se u pacientli asto vyskytuje sarkopenie, syndrom kiehkosti a

zanétlivé komplikace, které jesté vice komplikuji moznosti vyuziti vyzivy.

oralni pfijem se sondovou vyzivou. U pacientll v pretermindlnich stadiich se jiz Casto
perkutanni gastrostomie nedoporucuje a povazuje se za neetickou. Intenzivni nutri¢ni
podpora v termindlnich stavech mtze vést k paradoxnimu zhorseni klinického stavu nebo
prodluzovat umirani. Téma vyzivy je nutné diskutovat jak s pacientem, tak s pecovateli,
vcetné rodinnych pfislusnikli, aby pochopili vyznam nutri¢ni podpory v terminalnich
stavech. Za téchto okolnosti se fidime principy paliativni péCe a je vhodna spoluprace
s paliativnim tymem. V souladu s tim, jak se méni vyznam vyZivy v terminélnich stavech
a individualni potteby pacienta, je preferovan tzv. comfort feeding. (Burgos, 2018)
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PRAKTICKA CAST
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5 CILE PRAKTICKE CASTI PRACE

Cilem praktické Casti prace je vySetfit a porovnat nutri¢ni stav souboru pacienti
s HN a kontrolniho souboru slozené¢ho z osob z bézné populace za pomoci riznych
vysetien a na zéklad¢ zjisténych vysledki vyhodnotit, zda se u pacientti s HN castéji
vyskytuji poruchy vyzivy nez u bézné populace. Dal$im cilem je také zhodnotit porovnat

stravovaci zvyklosti pacienti s HN a bézné populace.
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6 METODIKA

6.1 Soubor a nabor pacientl a kontrolniho souboru

Nabor pacientd byl proveden ve spolupraci s Centrem extrapyramidovych
onemocnéni na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Nabor byl proveden
jednak v ramci rutinnich neurologickych kontrol ambulantnich pacienti a také u
hospitalizovanych pacientli. Zkoumala jsem pacienty v riznych stadiich onemocnéni.
Vytazujicim kritériem byl nezdjem pacienta o ucast ve vyzkumu nebo Spatny funkéni stav
pacienta, kvuli kterému nebyl pacient vySetfeni schopen. Kazdy pacient pfed méfenim
obdrzel k precteni dokument se vSemi potfebnymi informacemi o vyzkumu a vSech
meéfenich. Podminkou ucasti pacienta na vyzkumu byl informovany souhlas pacienta,
stvrzeny podpisem, ktery je k nahlédnuti v Pfiloze 2. a schopnost podstoupit vySetieni.

Nébor kontrolniho souboru byl proveden tak, aby demograficka struktura souboru
pacientll a kontrolniho souboru byla co nejvice podobna, aby doslo k co nejpfesnéjSimu
vysledku pii ovéfovani pravdivosti stanovené hypotézy. Do kontrolniho souboru byly
vybrany pouze osoby, které nejsou nositeli mutace, ktera zptisobuje HN a zaroven netrpi
zadnym onemocnénim, které by se mohlo vyrazné promitnout do stavu jejich vyzivy, aby
nedoslo ke zkresleni vysledkt. Kazda zdrava osoba pied méfenim obdrzela k ptecteni
dokument se vSemi potiebnymi informacemi o vyzkumu a vSech méfenich. Podminkou
ucasti zdravé osoby na vyzkumu byl jeji informovany souhlas, stvrzeny podpisem, ktery

je k nahlédnuti v Ptiloze 3.

6.2 VysSetfeni nutricniho stavu

U kazdého pacienta bylo provedeno vySetfeni nutri¢niho stavu za pomoci péti metod.
Tyto metody jsou:

Skrininkovy dotaznik MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
Sila stisku

Biochemické vySetieni krve

Bioimpedancni elektricka analyza

Dvoustupiiovy model pro diagnostiku malnutrice dle skupiny GLIM
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6.2.1 Skrininkovy dotaznik MUST

Dotaznik MUST zkouma 3 kritéria — hodnotu BMI, nechtény ubytek tclesné
hmotnosti a nepiijimani nebo predpoklad k nemoZznosti ptijimani potravy v blizké dob¢.
Pokud je hodnota BMI u pacienta vyssi nez 20, neziskava pacient zadny bod, jestlize se
pohybuje v rozmezi 18,5-20, ziskava 1 bod a pii hodnot¢ nizsi nez 18,5 ziskava 2 body.
U nechténého ubytku télesné hmotnosti se zkouma o kolik procent se vaha snizila oproti
vaze puvodni za poslednich 6 mésict — jestlize 0 méné nez 5 %, pacient neziskava zadny
bod, u 5-10 % 1 bod a pokud je ubytek vyssi nez 10 %, ziskava pacient 2 body. Posledni
kritérium zkoumad, zda pacient nepfijima ¢i nebude moci pfijimat potravu v prubéhu 5 a
vice dnl a pokud tato situace nastane, ziskava pacient 2 body. Nasleduje soucet bodi ze
vSech tiech zkoumanych kritérii. 0 bodli znamena nizké riziko malnutrice, 1 bod stiedni
riziko malnutrice a 2 a vice bodl vysoké riziko malnutrice. (Scott, 2008) V Obrazku 4 je

dotaznik MUST vyobrazen schematicky.

Obrazek 4 Schematické vyobrazeni dotazniku MUST

Ub}fef\ktélesni hT.E,IET?rStI Mepfijiméni nebo predpoklad
SO 4+ nemoEnost pfimu potravy

vica neZ & dnl = 2 body

0 bocid 1 bod 2 oy
Mizke riziko malnutrice Sifedni riziko malnuirice Wysoke riziko malnutrice

Vyswitliviy: BALUST - Malnutrition Universal Screening Tool, BMI - index telésné hmotnosti
Komentar: ¥ pfipadé, Ze skrinovany jedinec dosdhne podtu 2 o vice bed(, nachdzi se v fziku malnutrice

o je vhodné vyietfeni lékofern anebo nutriénim terapeutemn.

Zdroj: Klempir, 2019 (prfevzato z: bapen.org)
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6.2.2 Sila stisku

Funkéni méteni svalové sily pomoci sily stisku ruky jsem u pacientil vySetrovala
za pomoci ru¢niho dynamometru. K dispozici jsem méla digitalni dynamometr DHD-1
od vyrobce Saechan. Snimek pouzit¢tho dynamometru je k nahlédnuti v Ptiloze 5.
Vysetfovana osoba uchopila dynamometr do své dominantni ruky, s loktem ve 90° flexi
a zapéstim ve 0-30°, opfend o pevnou podlozku. Nasledn¢ dynamometr stiskla co nejvetsi
silou na dobu 3 sekund. Byly provedeny tfi jednotlivé stisky s odstupem 60 sekund. Do
vysledki byla zapocitana nejvyssi hodnota ze tii stisk. Hodnoty jsou uvadény
v kilogramech.

6.2.3 Biochemické vysetreni krve

Data pro hodnoceni tohoto vySetfeni jsem ziskala na zéklad€ analyzy vysledkl
biochemického vySetteni krve, které bylo provedeno v ramci vySetfeni pacienta na
Neurologické klinice VFN. Vysledky mi byly vZdy poskytnuty se souhlasem pacienta.

Zkoumané nutri¢ni parametry v krvi jsou shrnuty v Tabulce 3.

Tabulka 3 Zkoumané biochemické parametry krve

Typy parametr( Zkoumané parametry

Jaterni parametry bilirubin celkovy

Bilkoviny celkova bilkovina, albumin, c-reaktivni protein
Lipidy cholesterol, triacylglycerol, LDL-cholesterol
Hormony §titné zlazy TSH, T4-volny

Diabeticky profil glukéza, glykovany hemoglobin A1c
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6.2.4 Bioimpedancni elektricka analyza

K hodnoceni télesného slozeni a svalovych zasob v téle jsem vyuzila metodu
bioelektrického impedancniho meéfeni. K tomu jsem vyuzila bioimpedancni vahu —
diagnosticky pfistroj, pomoci kterého se da zjistit procentualni slozeni lidského téla, na
zaklad¢ rozdilné impedance jednotlivych tkani. K dispozici jsem méla bioimpedan¢ni
vahu Seca mBCA 515.

Seca mBCA 515 je zdravotnickym analyzatorem télesné kompozice. Tento
analyzator je schopen méfit hmotnost tuku (FM, fat mass), hmotnost téla bez tukti (FFM,
fat-free mass), obsah vody v téle (slozend z extracelularni a intracelularni vody), hmotnost
kosternich svalti (SMM, sceletal muscle mass) a také hodnotu fazového uhlu. Ze
zjisténych hodnot FM a FFM vaha vypocita index tukové tkan¢ (FMI, Fat Mass Index),
ktery se zjisStuje vydelenim vahy tuku (v kilogramech) télesnou vyskou (v metrech
umocnénych na druhou) a index beztukové tkané (FFMI, Fat-Free Mass Index), ktery se
zjiStuje vydélenim vahy veskeré beztukové tkané (v kilogramech) télesnou vyskou
(v metrech umocnénych na druhou). Tyto indexy patii mezi vyznamné ukazatele pro
analyzu télesného slozeni. Seca mBCA 515 patii mezi piistroje, které pracuji s metodou
piimé segmentalni multifrekvenéni BIA a které télo rozd€luji na pét segmentl — trup a
jednotlivé koncetiny: horni pravd, horni levd, dolni prava, dolni leva. Mcfeni je
zpracovavano za pomoci Sesti analytickych modult a je zobrazeno graficky, coz zajistuje
dobrou piehlednost a jednoduchost vyhodnoceni. Vyhodami tohoto analyzatoru jsou
kratky ¢as méfeni (mén¢ nez 20 sekund), jednoducha navigace na dotykovém displeji,
rychlé a jednoduché posouzeni télesné kompozice, Sest modulii pro rizné analyzy
naméfenych dat, zdravotnicka pfesnost, bezdratoveé ptipojeni, jednoduchy a prakticky
vstup a odecitani vysledkli na oto€ném dotykovém displeji ¢i elektrody na madlech
poskytujici pacientovi pevny postoj a zajist'ujici reprodukovatelné vysledky. Seca mBCA
515 je vhodnym néstrojem pro diagnostiku mnoha nemoci, véetné malnutrice, obezity a

diabetu mellitu. (MR Diagnostic+, cit. 2022) Obrazek této vahy je vyobrazen v Ptiloze 4.
Vysetfeni probihalo nasledujicim zpisobem:

Pacient byl doptedu poucen, ze aby nedoslo ke zkresleni vysledki méfeni, nemél
by pfed méfenim minimalné 4-6 hodin a 8 hodin by nemél pozivat alkoholické a
kofeinové napoje. Pred méfenim je vhodné, aby byl pacient alespoii né€kolik minut v klidu
a alespont 12 hodin pfed méfenim by nemél vykondvat naro¢nou fyzickou aktivitu.
Dopftedu jsem zjistila, zda se u pacienta nevyskytuji zadné kontraindikace, kvili kterym
by nebylo mozné meéteni provést. Kontraindikacemi pro bioimpedancni vySetfeni jsou
elektronické¢ implantaty (napt. kardiostimulator), poruchy srde¢niho rytmu a u Zen
t€hotenstvi. V pribéhu piipravy méfeni jsem zkontrolovala, Ze ma pacient €isté ruce a
chodidla a Ze neni pokoZzka nadmérné sucha. Pacient se nasledné svlékl do spodniho
pradla a postavil se na naSlapnou desku a umistil chodidla na plochu elektrod, dileZzité
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bylo zkontrolovat, zda se nohy navz4jem nedotykaji v tfislech. Nasledné pacient uchopil
do rukou madla a objal dlanémi horni elektrody. Tuto pozici téla udrzoval pacient
v prub¢hu celého méteni. Jakmile doslo ke spravnému kontaktu se vSemi elektrodami,
nastalo samotné méfeni, které trva 18 sekund. Pfi udrzovani spravné pozice a opatieni
pied zacatkem méfeni je mala pravdépodobnost, Ze dojde ke zkresleni vysledki méteni.
Nasledn¢ mi bioimpedancni vaha poskytla vysledky méteni, které jsem poté analyzovala.

Ze zjisténych hodnot v rdmci bioimpedancniho vySetteni jsem vyuzila hodnoty,
BMI (Body Mass index), % télesného tuku, FFMI (Fat-Free Mass Index, index beztukové
tkan¢) a fazovy uhel.
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6.2.5 Dvoustupniovy model GLIM

V tomto vySetfeni jsem postupovala dle doporuceného postupu, ktery stanovil
GLIM. Prvnim krokem dle postupu je nutricni skrinink za vyuziti validovaného
dotazniku. Pokud je osoba na zéklad¢ skrininku vyhodnocena jako rizikova pro rozvoj
malnutrice, pokracuje se dle GLIM v hodnoceni 5 kritérii. GLIM rozdé¢luje zkoumana
kritéria na fenotypova a etiologicka. Pro naplnéni kritérii pro diagn6zu malnutrice je dle
GLIM potieba soucasna pritomnost alesponl jednoho fenotypového a jednoho
etiologického kritéria. Jednotliva kritéria a mezni hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 4.
Pokud je u vySetfované osoby diagnostikovana malnutrice, GLIM déle posuzuje jeji
zavaznost, na zéklad¢ hodnot fenotypovych kritérii. Mezni hodnoty jsou uvedeny
v Tabulce 5. Postup pii diagnostice malnutrice dle GLIM je shrnut v Obrazku 5.
Klasifikace malnutrice na podklad¢ etiologickych kritérii je k nahlédnuti v Obrazku 6.

Tabulka 4 Fenotypova a etiologicka kritéria dle GLIM a jejich mezni hodnoty

Fenotypova kritéria Etiologicka kritéria
Vahovy Nizké BMI Snizena svalova Snizeny Pritomnost
Ubytek (%) (kg/m?) hmota pfijem stravy zavazného
nebo onemocnéni /
vstfebavani zanétu
Zivin
>5 % <20 ve véku Snizeni ovérené za <50 % EP >1 Akutni
v poslednich | <70 let vyuziti validovanych tyden, nebo onemocnéni/
6 mésicich <22 ve véku = | metod k méreni redukce >2 trauma/chronické
>10 % za 70 let télesné kompozice tydny, nebo onemocnéni
déle nez 6 jiny chronicky
meésicu Gl stav
zhorSujici
vstiebavani
Zivin/absorpci

Zdroj: viastni zpracovani dle Vagnerova, 2019 (prevzato z: Cederholm et al,

2018)

Gl = gastrointestinalni
EP = energeticka potfeba
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Tabulka 5 Mezni hodnoty pro urCeni stupné zavaznosti malnutrice dle GLIM

Fenotypové kritérium
Vahovy ubytek (%) Nizké BMI (kg/m?) Snizena svalova
hmota/sila
Stupen 1/ Stfedné | 5-10 % za posledni <20 ve véku <70 let Mirny/stfedné
téZka malnutrice mesic / 10-20 % za <22 ve véku = let zavazny deficit
poslednich 6 mésict (posuzovano dle
validnich metod)
Stupen 2 / Tézka >10 % za posledni <18,5 ve véku <70 Tézky deficit
malnutrice mésic / >20 % za let (posuzovano dle
poslednich 6 mésicu <20 ve véku = let validnich metod)

Zdroj: viastni zpracovani dle Vagnerova, 2019 (pfevzato z: Cederholm et al,
2018)

Obrazek 5 Schéma pro prostup pri diagnostice malnutrice dle GLIM
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Zdroj: Vagnerova, 2019 (prevzato od: Cederholm et al., 2018)
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Obrazek 6 Schéma klasifikace malnutrice na podkladé etiologickych kritérii
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Zdroj: Vagnerova, 2019 (prevzato od: Cederholm et al., 2017)
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6.2.6 Dotazniky

Jak bylo jiz vySe zminéno, vytvofila jsem dva vlastni on-line dotazniky, jako
dopliikovou metodu k vySetfeni. Cilem téchto dotazniki bylo zhodnotit stravovaci
zvyklosti souborti pacientii a kontrol a naleznout mozné souvislosti mezi vysledky
z vySetfovanych kritérii a stravovacimi zvyklostmi. Dotazniky byly zaméfeny na
stravovaci zvyklosti (pravidelnost, Cetnost a pestrost stravy), pitny rezim a abuzus
alkoholu a tabakovych vyrobkt. V obou dotaznicich se nachazelo 10 totoznych otazek. 4
otazky navic se nachéazely v dotazniku pro pacienty. Tyto otazky byly zaméteny na obtize
s konzumaci jednotlivych konzistenci stravy v disledku u pacientii bézné dysfagie a
uzivani umélé vyzivy a spokojenost s ni. Se souborem pacientii a / nebo jejich rodinnymi
pfislusniky jsem dotaznik vypliiovala sama v ramci vySetfeni, jednalo se tedy z Casti o
formu rozhovoru. Bylo to z diivodu moznosti zaznamenat pifipadné informace navic,
které bych nebyla schopna zjistit, kdyby dotaznik pacienti vypliiovali sami nebo pouze
se svymi rodinnymi pfislusniky. M¢éla jsem také mozZnost pacientim vysvétlit pfipadné
nejasnosti, kdyZ doslo k nespravnému pochopeni otazky z jejich strany. Dotaznik urceny
pro soubor pacientd je k nahlédnuti v Pfiloze 9 a dotaznik ureny pro kontrolni soubor
v Ptiloze 10.

6.2.7 Pouzité statistické metody

Ke zpracovani zjisténych dat jsem vyuzila metodu popisné (deskriptivni)
statistiky. Vyuzila jsem neparovy t-test ke zjisStovani statistické signifikantnosti mezi
vysledky souboru pacientli a souboru kontrol. Dale jsem zjistovala souvislosti mezi

zkoumanymi parametry za pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu.
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7 VYSLEDKY VYZKUMU

7.1 Charakteristika soubort pacientt a kontrol

Soubor pacientli sestava ze 16 osob — 9 zen a 7 muzi. Primérny vék souboru
pacientl je 53 + 13,5 let. Primérna délka trvani onemocnéni je 8,3 & 4,8 let. (viz Tabulka
6) Primérny pocet repetic CAG tripletu je 44,6 + 3,6. Soubor kontrol sestava z 9 osob —
5 zen a 4 muzi. Primérny vék souboru kontrol je 49,6 + 16,9 let. (viz Tabulka 7)

Tabulka 6 Zakladni charakteristika souboru pacientt

Pacient Pohlavi Vék Délka trvani Pocet repetic
onemocnéni | CAG tripletu

1 Muz 76 let 23 let 41

2 Zena 41 let 4 roky Neznamo

3 Zena 35 let 9 let 51

4 Zena 72 let 8 let 42

5 Zena 40 let 5 let 46

6 Muz 47 let 10 let 43

7 Muz 66 let 14 let 43

8 Muz 63 let 4 roky 41

9 Zena 63 let 12 let 43

10 Zena 41 let 6 let 45

11 Zena 36 let 6 let 53

12 Muz 36 let 6 let 50

13 Muz 50 let 9 let 44

14 Muz 69 let 4 roky 42

15 Zena 56 let 8 let 43

16 Zena 57 let 4 roky 42

Tabulka 7 Zakladni charakteristika souboru kontrol

Pacient Pohlavi Vék

1 Muz 85 let
2 Muz 50 let
3 Zena 51 let
4 Muz 48 let
5 Zena 66 let
6 Zena 29 let
7 Zena 31 let
8 Muz 33 let
9 Zena 53 let
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7.2 \Vysledky vySetfeni nutricniho stavu

7.2.1 Skrininkovy dotaznik MUST

Dotaznik MUST detekoval 9 osob ze souboru pacientd jako nutricné rizikovych

— ztoho 8 vysoce a 1 stiedné. Naopak v souboru kontrol nebyl nikdo, u koho by bylo

zaznamenano riziko malnutrice. (viz Tabulka 8)

Tabulka 8 Vysledky dotazniku MUST u souboru pacientt

Pacient | Pohlavi Vék BMI (kg/m?) | Vahovy Predpoklad Riziko

Ubytek (kg) | nemoznosti malnutrice
pfijimani stravy

1 Muz 76 let 2248 /0b. |20%/2b. Dysfagie / 2 b. 4b./+++

2 Zena 41 let 15,73/2b. | 8% /1b. Dysfagie / 2 b. 5b./+++

3 Zena 35 let 16,09/2b. |14 %/2b. 0b. 4b./+++

4 Zena 72 let 23,0/0b. 0% /0b. 0b. Ob./+

5 Zena 40 let 20,99/0b. |0%/0b. Dysfagie / 2 b. 2b./+++

6 Muz 47 let 35,02/0b. 0% /0b. 0b. Ob./+

7 Muz 66 let 2259/0b. {0%/0b. Dysfagie / 2 b. 2b./+++

8 Muz 63 let 28,48/0b. [29%/0b. |Ob. Ob./+

9 Zena 63 let 21,32/0b. | 16,7 % /2b. | Dysfagie / 2 b. 4b./+++

10 Zena 41 let 33,72/0b. {0%/0b. 0b. Ob./+

11 Zena 36 let 21,08/0b. {0%/0b. 0b. Ob./+

12 Muz 36 let 20,09/0b. |7,1%/1b. | Dysfagie/2b. 3b./+++

13 Muz 50 let 20,82/0b. |0%/0b. Dysfagie / 2 b. 2b./+++

14 Muz 69 let 28,3/0b. 54%/1b. | 0Ob. 1b./++

15 Zena 56 let 20,33/0b. |0%/0b. 0b. Ob./+

16 Zena 57 let 36,66/0b. | 0%/0b. 0b. Ob./+

b = bod

+ nizké riziko malnutrice
++ stfedni riziko malnutrice
+++ vysokeé riziko malnutrice
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7.2.2 Sila stisku

Primérna sila stisku u dominantni koncetiny vysla u zZen ze souboru pacientti 19,6
+ 4,7 kg au zdravych zen 31,6 + 2,5 kg. U muzli ze souboru pacientii vysla tato hodnota
25,6 = 10,3 kg a u zdravych muzt 54,4 £ 7,9 kg. Mezni hodnoty pro pravdépodobnou
sarkopenii jsou podle Cruz-Jentofta (2019) pro Zeny <16 kg a pro muze <27 kg. Vysledky
shrnuji Tabulky 9 a 10. Hodnoty, které nejsou v normé jsou v tabulkdch zvyraznény
tucné. Dle vysledki T-testu rozdil stisku u zen i muzi byl signifikantni.

Tabulka 9 VysledKy sily stisku u souboru pacientt

Pacient Pohlavi Veék Sila stisku (kg)
1 Muz 76 let 14,0
2 Zena 41 let 12,9
3 Zena 35 let 21,5
4 Zena 72 let 19,6
5 Zena 40 let 10,7
6 Muz 47 let 39,0
7 Muz 66 let 12,6
8 Muz 63 let 33,9
9 Zena 63 let 23,0
10 Zena 41 let 18,7
11 Zena 36 let 24,7
12 Muz 36 let 21,9
13 Muz 50 let 20,0
14 Muz 69 let 37,7
15 Zena 56 let 25,3
16 Zena 57 let 23,3
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Tabulka 10 Vysledky sily stisku u souboru kontrol

Kontrola Pohlavi Veék Sila stisku (kg)
1 Muz 85 let 41,1
2 Muz 50 let 60,0
3 Zena 51 let 34,8
4 Muz 48 let 60,7
5 Zena 66 let 32,4
6 Zena 29 let 27,6
7 Zena 31 let 29,9
8 Muz 33 let 55,9
9 Zena 53 let 33,1
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7.2.3 Biochemické vysetfeni krve

Biochemické vySetieni krve neprokédzalo u nikoho z pacientti zddné hodnoty,

které by poukazovaly na laboratorni zndmky malnutrice ani jaterni a rendlni dysfunkci.

U dvou pacientli byla zaznamenana mirné zvySena zanétliva aktivita. U nékterych

pacientl je patrna dyslipidemie a zvySena hladina glykemie. U jednoho z pacientii byla

zaznamenana vys$$i hodnota glykovaného hemoglobinu a u jednoho hypofunkce S$titné

zlazy. U nékterych pacientl jsou vysledky krevniho vysetfeni nekompletni, z divodu

chybéjicich dat. U pacientky 15 nebylo provedeno biochemické vysetieni krve. Konkrétni

vysledky vySetieni laboratornich parametri u jednotlivych pacientii jsou k nahlédnuti

v Tabulkach 11 a 12. Hodnoty, které nejsou v norme jsou zvyraznény tu¢né. Fyziologické

hodnoty zkoumanych parametrti jsou k nahlédnuti v Ptiloze 7.

Tabulka 11 Vysledky biochemického vySetieni krve u souboru pacienti 1/2

Pacient CRP (mg/l) | Albumin Celkova LDL- TAG Celkovy
(g bilkovina cholesterol | (mmol/l) cholesterol

(g/l) (mmol/l) (mmol/l)

1 3,7 45,5 70,3 3,27 1,38 5,23

2 <1,0 48,3 73,6 - - -

3 <1,0 47,8 75,1 2,63 0,72 4,94

4 <1,0 44,5 65,5 3,32 1,44 5,15

5 <1,0 47,5 78,4 2,37 0,78 4,15

6 7,4 48,2 73,1 3,86 2,11 5,54

7 <1,0 47,3 76,4 3,36 1,22 4,80

8 <1,0 44,7 70,0 0,46 2,52 2,54

9 <1,0 45,8 68,3 3,26 1,63 4,97

10 2,8 43,3 71,5 4,15 3,00 5,91

11 <1,0 48,0 73,0 2,93 0,62 4,61

12 <1,0 48,0 73,5 1,60 0,64 3,82

13 5,0 49,1 81,8 5,64 1,20 8,02

14 1,7 44,8 71,5 2,55 0,96 4,24

15 - - - - - -

16 11,8 44,3 75,0 3,59 1,43 5,74
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Tabulka 12 Biochemické vySetfeni krve u souboru pacientt 2/2

Pacient Glykovany Glykémie Celkovy bilirubin | TSH (U/l) FT4 (pmol/l)

HbA1c (mmol/l) (umol/l)

(mmol/mol)
1 - 54 15,1 1,093 15,1
2 - 5,0 11,8 2,780 16,3
3 - - 11,3 0,757 14,0
4 - 5,2 4,1 1,907 12,8
5 36,0 5,0 4,5 - 15,4
6 38,0 5,3 8,6 1,615 12,6
7 35,0 5,6 14,3 1,921 13,3
8 41,0 6,6 16,6 2,539 17,6
9 37,0 4,2 6,6 2,481 14,5
10 34,0 71 52 6,388 10,6
11 31,0 6,9 3,2 1,717 13,5
12 37,0 71 8,3 1,084 14,5
13 37,0 6,1 7,5 2,221 16,3
14 44,0 49 7,7 3,614 17,4
15 - - - - -
16 33,0 4,9 3,2 1,127 11,6

37




7.2.4 Bioelektricka impedanéni analyza

Primérna hodnota BMI vysla u souboru pacientti 24,2 + 6,2 kg/m? a u souboru
kontrol 24,1 + 3,7 kg/m?. Variabilita BMI byla vyssi u souboru pacientl (viz Graf 1).
Hodnoty BMI a jejich interpretace jsou uvedeny v Piiloze 6.

Priimérna hodnota FFMI vysla u pacientek 15,3 +2,1 kg/m? a u zdravych Zen 15,2
+ 1,0 kg/m?. U muzi primérna hodnota vysla u pacienttl 18,1 = 2,6 kg/m? a u zdravych
muzi 20,4 £ 2,8 kg/m?. Variabilita hodnot FFMI je znazornéna v Grafech 2 a 3. Mezni
hodnoty FFMI jsou podle Cederholma et al. (2019) u Zen <15 kg/m?a u muzi <17 kg/m?.

Primérné % télesného tuku vyslo u zen ze souboru pacientt 31,4 = 10,3 % au
zdravych zZen 30,4 = 6,1 %. U muzl ze souboru pacientll vysla primérna hodnota %
télesné¢ho tuku 28,1 + 6,8 a u zdravych muza 24,1+ 3,7 %. Lindberg (2019) uvadi mezni
hodnoty normy pro Zeny <32 % tuku a pro muze <25 % tuku.

Hodnoty fazového thlu vySly primémé u zen s HN 4,6 + 0,4° a u zdravych zen
4,8 +0,7°. U muzi s HN hodnoty fadzového uhlu vysly primémé 4,7 + 0,7° a u zdravych
muzii 5,5 + 1,1°. Hodnoty fazového thlu a jejich interpretace podle pohlavi jsou uvedeny
v Ptiloze 8.

Hodnoty, které byly zjistény na zéklad¢ bioelektrické impedancni analyzy jsou
shrnuty v Tabulce 13 pro pacienty a v Tabulce 14 pro kontroly. V Grafech 1, 2 a 3 jsou
poté graficky znazornény rozdily mezi hodnotami BMI a FFMI, které byly zjistény u

souboru pacientd a souboru kontrol.

Tabulka 13 Vysledky bioimpedanéniho méreni u souboru pacientt

Pacient | Pohlavi Vék BMI (kg/m?) | FEMI % télesného Fazovy uhel
(kg/m2) tuku (°)
1 Muz 76let | 22,48 15,6 30,6 % 3,9
2 Zena 411let | 15,73 12,7 19,3 % 4,4
3 Zena 35let | 16,09 13,7 15 % 4,3
4 Zena 72let | 23,0 14,3 37,7% 4,4
5 Zena 40 let | 20,99 15,5 26,2 % 4,9
6 Muz 47 let | 35,02 23,1 34 % 5,8
7 Muz 66 let | 22,59 18,2 19,3 % 5,0
8 Muz 63 let | 28,48 19,1 32,9 % 3,7
9 Zena 63let | 21,32 14,4 32,6 % 4,1
10 Zena 41let | 33,72 18,0 46,6 % 54
11 Zena 36let | 21,08 15,0 29,1 % 4,4
12 Muz 36let | 20,09 16,9 15,9 % 5,6
13 Muz 50let | 20,82 14,4 31 % 4,4
14 Muz 69let | 28,3 18,9 33,3% 4,4
15 Zena 56 let | 20,33 14,4 29,4 % 4,6
16 Zena 57 let | 36,66 19,6 46,5 % 4,7
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Tabulka 14 Vysledky bioimpedancniho méreni u souboru kontrol

Kontrola | Pohlavi | Vék BMI (kg/m?) | FFMI (kg/im?) | % télesného Fazovy uhel
tuku
1 Muz 85 let 26,05 19,6 24,9 % 4,0
2 Muz 50 let 27,03 19,0 29,6 % 4,9
3 Zena 51 let 24,27 15,5 36,3 % 4,5
4 Muz 48 let 31,23 25,0 20 % 7,0
5 Zena 66 let 18,86 14,0 26 % 4,4
6 Zena 29 let 18,90 14,0 26,1 % 3,9
7 Zena 31 let 25,55 15,5 39,2 % 5,5
8 Muz 33 let 22,73 17,8 21,7 % 5,9
9 Zena 53let | 22,31 16,8 24,5 % 5,7

Graf 1 Porovnani BMI u soubort pacientt a kontrol (uvadéno v kg/m?)
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Graf 2 Porovnani FFMI u Zen ze soubort pacientt a kontrol (uvadéno v kg/m?)
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Graf 3 Porovnani FFMI u muzu ze soubort pacientt a kontrol (uvédéno v kg/m2)
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7.2.5 Dvoustupniovy model diagnostiky malnutrice dle GLIM

Prvnim stupném tohoto vySetfeni je nutri¢ni skrinink, ktery byl jiz proveden za

pomoci dotazniku MUST. Druhy stupen byl vySetfovan nejdiive u 9 osob ze souboru

pacientt (viz Tabulka 15), které dotaznik MUST vyhodnotil jako malnutri¢ni rizikové,

coz odpovida postupu doporu¢eného GLIM. Dale byl druhy stupen z mé vlastni iniciativy

vySetfen také u zbytku souboru pacientt (viz Tabulka 16) a souboru kontrol (viz Tabulka

17), u kterych MUST nevyhodnotil riziko malnutrice. Etiologicka kritéria naplnéna

nebyla u zddného z pacienti ani z kontrol, jelikoz zjisténé hodnoty CRP u dvou pacientil,

u kterych byla zjisténa mirn€ zvySena zanétliva aktivita nebyla natolik vysokd, aby doslo

k naplnéni tohoto kritéria dle GLIM a HN nepatii mezi zdvazna onemocnéni, ktera GLIM

urcil pro naplnéni kritéria ptitomnosti zdvazného onemocnéni.

Tabulka 15 Vysledky druhého stupné diagnostiky malnutrice podle GLIM u
souboru malnutriéné rizikovych pacientt

Fenotypova kritéria

Etiologicka kritéria

Pacient | Pohlavi | vék | Vahovy | Nizké | Snizena | Snizeny | Zanét/ Dg.
ubytek | BMI svalova | pfijem vazneé malnutrice**
hmota* | stravy onemocnéni

1 Muz 76 | v/ x v/ x x x
let

2 Zena 41 | v v v x x x
let

3 Zena 3B | v v v x x x
let

5 Zena 40 | x x x x x x
let

7 Muz 66 X X X X X X
let

9 Zena 63 | v/ x v/ x x x
let

12 Muz 36 | v x x x x x
let

13 Muz 50 | x X v X X x
let

14 Muz 69 | v x x x x x
let

* Snizena svalova hmota byla posuzovana dle hodnoty FFMI.
** K dg. malnutrice byla zapotfebi pfitomnost alespofi jednoho fenotypového a jednoho

etiologického kritéria.

dg. = diagn6za

v = pozitivni zachyt
x = negativni zachyt
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Tabulka 16 Vysledky druhého stupné diagnostiky malnutrice podle GLIM u

souboru malnutricné nerizikovych pacientt

Fenotypova kritéria

Etiologicka kritéria

Pacient Pohlavi | vék Vahovy | Nizké SniZzena | SniZzeny Zanét / vazné
Ubytek | BMI svalova | pfijem onemocnéni
hmota* | stravy
4 Zena 72let | x x v/ x x
6 Muz 47 let | x x x x x
8 Muz 63let | x x x x x
10 Zena 41let | x x x x x
11 Zena 36let | x x x x x
15 Zena 56 let | x x v/ x x
16 Zena 57 let | x x x x x

* Snizena svalova hmota byla posuzovana dle hodnoty FFMI.
v = pozitivni zachyt
x = negativni zachyt
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Tabulka 17 Vysledky druhého stupné diagnostiky malnutrice podle GLIM u

souboru kontrol

Fenotypova kritéria

Etiologicka kritéria

Kontrola Pohlavi | vék Vahovy | Nizké Snizena | Snizeny Zanét /
Ubytek | BMI svalova | pfijem vazné
hmota* | stravy onemocnéni
1 Muz 85let | x x x x x
2 Muz 50let | x x x x x
3 Zena 51 let | x x x x x
4 Muz 48 let | x x x x x
5 Zena 66 let | x x v x x
6 Zena 29 let | x x v/ x x
7 Zena 31let | x x x x x
8 Muz 33let | x x x x x
9 Zena 53let | x x x x x

* Snizena svalova hmota byla posuzovana dle hodnoty FFMI.

v = pozitivni zachyt
x = negativni zachyt
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7.2.6 Shrnuti vysledkd vySetfeni vyzivového stavu

Pti celkovém zhodnoceni vysledki vSech vysetfeni u jednotlivych pacientt byla
u dvou pacientii (2 a 3) zaznamenana kritickd podvyziva, u 6 pacienti bylo zjisténo
vysoké riziko malnutrice (1, 5, 7, 9, 12, 13) a u jednoho stiedni riziko malnutrice (14). U
6 pacientl byla zjisténa ptitomnost sarkopenie (1, 2, 5, 7, 12, a 13) a jeden pacient byl
pro rozvoj sarkopenie rizikovy (7). Pacient 2 se tak potyka s podvyzivou a sarkopenii
zaroven. U 3 pacientd (6, 10 a 16) byla zjisténa obezita. V celkovém souhrnu je tedy 12
pacientl pritomna néktera z poruch vyzivy nebo jsou v nezanedbatelném riziku. U zadné
osoby z kontrolniho souboru nebyla zjiSténa pfitomnost ani riziko poruch vyzivy.
Vsechny vysledky pacientl jsou shrnuty v Tabulkach 18 a 19 a kontrol v Tabulce 20.
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Tabulka 18 Shrnuti vysledku vySetfeni u souboru pacientu 1/2

*

Pacient | BMI MUST Sila Biochemické | BIA Fenotypova Vyhodnoceni
stisku vysSetieni kritéria stavu vyzivy
krve GLIM*

1 Norma Vysoké Pod Dyslipidemie | FFMI 1. | 2. | 3. | Sarkopenie a
riziko normou pod vysokeé riziko
malnutrice normou, [~ [/ malnutrice/

% tt nad podvyzivy
normou,

fu pod

normou

2 Podvaha Vysoké Pod Norma FFMI 1 2. |3 Kriticka
riziko normou pod malnutrice/
malnutrice normou, podvyZiva a

% tt v | V| vV | sarkopenie
norma,

fu pod

normou

3 Podvaha Vysoké Norma | Norma FFMI 1 2. |3 Malnutrice/
riziko pod podvyZiva
malnutrice normou,

% tt I
norma,

fu pod

normou

4 Norma Nizké Norma | Dyslipidemie | FFMI 1 2. |3 Nizké riziko
riziko pod poruch
malnutrice normou, vyZzivy

%ttnad | X | X | V/
normou,

fu pod

normou

5 Norma Vysoké Pod Norma FFMI 1 2. |3 Vysokeé riziko
riziko normou norma, malnutrice/
malnutrice % tt x | x | x | podvyzZivy

norma,
fu pod
normou

6 Obezita Nizké Norma | Dyslipidemie, | FFMI 1 2. |3 Obezita

druhého riziko mirné norma,
stupné malnutrice zvysena %ttnad [ x [ x
hodnota normou,
CRP fu
norma

7 Norma Vysoké Pod Dyslipidemie | FFMI 1 2. |3 Vysokeé riziko
riziko normou norma, malnutrice /
malnutrice % tt podvyzivy a

norma, | * | * | X | riziko
fu pod sarkopenie
normou

8 Nadvaha Nizké Norma | Dyslipidemie, | FFMI 1 2. |3 Nizké riziko
riziko mirné norma, poruch
malnutrice zvysena % tt nad vyzivy

glykemie normou, | * | * | ¥
fu pod
normou

9 Norma Vysoké Norma | Dyslipidemie | FFMI 1 2. |3 Vysokeé riziko
riziko pod malnutrice/
malnutrice normou, podvyzivy

%ttnad | vV | X | V/
normou,
fu pod
normou
1. = vahovy Ubytek
2. = Nizké BMI
3. = Snizena svalova hmota
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Tabulka 19 Shrnuti vysledkd vySetfeni u souboru pacientt 2/2

Pacient | BMI MUST Sila Biochemické | BIA Fenotypova | Vyhodnoceni
stisku vySetieni kritéria stavu vyZivy
krve GLIM*
10 Obezita Nizké Norma | Dyslipidemie | FFMI 1 ]2 | 3. | Obezita
prvniho riziko hypofunkce norma,
stupné malnutrice stitné zlazy %ttnad [ x | x
normou,
fu pod
normou
11 Norma Nizke Norma Norma FFMI 112 13 Nizkeé riziko
riziko norma, poruch
malnutrice % ttnad [« < | Vyzivy
normou,
fu pod
normou
12 Norma Vysoké Pod Norma FFMI 112 |3 Sarkopenie,
riziko normou pod vysokeé riziko
malnutrice normou, malnutrice/
% tt v | X | X | podvyzivy
norma,
fu
norma
13 Norma Vysoké Pod Dyslipidemie | FFMI 112 13 Sarkopenie,
riziko normou pod vysokeé riziko
malnutrice normou, malnutrice/
%ttnad | X | X | v | podvyzivy
normou,
fu pod
normou
14 Nadvaha | Stfedni Norma | ZvySeny FFMI 112 |13 Stredni riziko
riziko glykovany norma, poruch
malnutrice HbA1c % tt nad ar " vyzivy
normou,
fu pod
normou
15 Norma Nizké Norma | - FFMI 112 |3 Nizké riziko
riziko pod poruch
malnutrice normou, vyzivy
% tt X X v
norma,
fu pod
normou
16 Obezita Nizké Norma | Dyslipidemie | FFMI 1 |2 | 3. | Obezita
druhého riziko mirné norma,
stupné malnutrice zvySena % ttnad [ <
hodnota normou,
CRP fu pod
normou

* 1. = vahovy ubytek
2. = Nizké BMI
3. = Snizena svalova hmota
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Tabulka 20 Shrnuti vysledku vySetfeni u souboru kontrol

Kontrola

BMI

MUST

Sila stisku

BIA

Fenotypova
kritéria GLIM

Vyhodnoceni
stavu vyZivy

1

Nadvaha

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFEMI
norma, %
tt norma,
fu pod
normou

1. | 2. 3.

Nizké riziko
poruch vyZivy

Nadvaha

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFEMI
norma, %
tt nad
normou, fu
pod
normou

Nizké riziko
poruch vyZivy

Norma

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFEMI
norma, %
tt nad
normou, fu
pod
normou

Nizké riziko
poruch vyZivy

Obezita
prvniho
stupné

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI

norma, %
tt norma,
fu norma

Nizké riziko
poruch vyZivy

Norma

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI pod
normou, %
tt norma,
fu pod
normou

Nizké riziko
poruch vyzivy

Norma

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI pod
normou, %
tt nad
normou, fu
pod
normou

Nizké riziko
poruch vyZzZivy

Nadvaha

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI
norma, %
tt nad
normou, fu
norma

Nizké riziko
poruch vyzivy

Norma

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI
norma, %
tt nad
normou, fu
norma

Nizké riziko
poruch vyzivy

Norma

Nizké riziko
malnutrice

Norma

FFMI

norma, %
tt norma,
fu norma

Nizké riziko
poruch vyZivy

*1.

= vahovy Ubytek
2. = Nizké BMI
3. = Snizena svalova hmota
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7.3 Korelace zkoumanych veli¢in

V ramci vyzkumu jsem zkoumala to, do jaké miry spolu koreluji veli€iny, které
jsem méfila. Vysledky jsou shrnuty v nasledujicich tabulkéach. Statisticky vyznamné
korelace u souboru pacientil jsou k nahlédnuti v Tabulkach 21 a 23. Koeficient korelace
neprokdzal Zadné vyznamné korelace mezi parametry u muzl ani Zen souboru kontrol
(viz Tabulky 22 a 24). Divodem je pravdépodobné nizky pocet osob v souboru.

Tabulka 21 Korelace zkoumanych veli¢in u Zen souboru pacientt

soucasny vék délka trvdni nemoci = pocet tripleti sila stisku BMI (kg/m2) FFMI (kg/m2) fdzovy uhel (°) = % télesného tuku

soucasny vék
délka trvani nemoci
pocet triplett -0,07
sila stisku 0,27 0,56

BMI (kg/m2) 0,23 0,32
FFMI (kg/m2) 0,07 0,38
fazovy uhel (°) -0,28 -0,52
% télesného tuku 0,47 -0,15

Statisticka vyznamnost na hladiné 5%

Tabulka 22 Korelace zkoumanych veli¢in u Zen ze souboru kontrol

soucasny vék sila stisku BMI (kg/m2) FFMI (kg/m2) fazovy uhel (°) % télesného tuku

soucCasny vék
sila stisku 0,76

BMI (kg/m2) 0,26 0,33

FFMI (kg/m2) 0,06 0,50 0,67
fazovy Uhel (°) 0,03 0,29 0,65
% t&lesného tuku -0,37 0,11 0,84

Statistickd vyznamnost na hladiné 5%

Tabulka 23 Korelace zkoumanych veli¢in u muzd ze souboru pacientt

soucasny vék délka trvani nemoci  pocet triplett sila stisku  BMI (kg/m2) FFMI (kg/m2) fazovy uhel (°) % télesného tuku

soucasny vek
délka trvani nemoci
pocet triplett

sila stisku

BMI (kg/m2)

FFMI (kg/m2)
fazovy uhel (°)

% télesného tuku

Statistickd vyznamnost na hladiné 5%

Tabulka 24 Korelace zkoumanych veli¢in u muzd ze souboru kontrol

soucasny vék sila stisku = BMI (kg/m2)

FFMI (kg/m2)  fézovy uhel (°) % télesného tuku

soucasny vek

sila stisku

BMI (kg/m2) 0,34

FFMI (kg/m2) 0,32 0,93
fazovy uhel (°) -0,72 0,75 0,44
% télesného tuku 0,28 -0,08 -0,17

Statisticka vyznamnost na hladiné 5%
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7.4 Dotazniky

Naésledujici tabulky a grafy znazoriuji informace, které¢ byly zjiStény z mych
vlastnich dotaznikdi, zamétfenych na stravovaci zvyklosti respondentli ze souboru
pacientil (n=16) a kontrol (n=9).

Tabulka 25 a Graf 4 znazoriiuji odpovédi na otazku: ,,Jak casto obvykle denné jite? “.
Otazka byla povinnéa s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi. Velka ¢ast respondentti
(81 %) ze souboru pacientli konzumuje 3-5 jidel denné, 13 % dokonce vice nez 5 jidel
denné. 6 % pacientil pak uvedlo, ze konzumuji 1-2 jidla denn€. VSichni respondenti ze
souboru kontrol uvedli, ze konzumuji 3-5 jidel denné.

Tabulka 25 Pocet dennich jidel u soubort pacient( a kontrol

Moznosti odpovédi | SP Relativni SP Absolutni SK Relativni SK Absolutni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

1-2 x denné 6 % 1 0% 0

3-5 x denné 81 % 13 100 % 9

Vice nez 5x denné | 13 % 2 0% 0

SP = soubor pacientl
SK = soubor kontrol

Graf 4 Pocet dennich jidel u soubort pacienti a kontrol
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Tabulka 26 a Graf 5 zndzorfiuji odpovédi na otdzku: ,, Kterd denni jidla bézné
konzumujete? . Otdzka byla povinnd s moZnosti vybrat jednu nebo vice moZznosti
odpovédi. 81 % ze souboru pacientii uvedlo, ze konzumuji snidané, 38 % konzumuje
dopoledni svacinu, 100 % konzumuje obéd, 69 % konzumuje odpoledni svacinu, 94 %
konzumuje veceti a 19 % konzumuje také druhou veceti. Z kontrolniho souboru 89 %
respondentli konzumuje snidani, 33 % konzumuje dopoledni svacinu, 100 % konzumuje
obéd, 22 % konzumuje odpoledni svacinu, 78 % konzumuje veceii a 11 % konzumuje
také druhou vecefi.

Tabulka 26 Konzumovana denni jidla u soubort pacientt a kontrol

MoZnosti SP Relativni SP Absolutni SK Relativni SK Absolutni
odpovédi Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Snidané 81 % 13 89 % 8

Dopoledni 38 % 6 33 % 3

svacina

Obéd 100 % 16 100 % 9

Odpoledni 69 % 11 22 % 2

svacina

Vecere 94 % 15 78 % 7

Druha vecere 19 % 3 11 % 1

SP = soubor pacientl
SK = soubor kontrol

Graf 5 Konzumovana denni jidla u soubort pacientt a kontrol
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Tabulka 27 a Graf 6 znazornuji odpovédi na otazku: ,, Které z uvedenych skupin
potravin bézné konzumujete? “. Otazka byla povinna s moznosti vybrat jednu nebo vice
moznosti odpovédi. Z vysledkl je patrné, ze respondenti ze souboru pacientii konzumuji
pestiejsi skalu potravin. Ve vSech pfipadech s vyjimkou mléka a mlé¢nych vyrobk,
uvedla vétsi Cast ze souboru pacientll, ze danou skupinu potravin bézné konzumuje, nez

tomu bylo u kontrolniho souboru.

Tabulka 27 Konzumované skupiny potravin u souboru pacienti a kontrol

Moznosti SP Relativni SP Absolutni SK Relativni SK Absolutni
odpovédi Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Miéko a mlécné 75 % 12 89 % 8
vyrobky

Vejce 100 % 16 78 % 7
Maslo / jiné Ziv. 81 % 13 78 % 7

tuky

Rostlinné tuky a 100 % 16 67 % 6

oleje

Dribezi maso 100 % 16 78 % 7
Cervené maso 75 % 12 67 % 6

Rybi maso 81 % 13 44 % 4
Ovoce 100 % 16 89 % 8
Zelenina 100 % 16 78 % 7
Lusténiny 75 % 12 33 % 3
Pedivo a ceredlie | 88 % 14 67 % 6
Sladké pochutiny | 75 % 12 33 % 3
Slané pochutiny 63 % 10 33 % 3

SP = soubor pacient(
SK = soubor kontrol
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Graf 6 Konzumované skupiny potravin u soubort pacienttd a kontrol
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Tabulka 28 a Graf 7 znazornuji odpovédi na otazku: ,, Vyuzivate néjaké dopliky
stravy? “. Otéazka byla povinnad s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi. Z grafu
vyplyva, Ze Upln¢ stejny pomér ze souboru pacientli a souboru kontrol vyuziva a
nevyuziva dopliiky stravy. Konkrétné 44 % respondentii z obou soubort odpovédélo, Ze
dopliiky stravy uziva a 56 % odpovédélo, Ze neuziva.

Tabulka 28 Uzivani doplrik( stravy u soubort pacientt a kontrol

Moznosti SP Relativni SP Absolutni | SK SK

odpovédi Cetnost Cetnost Relativni Absolutni
cetnost cetnost

Ano 44 % 44 % 4

Ne 56 % 56 % 5

SP = soubor pacient(
SK = soubor kontrol

Graf 7 Uzivani doplrik( stravy u soubort pacientt a kontrol
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Uzivatelé doplnkti stravy ze souboru pacientd uvedli ve valné vétSiné
multivitaminové ptipravky (napt. Centrum) a ptipravky B-komplex jako dopliky stravy,
které uzivaji. U souboru kontrol to byly také predevSim multivitaminové ptipravky, dale
napt. magnesium a ¢esnekovy doplnék stravy.
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Tabulka 29 a Graf 8 zndzoriuji odpovéd na otazku: , Ktera zuvedenych
konzistenci Vam deéla obtize pri konzumaci? “. Otazka byla povinnd s moznosti vybrat
jednu nebo vice moznosti odpovédi a byla urcena pouze pro soubor pacientid. 56 %
pacientt uvedlo, Ze jim nedéla obtiZ pii konzumaci Zadna z uvedenych konzistenci. 25 %
uvedlo ze jim dé€la obtiZ pevna konzistence, 25 % uvedlo, Ze sypkd konzistence, 19 %
uvedlo, ze mekka konzistence, 13 % uvedlo, Ze tekuta konzistence a 6 % uvedlo, Ze
kasSovita konzistence.

Tabulka 29 Problematické konzistence stravy u soubort pacientt 1/2

Moznosti odpovédi SP Relativni Cetnost | SP Absolutni Cetnost
Tekuta konzistence 13 % 2
KaSovita konzistence 6 % 1
Mékka konzistence 19 % 3
Pevna konzistence 25 % 4
Sypka konzistence 25 % 4
Zadna z uvedenych 56 % 9

SP = soubor pacient(

Graf 8 Problematické konzistence stravy u souboru pacienti 1/2
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Tabulka 30 a Graf 9 znazornuji odpoveéd’ na otazku: ,,Stavd se Vam nekdy, zZe
nesnite / nedate si néjaké jidlo jen kviili jeho nevyhovujici konzistenci? “. Otazka byla
povinnd s moznosti vybrat jednu moZnost odpovédi a byla uréena pouze pro soubor
pacientli. 19 % pacienti uvedlo, Ze ano, 81 % uvedlo, Ze ne.

Tabulka 30 Problematické konzistence stravy u soubort pacientt 2/2

Moznosti odpovédi SP Relativni Cetnost | SP Absolutni ¢etnost
Ano 19 % 3
Ne 81 % 13

SP = soubor pacientl

Graf 9 Problematické konzistence stravy u souboru pacienti 2/2
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Tabulka 31 a Graf 10 znazornuji odpovéd’ na otazku: ,, Vyuzivate vyzivu ve forme
sippingu? “. Otazka byla povinna s moznosti vybrat jednu moznost odpoveédi a byla
urcena pouze pro soubor pacientd. 31 % pacientd uvedlo, Ze ano, 69 % uvedlo, Ze ne.

Tabulka 31 Uzivani vyZivy ve formé sippingu u souboru pacientt

Moznosti odpovédi SP Relativni Cetnost SP Absolutni ¢etnost
Ano 31 % 5
Ne 69 % 11

SP = soubor pacient(

Graf 10 Uzivani vyzivy ve formé sippingu u souboru pacientt
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Pokud respondenti odpovédéli, Ze uzivaji vyzivu ve forme sippingu, dale jsem se
ptala na jejich spokojenost s touto formou vyZzivy. Pacienti mé&li moZnost hodnotit sipping
na skéle od 1 do 10, pficemz 1 = nejmensi spokojenost a 10 = nejveétsi spokojenost. Dva
z pacientil ohodnotili sipping 10 body, jeden pacient 7 body a dva pacienti 5 body.
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Tabulka 32 a Graf 11 zndzoriiuji odpoveéd’ na otazku: ,,Jak casto se Vam stava, zZe

nemate chut’ k jidlu? “. Otazka byla povinnad s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi.

Ze souboru pacientll 50 % uvedlo, Ze nikdy, 31 % uvedlo, Ze malokdy, 13 % uvedlo, Ze

Casto, a 6 % uvedlo, ze velmi casto. U souboru kontrol 11 % respondentii uvedlo, ze

nikdy, 67 %, ze malokdy, 22 %, ze Casto a 0 %, Ze velmi Casto.

Tabulka 32 Nechutenstvi u soubort pacientt a kontrol

Moznosti SP Relativni | SP Absolutni | SK Relativni | SK Absolutni
odpovédi Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Nikdy 50 % 8 11 % 1

Malokdy 31 % 5 67 % 6

Casto 13 % 2 22 % 2

Velmi Casto 6 % 1 0% 0

SP = soubor pacientu
SK = soubor kontrol

Graf 11 Nechutenstvi u souborti pacientd a kontrol
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Tabulka 33 a Graf 12 znazoriuji odpoveéd na otazku: , Kolik tekutin (vyjma
kofeinovych a alkoholickych napojii) denné vypijete? “. Otazka byla povinna s moznosti
vybrat jednu moZznost odpovédi. Ze souboru pacientli 6 % uvedlo, Ze vypiji denné pul
litru tekutin, 25 % uvedlo, ze litr, 31 % uvedlo, ze litr a pil, 13 % uvedlo, Ze dva litry a
25 % uvedlo, Ze vice nez dva litry. U souboru kontrol 12 % uvedlo, Ze vypiji denné pul
litru tekutin, 22 % uvedlo, ze litr, 22 % uvedlo, ze litr a pil, 22 % uvedlo, Ze dva litry a
22 % uvedlo, ze vice nez dva litry. Nikdo ani z jedno souboru neuvedl, ze vypije méné
jak ptl litru tekutin denné¢.

Tabulka 33 Pitny reZim u soubort pacientt a kontrol

Moznosti odpovédi SP Relativni | SP Absolutni SK Relativni SK Absolutni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Méné nez pul litru 0% 0 0% 0
Pal litru 6 % 1 12 % 1
Litr 25 % 4 22 % 2
Litr a pal 31 % 5 22 % 2
Dva litry 13 % 2 22 % 2
Vice nez dva litry 25 % 4 22 % 2

SP = soubor pacientl
SK = soubor kontrol

Graf 12 Pitny reZim u soubort pacientt a kontrol
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Tabulka 34 a Graf 13 zndzoriiuji odpovéd’ na otdzku: ,,Jak casto konzumujete

alkoholickeé napoje? “. Otazka byla povinna s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi.

Ze souboru pacientd 31 % uvedlo, ze nikdy nekonzumuji alkoholické napoje, 37 %

uvedlo, ze konzumuyji ptilezitostng, 19 % uvedlo, ze konzumuji nékolikrat do tydne a 13

% uvedlo, Ze kazdy den. Ze souboru kontrol 22 % respondentli uvedlo, Ze nikdy

nekonzumuji alkoholické napoje, 22 % uvedlo, Ze konzumuji ptilezitostné, 22 % uvedlo,

ze konzumuji n¢kolikrat do mésice a 34 % uvedlo, ze konzumuji n¢kolikrat do tydne.

Tabulka 34 Uzivani alkoholu soubort pacientd a kontrol

Moznosti odpovédi SP Relativni SP Absolutni SK Relativni | SK Absolutni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

Nikdy 31 % 5 22 % 2

Prilezitostné 37 % 6 22 % 2

Nékolikrat do mésice 0% 0 22 % 2

Nékolikrat do tydne 19 % 3 34 % 3

Kazdy den 13% 2 0 % 0

SP = soubor pacientl
SK = soubor kontrol

Graf 13 Uzivani alkoholu soubort pacient( a kontrol
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Tabulka 35 a Graf 14 znézoriiuji odpovéd’ na otazku: ,,Jak casto pijete kavu/jiné

kofeinové napoje? “. Otazka byla povinnd s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi. Ze

souboru pacientl 50 % uvedlo, Ze piji n€kolikrat denné, 25 % uvedlo, Ze piji jednou

denné, 6 % uvedlo, ze piji n¢kolikrat do tydne, 13 % uvedlo, Ze piji ptilezitostné a 6 %

uvedlo, ze nepije nikdy. Ze souboru kontrol 78 % uvedlo, Ze piji nékolikrat denné, 11 %

uvedlo, Ze piji jednou denn¢ a 11 % uvedlo, Ze nepije nikdy.

Tabulka 35 Uzivani kofeinu u soubort pacientt a kontrol

Moznosti SP Relativni SP Absolutni SK Relativni SK Absolutni
odpovédi Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
Nékolikrat denné | 50 % 8 78 % 7

Jednou denné 25 % 4 1% 1

Nékolikrat do 6 % 1 0% 0

tydne

Prilezitostné 13 % 2 0% 0

Nikdy 6 % 1 1% 1

SP = soubor pacient(

SK = soubor kontrol

Graf 14 Uzivani kofeinu u soubort pacientu a kontrol
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Tabulka 36 a Graf 15 zndzorfiuji odpoveéd’ na otazku: ,,Jste kurak / kuracka? “.

Otazka byla povinna s moznosti vybrat jednu moznost odpovédi. V souboru pacientd je
44 % kutakt a 56 % nekuraki. V souboru kontrol je 1 (11 %) kutédk a 8 nekutak (89 %)

Tabulka 36 Spotreba tabaku u soubort pacientt a kontrol

Moznosti SP Relativni SP Absolutni | SK Relativni SK Absolutni
odpovédi Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

Ano 44 % 7 11 % 1

Ne 56 % 9 89 % 8

SP = soubor pacient(
SK = soubor kontrol

Graf 15 Spotfeba tabaku u soubort pacientt a kontrol
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8 DISKUZE

Poruchy vyzivy jsou komplikacemi, které mohou znac¢nou mirou negativné
ovlivnit kvalitu Zivota nejen pacientli s HN. Jedna se pfitom o problematiku, které lze
vcasnou diagnostikou a nutri¢ni intervenci ve velké mife ovlivnit. Souhlasim s tvrzenim
spolecnosti Huntignton’s Disease Society of America, kterd uvadi, ze profitovat ze
spravné vyzivy a stravovacich ndvykd muaze Upln¢ kazdy — pacienty s HN nevyjimaje.
Adekvatni vyziva byla prokazéana jako dilezity faktor, podilejici se na maximalni funkéni
zdatnosti pacientt. (Nutrition, Huntignton’s Disease Society of America, cit. 2022)

8.1 VysSetfeni stavu vyZivy

8.1.1 Skrininkovy dotaznik MUST

Skrininkovy dotaznik MUST detekoval 9 z 16 osob ze souboru pacientli jako
rizikové pro rozvoj malnutrice. Z téchto 9 pacientti bylo 8 (pacienti 1, 2, 3, 5, 7, 9, 12,
13) vyhodnoceno jako ve vysokém riziku malnutrice a 1 (pacient 14) ve stiedn¢ vysokém
riziku malnutrice. U pacientl 2 a 3 byl zaznamenan kriticky pokles BMI (15,73 a 16,09
kg/m?). Pfestoze dle kritérii BMI ostatni pacienti dosahovali normy, 2 pacienti (pacienti
12 a 15) dosahovali hodnot okolo 20 kg/m? a 3 pacienti (pacient 5, 13, 11, 9) hodnot okolo
21 kg/m?. U pacienttl, ktefi maji malnutrici pfi chronickém onemocnéni lze povazovat
tyto hodnoty za alarmujici. Primérnd hodnota BMI byla u souboru pacientti souboru
pacient®i 24,2 + 6,2 kg/m? a u souboru kontrol 24,1 + 3,7 kg/m?. Szejko et al (2016) uvadi,
ze pacienti s HN mivaji niz$i hodnotu BMI nez zdravé kontroly, kterd se s progresi
onemocnéni neustale snizuje. Toto tvrzeni nebylo v nasi studii potvrzeno. Podle studie
van der Burg et al (2017) té€lesna vaha ovliviiuje klinickou progresi HN a u pacientl
s vy$8§im BMI byla zaznamenana pomalejsi progrese onemocnéni.

VEtsi vahovy ubytek byl patrny u 3 pacientt (2 body, pacienti 1,3 a 9) au 3
pacienti mensi (1 bod, pacienti 2,12 a 14).

PoloZka tykajici se omezen¢ho pfijmu stravy ma hodnotit aktudlni situaci
v horizontu né€kolika nésledujicich dni. Z hlediska omezeného piijmu moznosti stravy
bylo identifikovano 7 osob pro chronicky probihajici dysfagii. U souboru kontrol nebyla
zadna osoba, kterou by dotaznik MUST vyhodnotil jako rizikovou pro rozvoj malnutrice.
Dle mého nézoru je senzitivita a validita tohoto dotazniku na dobré urovni, piestoZe
nebyly publikovany studie, kter¢ by MUST u HN aplikovaly. Jako vyhodu dotazniku
MUST vidim fakt, ze se jedna se o velmi jednoduchou a ¢asové nendro¢nou metodu
zhodnoceni malnutrice, kterou lze pouZzivat i u hlife spolupracujicich pacientli. Dotaznik
MUST patii k nejpouzivanéj§im skrininkovym nastrojim v soucasné dob¢. Dotaznik
MUST byl sestaven Britskou spolecnosti parenteralni a enteralni vyzivy (BAPEN) pro
univerzalni pouZiti pii vyhledavani rizika malnutrice (Novak, 2021).
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8.1.2 Sila stisku

Toto vySetfeni bylo zaméfeno na posouzeni toho, zda se u pacientti s HN Casté&ji
vyskytuje sarkopenie oproti bézné populaci. Vysledky vySetfeni sily stisku
dynamometrem poukazaly na velké rozdily mezi souborem pacientli a kontrolnim
souborem. U souboru pacientli byla zjiSténa primérna hodnota stisku u zen ze souboru
pacientli 19,6 + 4,7 kg a u zdravych zen 31,6 + 2,5 kg. U muzii ze souboru pacientli byla
tato hodnota 25,6 + 10,3 kg a u zdravych muza 54,4 = 7,9 kg. Dle Cruz-Jentofta (2019)
jsou patologické hodnoty stisku ruky u Zen <16 kg a u muzt <27 kg a tyto patologické
hodnoty svéd¢i pro pravdépodobnou sarkopenii. Patologické hodnoty byly zjistény u 7
pacientt (pacienti 1, 2, 5, 7, 10, 12, 13) a nebyly zjistény u nikoho z kontrolniho souboru.
Vyskyt sarkopenie byl tak zaznamendn u téméf poloviny pacientd (44 %). Dle Busse
(2008) je metoda ru¢ni dynamometrie pii méteni rozdill v sile stisku u pacienti s HN a
zdravé populace validni a spolehliva. Bharadwaj et al (2016) uvadi, Ze malnutrice jasné

koreluje se snizenim svalové sily a funk¢éniho stavu pacienta.

8.1.3 Biochemické vysetfeni krve

Vysetfeni laboratornich hodnot sérovych proteini je historicky jiz dlouho
vyuzivanou metodou pfi posuzovani nutricniho stavu. Biochemické vySetfeni krve
neprokdzaly uZadného z pacientd hodnoty, které by poukazovaly na piitomnost
malnutrice. Podle hodnot CRP byla zaznamenéna jen mirn€ zvySend zanétlivé aktivita u
pacientli u 6 a 16. Hodnoty celkové bilkoviny a albuminu byly v mezich normy, atoiu
pacientl, u kterych byla zaznamenana jasnd podvéaha. Jaterni ani renalni dysfunkce
nebyly laboratorné zaznamenany u nikoho z pacientd. U jedné osoby (pacient 10) byla
zjiSténa subklinicka hypotyredza (elevace TSH, pokles FT4). Dyslipidemie byla
zaznamenana celkem u 9 pacienti (1, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 13 a 16). U nékterych
neurodegenerativnich onemocnéni (napt. ALS, Parkinsonova nemoc) se prokazala
hypercholesterolemie a hypertriglyciridemie jako pfiznivy prognosticky faktor (Dupuis
et al, 2008). Biochemické vySetfeni krve u pacientit s HN, které v ramci studie provedli
Trejo et al (2004), ukazalo snizené hodnoty albuminu, cholesterolu a triacylglycerolt
oproti kontrolnimu souboru, rozdily v§ak nebyly nijak signifikantni.
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8.1.4 Bioelektricka impedanéni analyza

Primérnd hodnota FFMI byla u Zen ze soubort pacientd i kontrol podobna. U
pacientek byla 15,3 + 2,1 kg/m? a u zdravych Zen 15,2 £ 1,0 kg/m?. U muzi byl rozdil
mirné vétsi ve prospeéch kontrolniho souboru. Priimérna hodnota byla u pacientt 18,1 +
2,6 kg/m? a u zdravych muzi 20,4 £ 2,8 kg/m?. Nicméné u poloviny z pacientt (1, 2, 3,
4,9,12,13, 15) a2 z kontrol (5 a 6) byly zaznamenany nizs$i hodnoty FFMI oproti normé.
U obou souborti byly zaznamenéany ocekavané pohlavni rozdily, které jsou typické, kvili
odlisné télesné konstituci (vyssi podil tuku u zen, vyssi podil svaloviny a robustnéjsi
télesna konstituce u muzi).

Za pfti¢inu nizkych hodnot FFMI u pacienti s HN lze povazovat sekundéarni
sarkopenii na podkladé HN. K podobnym zavérim dosli také Trejo et al (2004), kteti
v ramci studie zpozorovali snizené mnozstvi svalové hmoty u pacientti s HN. Cubo et al
(2015) zkoumali télesnou kompozici u pacientli s HN a na zaklad¢ jejich vysledkii naopak
nebylo prokazano signifikantni snizeni svalové hmoty u souboru pacientti s HN. Nicméné
doporucuji zavést spravna dietni opatfeni a pohybovou aktivitu jako prevenci ztrat
svalové hmoty. Domnivam se, ze rozdilné vysledky mohou byt ovlivnény riznou mirou
postizeni pacientli v jednotlivych souborech a odliSnou metodikou pfi vyzkumu.

Primérné hodnoty procenta télesného tuku byly u zen s HN 31,4 + 10,3 % au
zdravych Zzen 30,4 £ 6,1 %. U muzl tyto hodnoty byly u souboru pacientt 28,1 + 6,8 %
a u zdravych muza 24,1 + 3,7 %. I u tohoto parametru byly zaznamenany ocekavané
pohlavni rozdily. ZvySené hodnoty télesného tuku pak byly jmenovité zaznamenany u 10
z pacientt (1, 4, 6, 8,9, 10, 11, 13, 14, 16) au 5 z kontrol (2, 3, 6, 7, 8). Mezni hodnoty
normy jsou podle Lindberg (2019) pro Zeny <32 % tuku a pro muze <25 % tuku podle
American Council on Exercise. Piestoze zvySené % télesného tuku miize vést
k nezddoucim zdravotnim komplikacim, pokud tato hodnota neni zvySena vyrazné, mize
dle mého nédzoru byt prognosticky ptfiznivé, pokud je u pacienta zaznamenana. Ptiznivy
vliv vy$s§i hmotnosti na pritbéh onemocnéni potvrzuje jiz zminiovana publikace van der
Burgh (2017).

Hodnoty fazového tihlu byly primérné u Zen s HN 4,6 + 0,4° a u zdravych zen 4,8
+ 0,7°. U muzi byl rozdil mezi pacienty a kontrolami vétsi. U muzii s HN byly hodnoty
fazového uhlu 4,7 £ 0,7° a u zdravych muzt 5,5 + 1,1°. Jednotlivé byly zaznamenény
nizké hodnoty fazového uhlu u vSech pacientd s vyjimkou pacientd 6 a 12. Nizké hodnoty
fazového thlu se objevily u 5 kontrol (1, 2, 3, 5 a 6). Nizké hodnoty fazového thlu tak
byly jednozna¢né cetnéjsi u souboru pacientii. Podobné jako Tanaka et al (2019) se
domnivam, ze nizké hodnoty fazového uhlu koresponduji se slabou silou stisku a
neumyslnym ubytkem véhy a jsou spolehlivym ukazatelem, poukazujicim na riziko
rozvoje sarkopenie a syndromu kiehkosti. Jinou pfi¢inou mozného poklesu fazového thlu
muze byt pfitomnost vysoké zanétlivé aktivity, kterd vSak nebyla u naseho souboru
pacientll zaznamenana.
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8.1.5 GLIM

GLIM podle doporuc¢eného postupu nevyhodnotil zddného z pacientt, kteii byli
podle MUST v riziku, jako malnutri¢ni, pfesto byly zaznamenany alarmujici vysledky
vySetieni fenotypovych kritérii u vysetifovanych pacienti. Proto jsem ke druhému stupni
diagnostiky dle GLIM jsem pfistupovala dvéma zptsoby. Nejprve bylo ve druhém stupni
vySetfovano 9 pacientl, které v prvnim stupni skrinink vyhodnotil jako rizikové pro
rozvoj malnutrice. Poté jsem druhym stupném vyhodnotila také zbytek pacientii a soubor
kontrol. Dva z pacientt (4 a 15), které dotaznik MUST nevyhodnotil jako rizikové a dvé
z kontrol (5 a 6) maji snizenou hodnotu FFMI oproti normé¢. Podle mého nazoru
dvoustupniovy model diagnostiky malnutrice dle GLIM nezohlediiuje dostatecné
problematiku vyzivy u chronicky probihajicich onemocnéni, v nasem piipadné
Huntingtonovy nemoci. Mezi omezeni patii to, ze neni zcela specifikovan zpiisob, jakym
provadét jednotliva vySetifeni, a tak za uziti riiznych metod pro zkoumani kritérii mohou
vychazet rozdilné vysledky. Malnutrice dle doporuceného postupu tedy nebyla
diagnostikovana ani u pacientl, kteti vykazuji alarmujici vysledky u fenotypovych
kritérii, v n€kterych ptipadech i u vSech fenotypovych kritérii zaroven (2 a 3). Vice nez

polovina pacientti

8.1.6 Shrnuti vysledkl vySetfeni vyzivového stavu

Pii shrnuti vysledkt vSech vySetfeni jsem u 12 pacienti zaznamenala bud’
nékterou z poruch vyzivy nebo riziko jejich vzniku. U pacientll jsem zaznamenala
malnutrici/podvyzivu, sarkopenii a obezitu. Poruchy mikronutrienti ani realimenta¢ni
syndrom nebyly u nikoho zaznamenany, ale nebyly v radmci tohoto vyzkumu ani
intenzivnéji vyhledavany. U nikoho z kontrol jsem nezaznamenala zadné riziko rozvoje
poruch vyZzivy. U kontroly 4 byla zji§t€éna hodnota BMI, ktera spadéa do kategorie obezity
prvniho stupné€. Vzhledem k tomu, Ze u této osoby byly hodnoty FFMI, % télesného tuku
1 fazového thlu v normé, domnivam se, Ze vysoka véha je zpiisobena vysokym podilem
svalové hmoty v téle této osoby. Vyskyt riznych druhii poruch vyzivy je dle mého nazoru
u pacientd s HN vysoky. Totéz uvadi také literatura, napiiklad Zukiewicz-Sobczak et al.
(2014).

65



8.2 Dotazniky

Cilem dotaznikl bylo porovnat stravovaci zvyklosti pacientd s HN a zdravych
kontrol. Zajimalo m¢, zda muze byt n¢jaka souvislost mezi vysledky z pfedchozich
vySetieni a stravovacimi zvyklostmi. Predpokladala jsem, Ze vysledky néckterych
vysetieni jsou mimo jiné ovlivnény neadekvatnim stravovanim u pacientii s HN. Jak bylo
uvedeno v kapitole Specifické pfi¢iny poruch vyzivy u Huntingtonovy nemoci, v
nékterych stadiich onemocnéni se muze vyskytovat preference pouze urcitého typu
potravin, coz vede k nutri¢né nevyvazenému stravovani nebo absence hladu, ktera vede
k nepravidelnému stravovani.

Vysledky dotazniku u souboru pacienti pro mé byly piekvapujici. U vétSiny
pacientt jsou podle vysledkli dotazniku stravovaci zvyklosti na dobré urovni, co se tyce
pravidelnosti a pestrosti. Nevyskytovala se Zadna skupina potravin, které by se pacienti
s HN obecné vyhybali. Nékteti z pacienti 1 kontrol uzivaji také dopliiky stravy, ne vSak
z diivodu védomé karence nékterych latek. U necelé poloviny pacientli jsem zaznamenala
problémy s nékterymi konzistencemi stravy z divodu dysfagie, avSak u vétSiny z nich to
neni divod pro vynechavani urcitych potravin ¢i pokrmt. Tyto obtize vétSina fesi
upravami konzistence stravy. 5 pacientl uvedlo, Ze uzivaji vyzivu také ve formée sippingu.
Nechutenstvi se casto nebo velmi Casto objevovalo u 3 pacientl a Casto u 2 kontrol.
Nebylo tak zjisténo, Ze by pacienti s HN trpéli nechutenstvim ¢astéji nez zdrava populace.

Co se tyce pitného rezimu, 5 pacientli a 3 kontroly uvedli, Ze vypiji denn€ méné
nez 1,5 litru. Sharma et al. (2018) uvadi, ze pro vétsSinu dospélych se sedavym zivotnim
pokud bereme v potaz, ze dalSich 1000 ml tekutin pfijimame v jidle. VE&tsi Cast pacienti
a kontrol vSak alespon toto minimalni mnozstvi tekutin za den pfijima.

Castou konzumaci alkoholickych napojii jsem zaznamenala u 5 pacientd a 3
kontrol, ktefi uvedli, Ze alkoholické napoje konzumuji kazdy den nebo nékolikrat do
tydne. 5 pacientli a 2 kontroly uvedli tplnou abstinenci od alkoholu. V roce 1985 probéhla
v americkém Baltimore studie zkoumajici abiizus alkoholu u pacientt s HN. Vyzkumu
se ucastnilo celkem 42 pacientli a celkem u 16,7 % byla zjiSténa probihajici ¢i zalécena
zavislost na alkoholu, ¢asto spojend s depresemi (King, 1985).

Vétsina pacientd 1 kontrol uvedla, ze kavu nebo jiné kofeinové napoje pije
nekolikrat denné. Kolahdouzan a Hamadeh uvedli v roce 2017 zajimavou publikaci, ktera
pojednava o vlivu kofeinu na pribéh HN a dalSich neurodegenerativnich onemocnéni.
Konkrétné u HN nebo také ALS uvadéji, ze rizné studie se rozchéazeji ve svych
vysledcich o vlivu kofeinu na HN. Byly publikovany riizné studie, které poukazuji na
pozitivni, neutralni i negativni vliv kofeinu na pribéh HN. Néazory na vliv kofeinu na HN
se li8i, a tak nemlUZeme prozatim vytvaret zadné zavéry. (Kolahdouzan, Hamadeh, 2017)

Spotieba tabaku byla signifikantné vyssi u souboru pacientti, 7 z pacienti a 1
kontrola uvedli, Ze jsou kufdky. Scott et al. (2018) zkoumali prevalenci koufeni cigaret
u pacientll s HN a bézné populace a tato prevalence byla statisticky signifikantné vys$si u
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pacienti s HN. Scott et al. (2018) také zaznamenali primémé vice motorickych
symptomil u nekufakt s HN.

M3 prace poukazala na fakt, ze 1 kdyz stravovaci zvyklosti pacientti s HN, co se
pravidelnosti a pestrosti tyce, oproti bézné populaci mohou byt dokonce v nékterych
piipadech vhodnéjsi nez ty u bézné populace, stav vyzivy je podle klinickych vySetfeni
mnohdy hor$i nez u bézné populace. Myslim si, Ze pravidelné a pestré stravovani
pacientli, na které poukdzal dotaznik mize byt ovlivnéno tim, Ze znacnd ¢ast mnou
zkoumanych pacienti je v péci nekterého ze svych rodinnych ptislusniki, kteti o spravné
stravovani nemocného dbaji. U bézné populace mize byt spravné stravovani casto
opominano z divodu hektického zivotniho stylu nebo nevédomosti o spravnych
stravovacich navycich. Mnohdy ani pies zjevny zajem ze strany pacientli a / nebo jejich
rodinnych pfislusnik o spravnou vyzivu a dodrzovani zasad racionalni vyzivy nebyly
vysledky v klinickych a laboratornich vySetienich optimdlni. To patrmé souvisi
s vysokym metabolickym obratem, ktery je pro pokrocilejsi stddia onemocnéni bézny.
Vzhledem ke specifickym pozadavkiim na vyzivu u pacientd s HN si myslim, Ze by bylo
pro tyto pacienty vhodné navstévovat pravidelné ambulanci nutri¢niho terapeuta, ktery
zhodnoti stav vyzivy u pacientll a navrhne v ptipad¢ potifeby vhodnou nutri¢ni intervenci.
Nutri¢ni terapeut miize v rdmci ambulantnich ndvstév vést edukaci pro pacienta a jeho
blizké. V neposledni fadé muliZe nutriéni terapeut stav vyZivy a jeho vyvoj pravidelné
sledovat a pritbézn¢ intervenci upravovat dle individualnich potieb pacienta. V ptipade¢,
ze pacient jiz v disledku progrese onemocnéni nemulze zistat v domaci péci, bylo by
vhodné zajistit nutri¢ni intervenci také pro pacienty, ktefi pobyvaji ve zdravotnickych
nebo socidlnich zatizenich. Povazuji za klicové vlastnosti nutricniho terapeuta, ktery
s pacienty s HN spolupracuje empatii, trpélivost a schopnost motivace pacienta ke

spravné vyzive.

8.2.1 Spoluprace s pacienty a jejich blizkymi

Rada bych zhodnotila také to, jak se mi vlastné jako studentce nutri¢ni terapie
s pacienty a jejich blizkymi osobami pracovalo. Pokud je nasim cilem zlepSovat nutri¢ni
stav a kvalitu zivota téchto pacientt, jejich zajem o spolupraci s nutricnim terapeutem je
klicovy. Spolupraci s pacienty s HN hodnotim velmi pozitivn€. Samotna spoluprace se
v jednotlivych ptipadech znacné liSila. Faktort, které tuto skute¢nost ovliviiovaly bylo
mnoho. Pacienti, se kterymi jsem méla moZnost spolupracovat byli v riiznych stadiich
onemocnéni —nejcastéji v raném a sttednim. U nékterych pacient byl jiz znatelny ubytek
kognitivnich 1 fyzickych funkci, coz se projevovalo pii samotnych vySetfenich. DalSim
faktorem byl psychicky stav pacientll — ve vétSiné ptipadl jsem se setkdvala s pacienty
velmi pozitivné naladénymi, se kterymi byla spoluprace snadnéjSi ale i s pacienty

pusobicimi uzkostné ¢i depresivné, kdy spoluprace byla samoziejmée narocné;si.

67



Ze strany pacientl 1 jejich blizkych byl vSak ve velké vétSiné patrny zdjem o
vySetfeni a zhodnoceni stavu vyzivy a také o edukaci ze strany nutri¢niho terapeuta. U
vSech pacientil to bylo dokonce poprvé, co se s nutricni terapii setkali.

8.2.2 Limity studie

Nase studie méla urcité limity. Z hlediska klinickych vysetfeni je limitem je podle
mého ndzoru pomérné nizky pocet pacientli v souboru a také to, ze ne ke kazdému
pacientovi se podaftilo najit a vysetiit vhodnou zdravou kontrolu. Néktefi z pacientl byli
ze studie vytazeni, kvili tomu, Ze nebylo mozné u nich dokoncit vSechna vysetteni. Déle
bych mezi limity zaradila skutecnosti, ze v rdmci tohoto vyzkumu nebylo provedeno
biochemické vySetieni krve u souboru kontrol a Ze jsme detailnéji nezkoumali vSechny
mineralni latky, vitaminy a stopové prvky.

Z hlediska dotaznikii povazuji za limit skutecnost, Ze u nékterych pacientli mohly
byt odpovéedi zkresleny z divodu nespravného pochopeni otdzky i pfes mou snahu vse
spravné vysvétlit. Limitem dotazniku je také to, Ze se jedna o pilotni projekt a dotaznik
nebyl nijak odborné validizovan.

Limity byly také ze strany nckterych pacientd, ktetfi z riznych zdravotnich ¢i

osobnich diivodi nemohli naplno spolupracovat vzhledem k pokrocilému stadiu nemoci.
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9 ZAVER

Cilem, ktery jsem stanovila pro svou bakaldiskou praci bylo piedstavit
problematiku poruch vyzivy u Huntingtonovy nemoci a na zéklad¢ rtiznych metod

posoudit nutri¢ni stav a stravovaci zvyklosti pacienti, ktefi trpi timto onemocnénim.

V ramci vyzkumu jsem zjistila, Ze doposud neexistuje univerzalni postup, kterym
by se dalo provést komplexni vySetfeni vSech poruch vyzivy, které mohou ohrozovat
nejen pacienty s Huntingtonovou nemoci. Nelze fici, ze n€kterd z vyuzitych metod by
byla senzitivni pro detekci vSech poruch vyzivy, které rozlisuje spole¢nost ESPEN.
Abychom byli schopni posoudit nutri¢ni stav pacienta s Huntingtonovou nemoci, je
zapotiebi vyuZzit vice druht vySetfeni, které zkoumaji nutri¢ni stav pacienta z rtiznych
uhld pohledu. Metody vyuzité v rdmci tohoto vyzkumu se navzdjem dopliovaly a pii
zhodnoceni vSech vysledkli vysetfeni u kazdého pacienta bylo mozné si utvofit
komplexnéjsi pohled na jeho stav vyzivy.

Finalné u 9 z 16 pacientti (56 %) byla zjisténa n¢kterad z poruch vyzivy a u dalsich
3 riziko jejich rozvoje. Z toho vyplyva, Ze u pacientii s Huntingtonovou nemoci je
problematika poruch vyzivy opravdu Castid. Zjisténim tohoto vyzkumu je také to, Ze
poruchy vyzivy se u pacienti s Huntingtonovou nemoci vyskytuji i piesto, ze se stravuji
mnohdy racionalnéji nez nasSe zdravé kontroly. ZvySeny vydej energie, ktery je pro toto
onemocnéni typicky je nutné dostatecné kompenzovat. U pacientd s Huntingtonovou

nemoci je tedy zapotiebi individudlni ptistup pii zajistovani dostatecné vyzivy.

V oboru nutriéni terapie neni v Ceské republice tomuto onemocnéni vénovéna
dostatecnd pozornost. Jedna se sice o onemocnéni, které v dneSni dobé nelze Zadnym
zpusobem lé¢€it, kvalita zbyvajicich let Zivota v§ak miiZe byt ovlivnéna a vliv vyZzivy mlize
byt zasadni. Nutricni terapeut by mél byt podle mého nazoru nedilnou soucasti
zdravotnického tymu, ktery pecuje o pacienty s Huntingtonovou nemoci.
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ACP acyl carrier protein (Cesky: protein piendsejici acyly)

ALT alaninaminotransferaza
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ASPEN American Society for Parenteral and Enteral nutrition, (Cesky: Americka
spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu)

AST aspartataminotransferaza

ATP adenosintrifosfat

BAPEN Britské spolecnost parenteralni a enteralni vyzivy

BIA bioelectrical impedance analysis (Cesky: bioelektrickd impedanéni analyza)

BMI Body Mass Index (Cesky: index télesné hmotnosti)

CAG cytosin-adenin-guanin

CNS centralni nervovy systém

CRP C-reaktivni protein

DNA deoxyribonukleova kyselina

DSM-BIA direct segmental multifrequency bioelectrical impedance analysis (Cesky:
pfima segmentova multifrekvenéni bioelektricka impedanéni analyza)

ECT extracelularni tekutina

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Cesky: Evropska
spole¢nost pro klinickou vyzivu a metabolismus)

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People (¢esky: Evropska
pracovni skupina pro studium sarkopenie u starsich lidi)

FEV1jednovtefinova vitalni kapacita

FELANPE La Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y
Metabolismo (Cesky: Latinskoamericka federace nutriéni terapie, klinické vyzivy a
metabolismu)

FFM Fat-Free Mass (Cesky: beztukova tkail)

FFMI Fat-Free Mass Index (Cesky: index beztukové tkang)

FM Fat Mass (Cesky: tukova tkan)

FMI Fat Mass Index (Cesky: index tukové tkang)

FS fragility syndrome (Cesky: syndrom kiehkosti)

FT4 tyroxin volny

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition

GGT gama-glutamyltransferaza

HbA1c glykovany hemoglobin

HDL high density lipoproteins (Cesky: lipoproteiny o vysoké hustote)

HN Huntingtonova nemoc

KG kilogram
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LDL low density lipoproteins (Cesky: lipoproteiny o nizké hustot¢)
M metr

METS metabolické ekvivalenty

MNA Mini Nutritional Assessment

MODS multiorganovy dysfunkcni syndrom

MS metabolicky syndrom

MUST Malnutrition Universal Screening Tool

NRS-2002 Nutrition Risk Screening 2002

PEG perkutanni gastrostomie

PENSA The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia (Cesky: Spole¢nost pro
parenteralni a enteralni vyzivu Asie)

RFS refeeding syndrome (Cesky: realimentac¢ni syndrom)

RNA ribonukleové kyselina

SMM skeletal muscle mass (Cesky: kosterni svalova tkan)

SP sarkopenie

T4 tyroxin

TAG triacylglyceroly

TSH thyreotropni hormon
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Eticki komise Ma Bojidt 1
Vicoberné fakultni nemocnice v Praze 12E 0 Praha2
ETHICE COMMITTEE tel.: 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticke komise{@vin.ce
Vakeny pan
Daoc. MUDr. I Klempif, Ph.D. 11.1.2022
Neurologickd klintka VFNa LLLF UK . 246021 B-IV

Katefinskd 30, 128 21 Praha 2

Vazeny pane docente,
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246/21 S-TV.

Niizey studie/Tirle of CT: Poruchy vvEivy u Huntingtonovy nemoci

Zadatel/dpplicans; doc. MUDr. Jif Klempif, Ph.D., Centrum extrapyramidovich onemocnénaf,
Neuwrologicki klinika 1. LF UK a VFN v Praze, Katefinskd 30, 128 2] Praha 2

Lhiita pro podéni pisemné zprivy o prabéhu KH od jeho zahijeni' Time schedule for submizsion of the written
Annual Repore: [ 1x rofndince a vear [lina Ihiita/Ciker:
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GOPR). Po kontrole 11.1.2022 vydino souhlasné stanovisko.

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterfm se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vvkondva dohled

Misto hodnoceni / Tméno thonfejiciho Misini EX Adresa mistni EK

Triagl Site £ Name of fnvestigator Local EC Address

Daoc. MUDr. Jifi Klempif, Ph.DD., Centrum extrapyramidovich =] EK pifi VFM, Na Bojisti 1,
onemoenéni, Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze, Katefinska 128 08 Praha 2

30, 128 21 Praha 2

Seznam hodnocenyeh dokumenti / List of all submitted documents:

Nazev dokumentw, verze, datum Schvaleno | Na védomi /
Daocument ttle, version, dare fAppraved | Taken into
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Prirvodni dopis z 5.12.2021
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Informace pro pacienta, bex data

Informovany souhlas pacienta, ber data
Cestné prohligeni o provadéni vizkumu, £.12.2021, vé. Souhlasn prednosty kliniky

(<]

Fivotopis hlavniho skouejiciho: doc. MUDr. Jifi Klempif, Ph.D)., 5.12.2021
1/22 IS (IS GDER)

.
H EECOC

Privvodni dogis 2 3.1.2022

Informace pro pacienta. opravend verze bez data + s vwznafenvmi zménami

Informace pro zdravou osobu, bez data + s vyenadenymi zménami
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Signature of Chairperson / Vice-Chairperson
PharmDir. Zhynék Sklendd, Ph.D.
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MUDr. Katefina Rusinovd, | &% Anesthesiolagist | B4 O Clen™Member | B [ HE O
MgA., Ph.D. -fntensive Med. |
Doe. PharmDr, Martin MM | Clinical | O | CleaMember | O EH O |
Sima, Ph.D. Pharmacist
JUDr. 8irka Specidnovi HFE Lawyer [] [ Clen™Member | <] [ | B [ |
MUDr. Mareela ZF Erivat [l B | ClenMember | O B O |
Trojinkovi Nefralogist
Prof. MUDr, Jifi Zeman, | MM | Pasdiatrist — (] [l | ClenMember [ [ (B O |
DirSe. AdalescentMed

pozn: “Faméstnanes dzovatels B Emploves of EC appointing autharity)

Eticka kemise prohladue, Ze byla ustavena a pracuje v souledu se sprivoou klimckou praxi (GCP) a platnymi pravnim
predpisy. Posledni sloupec udiva, zda Elenové EK byl pfitomm hlasovand, ale mkoli jak hlasovali ve véci. (The Erkics

Committee hereby declares that it was estahlished and operates in accordance with its Rules af Procedure in

complignce with GCF and valid legal repulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT

their individual veting result to or against the cause) ave indicated in the last column:

no' Yes [(Meive

Datum/Chate: 16122021

Eticka komise

Vieobeené fakulini nemocnice

¥ Praze
Ma Bojist 1, 128 00 Praha

Komentaf Commenis:
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Priloha 2 Informovany souhlas pacienta

Poruchy vyZivy u Huntingtonovy nemoci

Regitel: doe. MUDr. Jifi Klempif, Ph.D.
Mewrologickda klinika, Centrum extrapyramidovych onemocnéni, WVEeobecnd fakultni

nemocnice a 1. lékafska fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Informovany souhlas pro pacienta

1} Souhlazim se zafazenim do studie, pfi keré budu absolvovart:
Antropometricke vyietfeni ANO NE
Bioimpedanéni méfeni ANO MNE
Skrininkovy dotaznik MUST, uréujici rizike malmutrice  ANO ME
Yyplnéni dotazniku o stravovacich ndvyeich AND ME
Dotazniky hodnotici mim sobéstatnosti ANO MNE
Odbér Hini krve ANO NE
Dvnamometrie, m&feni maximalni sily stisku ANO ME
TUG test, hodnoticl mobilitu AND NE
G-minutovy test chiize ANO NE

2} Souhlazim s odbomym zvefejnénim zjisEnych ndaja, které jsou predmétem vySetfeni,
za podminek, #¢ bude zachovina ma plnd anonvmita.

3} Miam pravo od studie Kdvkoliv odstoupit, a to | bez udani konkréinich divedid. Mé
negativni stanovisko nebude mit na moji dalsi 1é€bu Fadny nepfiznivy dopad.

4} Souhlasim, #2 mohu byt na zdkladé rozhodnuti felitele ze studie pledéasnd vyfazen(a)

5 tim, #e to neovlivni moji daldi letbu.
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5) Prohlatuji, #e jsem si informaci Fadn& predetl(a), Ze jsem mél(a) na rozhodmutl dostatek
Casu a e mi byly viechny dotazy srozumitelng vysvEtleny. Potvrzuji, #e jsem se k Glast ve
studii rozhodl(a) svebodné a bez natlaku.

&) Informovany souhlas byl sepsdn ve dvou vyhotovenich, vyvietfovana osoba a lékaf

obdrEl po jednom exempléfi.

Daium .
Fodpis pacienta /zdkonného zastupce

DHmim e
Fodpis vyzkumnika
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Priloha 3 Informovany souhlas zdravé osoby

Poruchy vyZivy u Huntingtonovy nemoci

Regitel: doc. MUDr. Jif Klempit, Ph.D.
Mewrologicka  klinika, Centrum extrapyramidovyech onemoenéni, WVicobecni fakuling

nemocnice a 1. [ékafska fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Informovany souhlas pro zdravou osobu

1) Souhlasim se zafazenim do studie, pfi které budu absolvowvat:
Antropometrické vyietfeni AND NE
Bioimpedanéni méfeni ANMO NE
Skrininkovy dotaznik MUST, wréujici riziko malnutrice ANDO NE
Wyplnéni dotazniku o stravovacich navyveich AND NE
Dotazniky hodnotici miru sobéstadnosti AN NE
Odbér Elni krve AND NE
Dynamometrie, méfent maximalni sily stisku AND NE
TUG test, hodnotici mobtlitu AND NE
fG-minutovy test chiize AMO ME
2) Souhlasim s odbornym zvefeinénim zjdténvch adajb, které jsou pfedmétem vyicifeni,

za podminck, #e bude zachoviana ma plad anonymita.

£y Mim privo od studic kdvkoliv adstoupit, a to | ber udini konkrétnich divodid. Mé
negativni stanovisko nebude mit nepfiznivy dopad na mojt pfipadnou l&ébu.

4 Souhlasim, #¢ mohu byt na zaklad@ rorhodnueti feditele e studie pfedEasné vyfazenia)

& tim, #e to neovlivol moji pfipadnon léébe.
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5) ProhlaZuji, #e jsem si1 informace t¥kajici se studie Fadné pfedetl{a)l, o jsem mél{a) na
rozhodnuti dostatek &asu a Fe mi byly viechny dotazy srozumitelnd vysvétleny. Potvrzuji, #o
Jsem se k aéast ve studil rozhodl{a) svobodné a bez natlaku.

&) Informovany souhlas byl sepsian ve dvou wyhotovenich, vyictfovani osoba a lékaf

obdr#i po jednom cxemplafi.

Daturm ..
Podpis zdravé osoby

Dratum e e
Podpis vyekumnika
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Priloha 4 Bioimpedancni vaha Seca mBCA 515

-1
=
)
|

Zdroj: MR Diagnostic +
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Priloha 5 Digitalni dynamometr DHD-1

Zdroj: Weve Reha
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Priloha 6 Hodnoty BMI a jejich interpretace

Hodnoty BMI (kg/m?) Kategorie Zdravotni rizika
<18,5 podvaha vysoka
18,5-24,99 norma minimalni
25-29,99 nadvaha nizka az zvysena
30-34,99 obezita prvniho stupné zvysena
35-39,99 obezita druhého stupné vysoka

>40 obezita tretiho stupné velmi vysoka

Zdroj: vlastni zpracovani podle: mojezdravi.cz, 2021
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Priloha 7 Fyziologické normy zkoumanych laboratornich parametrt

Laboratorni parametr

Referencéni rozmezi

C-reaktivni protein <8 mg/l
Albumin 35-53 g/l
Celkova bilkovina 65-85 g/l
LDL-cholesterol <3 mmol/l

Triacylglyceroly

0,68-1,69 mmol/l

Celkovy cholesterol

<40 let: 3,1-5,2 mmol/l

>40 let: 3,8-5,8 mmol/l

Glykovany HbA1c 2,8-4,0 %
Glykémie 3,9-5,6 mmol/l
Celkovy bilirubin 2-17 ymol/l
Volny tyroxin 9,8-23,1 pmol/l
Thyreotropni hormon 0,37-5,0 U/l

Zdroj: vlastni zpracovani podle: Zima, Mrazova, upraveno
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Priloha 8 Hodnoty fazoveého uhlu a jejich interpretace

Hodnota fazového uhlu (°) Interpretace

Zeny Muzi

>7,5 >7,9 Extrémné vysoké hodnoty (profesionalni
sportovci)

6,5-7,5 7,0-7,9 Velmi dobry

6,0-6,4 6,5-6,9 Dobry

5,5-5,9 6,0-6,4 Uspokojivy

5,0-5,4 5,5-5,9 Dostatecny

4,0-4,9 4,5-5,4 Nedostate¢ny

<4,0 <45 Spatny

<2,0 <25 Atrofie svalstva

Zdroj: viastni zpracovani podle: Zavadilova, Ustav fyziologie a patofyziologie,
Lékarska fakulta OU, upraveno
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Priloha 9 Dotaznik zaméreny na stravovaci zvyklosti pro soubor pacientt

Nazev dotazniku: Stravovaci zvyklosti u pacientti s Huntingtonovou nemoci
Otazka 1 Jaké je VaSe pohlavi? Povinna otazka. Vyberte jednu odpovéd.

A) Muz
B) Zena

Otazka 2 Jaka je VaSe vékova kategorie? Povinna otazka. Vyberte jednu odpovéd.

A) Méné nez 18 let
B) 18-30 let

C) 31-45 let

D) 46-60 let

E) vice nez 60 let

Otazka 3 V kolika letech u Vas doslo k manifestaci prvnich pfiznaki onemocnéni?
Povinna otazka.

oteviend odpoved

Otazka 4 Jak casto obvykle denné jite? Povinna otazka. Vyberte jednu odpoved.

A) 1-2 x denné
B) 3-5 x denné

C) vice nez 5 x denné
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Otazka 5 Ktera denni jidla pravidelné konzumujete? Povinna otazka. Vyberte jednu

nebo vice odpovédi.

A) Snidan¢

B) Dopoledni svacina
C) Obed

D) Odpoledni svacina
E) Veclete

F) Druha vecete

YV W

Otazka 6 Které z uvedenych skupin potravin bézné konzumujete? Povinnd otazka.
Vyberte jednu nebo vice odpovedi.

A) Mléko a mlé¢né vyrobky
B) Vejce

C) Maslo ¢i jiné zivocisné tuky
D) Rostlinné tuky a oleje

E) Drtbezi maso

F) Hovézi, veptové €i jiné Cervené maso
G) Ryby a pokrmy z ryb

H) Ovoce

I) Zelenina

J) Lusténiny

K) Pecivo a cerealie

L) Sladké pochutiny

M) Slané pochutiny

Otazka 7 Vyuzivate néjaké dopliky stravy? Vyberte jednu odpoved.
A) Ano
B) Ne
Otazka 8 Pokud byla Vase predchozi odpovéd’ ,,ano“, uved’te prosim, jaké

doplnky stravy vyuzivate. Nepovinna otazka.

oteviena odpoved’
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Otazka 9 Ktera z uvedenych konzistenci Vam déla obtiZe p¥i konzumaci? Povinnd

otazka. Vyberte jednu nebo vice odpovedi.

A) Tekuta konzistence

B) Kasovita konzistence

C) M¢kka konzistence

D) Pevné konzistence

E) Sypka konzistence

F) Zadna z uvedenych konzistenci

Otazka 10 Stava se Vam nékdy, Ze nesnite / nedate si néjaké jidlo jen kvuli jeho

nevyhovujici konzistenci? Povinnd otdzka. Vyberte jednu odpoveéd.

A) Ano
B) Ne

Otazka 11 Vyuzivate vyZivu ve formé sippingu? Povinnd otazka. Vyberte jednu
odpoved.

A) Ano
B) Ne

Otazka 12 Pokud vyuZivate vyZivu ve formé sippingu, jak jste s ni spokojen/a?

Nepovinna otdzka.

moznost hodnotit na Skale od 1 do 10, pricemz I = nejmensi spokojenost a 10 = nejveétsi

spokojenost

Otazka 13 Jak Casto se Vam stava, Ze nemate chut’ k jidlu? Povinnd otazka. Vyberte
Jjednu odpoved.

A) Nikdy

B) Malokdy
C) Casto

D) Velmi ¢asto
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Otazka 14 Kolik tekutin (vyjma kofeinovych a alkoholickych napoji) denné
vypijete? Povinnd otazka. Vyberte jednu odpoved.

A) Méné nez pul litru
B) Pil litru

C) Litr

D) Litr a pal

E) 2 litry

F) Vice nez 2 litry

Otazka 15 Jak Casto konzumujete alkoholické napoje? Povinnd otazka. Vyberte
Jjednu odpoved.

A) Kazdy den

B) Nékolikrat do tydne
C) Nekolikrat do mésice
D) Prilezitostn¢

E) Nikdy

Otazka 16 Jak casto pijete kavu / jiné kofeinové napoje? Povinnd otdazka. Vyberte
jednu odpoved.

A) Nekolikrat denné
B) Jednou denné

C) Né&kolikrat do tydne
D) Piilezitostné

E) Nikdy

Otazka 17 Jste kuiak / kuia€ka? Povinna otazka. Vyberte jednu odpoved.

A) Ano
B) Ne
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Priloha 10 Dotaznik zaméfeny na stravovaci zvyklosti béZzné populace

Nazev dotazniku: Stravovaci zvyklosti u béZzné populace
Otazka 1 Jaké je VaSe pohlavi? Povinnd otazka. Vyberte jednu odpoveéd.

A) Muz
B) Zena

Otazka 2 Jaka je VaSe vékova kategorie? Povinna otazka. Vyberte jednu odpovéd.

A) Mén¢ nez 18 let
B) 18-30 let

C) 31-45 let

D) 46-60 let

E) vice nez 60 let

Otazka 3 Jak casto obvykle denné jite? Povinna otdzka. Vyberte jednu odpoved.

A) 1-2 x denn¢
B) 3-5 x denné

C) vice nez 5 x denné

Otazka 4 Ktera denni jidla pravidelné konzumujete? Povinna otazka. Vyberte jednu

nebo vice odpoveédi.

A) Snidané

B) Dopoledni svacina
C) Obed

D) Odpoledni svacina
E) Vecete

F) Druhd vecete
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Otazka 5 Které z uvedenych skupin potravin béZné konzumujete? Povinnd otazka.
Vyberte jednu nebo vice odpovédi.

A) MIéko a mlécné vyrobky

B) Vejce

C) Maslo ¢i jiné zivocisné tuky
D) Rostlinné tuky a oleje

E) Driibezi maso

F) Hovézi, veptové ¢i jiné Cervené maso
G) Ryby a pokrmy z ryb

H) Ovoce

I) Zelenina

J) Lusténiny

K) Pecivo a ceredlie

L) Sladké pochutiny

M) Slané pochutiny

Otazka 6 Vyuzivate néjaké dopliky stravy? Vyberte jednu odpoved.

A) Ano
B) Ne

Otazka 7 Pokud byla Vase predchozi odpovéd’ ,,ano“, uved’te prosim, jaké
dopliiky stravy vyuzivate. Nepovinna otazka.

oteviend odpoved

Otazka 8 Jak casto se Vam stava, Ze nemate chut’ k jidlu? Povinna otdzka. Vyberte
jednu odpoved.

A) Nikdy

B) Malokdy
C) Casto

D) Velmi ¢asto
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Otazka 9 Kolik tekutin (vyjma kofeinovych a alkoholickych napoji denné
vypijete? Povinna otazka. Vyberte jednu odpoved.

A) Méné nez pul litru
B) Pul litru

C) Litr

D) Litr a pal

E) 2 litry

F) Vice nez 2 litry

Otazka 10 Jak ¢asto konzumujete alkoholické napoje? Povinnd otazka. Vyberte
Jjednu odpoved.

A) Kazdy den

B) Nékolikrat do tydne
C) Ne¢kolikrat do mésice
D) Prilezitostn¢

E) Nikdy

Otazka 11 Jak ¢asto pijete kavu / jiné kofeinové napoje? Povinnd otdizka. Vyberte
jednu odpoved.

A) Nekolikrat denné
B) Jednou denné

C) Né&kolikrat do tydne
D) Piilezitostné

E) Nikdy

Otazka 12 Jste kuiak / kuia€ka? Povinna otazka. Vyberte jednu odpoveéd.

A) Ano
B) Ne
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