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Zoznam skratiek 

ADHD Porucha aktivity a pozornosti 

APA 
American Psychiatric Association (Americk§ Psychiatrick§ 

SpoloļnosŠ) 

ABR stanovenie acidob§zickej rovnov§hy 

BMI  Body Mass Index (Index telesnej hmotnosti) 

bpm Poļet pulzov za min¼tu 

CRH Corticotropin releasing hormon (horm·n uvoŎŔuj¼ci kortikotrop²n) 

CRT Cognitive remediation therapy (Kognit²vna remedi§cia) 

DSM 5 DiagnostickĨ a ġtatistickĨ manu§l psychickĨch por¼ch - 5 ed²cia 

EBM Evidence Based Medicine (Lieļba zaloģen§ na d¹kazoch) 

ECHO Echokardiogram 

EKG Elektrokardiogram 

EMDR 
Eye movement desenzitization and reprocessing (Terapia pomocou 

oļnĨch pohybov) 

FFT Family Focused Terapia (Na rodinu zameran§ lieļba) 

FSH Folikuly stimuluj¼ci horm·n 

GFR Glomerul§rna filtr§cia 

JIS Jednotka intenz²vnej starostlivosti 

KBT  Kognit²vno behavior§lna terapia 

KO KrvnĨ obraz 

LH  LuteinizaļnĨ horm·n 

MA  Ment§lna anorexia 

MB Ment§lna bul²mia 

MKCH 10  Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b 10 rev²zia 

MZSR Ministerstvo zdravotn²ctva Slovenskej republiky 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence 

NGS Nasogastrick§ sonda 

OCD Obses²vne-kompulz²vna porucha 

PEG Perkut§nna endoskopick§ gastrost·mia 

PEJ Perkut§nna endoskopick§ jejunost·mia 

PET Pozitr·nov§ Emisn§ Tomografia 

PPP Poruchy pr²jmu potravy 

ROR Rorschachov test 

SPECT Single-Photon Emission Computed Tomography 



SSRI Selekt²vny inhib²tor spªtn®ho vychyt§vania seroton²nu 

SUSS The Sit Up Squat Stand test 

UZV Ultrazvukov® vyġetrenie 

5-HT 5-hydroxytryptam²n 

 

Kompetencie 

1. kontakt:  podozrenie na ochorenie m¹ģe vysloviŠ napr²klad rodiļ, psychol·g, pedag·g 

v ġkole dieŠaŠa, ġportovĨ tr®ner, vġeobecnĨ lek§r pre deti a dorast, inĨ ġpecialista (napr. 

endokrinol·g, gastroenterol·g, gynekol·g, pediater, internista). VġeobecnĨ lek§r pre deti 

a dorast pri observ§cii klinickĨch pr²znakov najsk¹r vyl¼ļi moģn¼ somatick¼ pr²ļinu. 

Ak nebola zisten§ somatick§ pr²ļina, alebo je podozrenie na komorbiditu PPP popri 

somatickom ochoren² je pacient cestou vġeobecn®ho lek§ra pre deti a dorast odosielanĨ 

do pedopsychiatrickej starostlivosti. 
 

V lieļbe PPP spolupracuje multidisciplin§rny t²m, ktorĨ je zloģenĨ z pedopsychiatra, pediatra, 

endokrinol·ga, antropol·ga, klinick®ho psychol·ga, psychoterapeuta, fyzioterapeuta, 

nutriļn®ho poradcu, pr²p. odborn²kov Ņalġ²ch lek§rskych odborov (gastroenterol·g, 

oftalmol·g, dermatol·g a pod.). 

 

Lek§r so ġpecializ§ciou v odbore detsk§ psychiatria - psychiatrick® vyġetrenie pacienta, tvorba 

diferenci§lno-diagnostick®ho pl§nu, tvorba individu§lneho terapeutick®ho pl§nu, rozhodnutie 

o potrebe hospitaliz§cie, lieļby v dennom stacion§ri, ambulantn® vedenie pacienta s 

pravidelnĨm posudzovan²m jeho stavu, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ 

starostlivosŠ, indikovanie farmakoterapie. 

 

Lek§r bez ġpecializ§cie - pracuje pod superv²ziou lek§ra so ġpecializ§ciou v detskej psychiatrii, 

psychiatrick® vyġetrenie pacienta, pr²jem pacienta na hospitaliz§ciu alebo do denn®ho 

stacion§ra, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie, psychoeduk§cia. 

 

VġeobecnĨ lek§r pre deti a dorast ï realizuje prevenciu, pri suspektnej poruche realizuje 

diferenci§lnu diagnostiku za ¼ļelom vyl¼ļenia somatickej pr²ļiny Šaģkost² a n§sledne odosiela 

dieŠa k detsk®mu psychiatrovi. Spolupracuje s detskĨm psychiatrom, monitoruje somatickĨ 

stav a lieļi sprievodn® somatick® komorbidity. 

 

KlinickĨ psychol·g - realiz§cia klinick®ho psychodiagnostick®ho vyġetrenia, podporn§ 

psychologick§ lieļba, psychoeduk§cia rodiny a pacienta, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ 

starostlivosŠ. 

 

Psychoterapeut - ġpecifick¼ psychoterapiu vykon§va psychiater, psychol·g a inĨ odborn²k 

s absolvovanĨm vĨcvikom v danom psychoterapeutickom pr²stupe certifikovanom odbornou 

organiz§ciou v zmysle pr²sluġnej platnej legislat²vy. 

 



Sestra ï psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, podporn§ 

psychologick§ lieļba v r§mci svojich kompetenci², pod§vanie farmakoterapie, oġetrovateŎsk§ 

starostlivosŠ. 

 

Soci§lny pracovn²k - soci§lnopr§vna podpora pacienta a jeho rodiny, komunitn§ starostlivosŠ 

v r§mci svojich kompetenci². 

 

LieļebnĨ pedag·g ï psychoeduk§cia, prevencia, lieļebno-pedagogick§ diagnostika a terapia 

psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ v r§mci svojich kompetenci². 

 

Fyzioterapeut ï diagnostika funkļn®ho stavu pacienta, stanovenie komplexn®ho 

fyzioterapeutick®ho pl§nu, fyzioterapeutick§ lieļebn§ a rehabilitaļn§ starostlivosŠ. 

 

NutriļnĨ terapeut ï prevencia, pos¼denie vĨģivy pacienta, vypracov§vanie di®tneho pl§nu 

a jed§lniļkov, eduk§cia. 

 

Antropol·g ï komplexn® zmeranie a vyhodnotenie stavu hmotnosti/podhmotnosti vzhŎadom 

k veku, pohlaviu typu postavy a predispoz²ci² dieŠaŠa. Exaktnejġie stanovenie fyziologickej 

hmotnosti. 

 

Psychol·g - pracuj¼ci mimo zdravotn²ctva (napr. poradenskĨ, ġkolskĨ) - realiz§cia 

psychologick®ho vyġetrenia, ġpecifik§cia psychodiagnostick®ho vyġetrenia, podporn§ 

psychologick§ lieļba, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, 

prevencia. 

 

Đvod 

Đļelom tĨchto ġtandardnĨch diagnostickĨch a lieļebnĨch postupov je zlepġiŠ kvalitu 

diagnostiky a komplexnej lieļby podŎa EBM u det² a adolescentov s ment§lnou anorexiou 

a s atypickou ment§lnou anorexiou. Je urļenĨ vġeobecnĨm lek§rom pre deti a dorast, 

pediatrom, klinickĨm a poradenskĨm psychol·gom, detskĨm psychiatrom a inĨm odborn²kom 

v oblasti duġevn®ho zdravia a somatickej medic²ny.  

 

Poruchy pr²jmu potravy (PPP), ment§lna anorexia a ment§lna bul²mia zaļ²naj¼ prevaģne 

v detskom a adolescentnom veku a predstavuj¼ z§vaģnĨ probl®m. Ment§lna anorexia (MA) 

je tretia najļastejġia chronick§ choroba v adolescencii (Herpetz-Dahlmann, 2015) 

a m§ najvyġġiu mortalitu z psychiatrickĨch diagn·z. Poruchy pr²jmu potravy ved¼ k z§vaģnĨm 

somatickĨm a psychickĨm komplik§ci§m, predstavuj¼ re§lne ohrozenie ģivota, a u det² a 

adolescentov aj zdrav®ho vĨvinu. MA m§ vysok® riziko ak¼tnych aj dlhodobĨch n§sledkov. 

Medzi priame ohrozenie ģivota patria najmª metabolickĨ rozvrat a kardiologick® komplik§cie. 

Dlhodob§ podvĨģiva m¹ģe maŠ nezvratn® somatick® d¹sledky na vġetky org§nov® s¼stavy. 

U det² a adolescentov sp¹sobuje tieģ nedostatoļnĨ priebeģnĨ rast, oneskoren¼ pubertu, 

prim§rnu a sekund§rnu amenoreu u dievļat, ļ²m vznik§ riziko trvalej neplodnosti. ńalġie 

ohrozenie zdravia predstavuj¼ osteop®nia, osteopor·za a ¼bytok mozgovej hmoty 

(Kocourkov§, 2001). MA m§ ļast® komorbidity s anxi·znymi poruchami, obsedantno-

kompulz²vnou poruchou (OCD), depresiou a l§tkovou z§vislosŠou (Kaye, 1996; Dimov§ a kol., 



1997; Tanofsky, 1997; Bulik, 1997; Bulik, 2004; Kaye, 2004). Lieļba PPP mus² byŠ 

komplexn§. Mus² byŠ zameran§ na stabiliz§ciu zdravej hmotnosti, ¼pravu stravovac²ch 

n§vykov, zmenu psychick®ho preģ²vania, vzŠahu k svojmu telu a vzhŎadu. 

 

Prevencia 

Oblasti, na ktor® je vhodn® sa zameraŠ v r§mci prim§rnej prevencie por¼ch PPP s¼ zdrav® 

spoloļn® stravovanie, t®my riz²k di®tovania a miery primeranej ġportovej aktivity. Tieģ s¼ to 

t®my vplyvu m®di² na fyzickĨ vzhŎad a vzŠah k telu. Najrozġ²renejġ²m sp¹sobom prim§rnej 

prevencie je vzdel§vanie rodiļov, det² na z§kladnĨch a strednĨch ġkol§ch, vzdel§vanie 

pedag·gov a tr®nerov ġportovĨch a taneļnĨch odvetv² prostredn²ctvom m®di² /telev²zia rozhlas, 

internet/, organizovanĨch besied a popul§rno - vedeckej literat¼ry. 

 

Ako najefekt²vnejġie sa jav² vzdel§vanie prostredn²ctvom webovĨch port§lov a soci§lnych siet². 

Patr² sem aj kontinu§lne vzdel§vanie odborn²kov a prepojenie zdravotn²kov a odborn²kov 

z inĨch profesi² s neziskovĨmi organiz§ciami zameranĨmi na vzdel§vanie a prevenciu 

konkr®tne v oblasti PPP. Pr²kladom m¹ģu byŠ uģ funguj¼ce projekty ñChuŠ ģiŠò a ñAnabell.skò. 

Poskytuj¼ podrobn® inform§cie o ochoren² a kontakty na odborn²kov. P¹sobia v oblasti 

vzdel§vania na ġkol§ch, medzi pedag·gmi a aj medzi verejnosŠou. 
 

Pre sekund§rnu a terci§rnu prevenciu PPP je z§sadn§ skor§ detekcia ochorenia 

a ļo najskorġie zah§jenie lieļby. Preto je nevyhnutn®, aby boli o pr²znakoch moģn®ho ochorenia 

edukovan² nielen odborn²ci zo strany lek§rov a psychol·gov, ale aj ġirġia popul§cia. Je tieģ 

d¹leģit® zniģovaŠ stigmu psychickĨch por¼ch a najmª te·riu o vine rodiļov za PPP, nakoŎko 

tento fakt vedie k odmietaniu ochorenia a odmietaniu lieļby. Pre priebeh a lieļbu PPP je 

d¹leģit§ dostupnosŠ dlhodobej ġpecializovanej lieļby stacion§rnou alebo intenz²vnou 

ambulantnou formou, nakoŎko opakovan® dlhodob® hospitaliz§cie na somatickom alebo 

psychiatrickom oddelen² znemoģŔuj¼ nadvªzovaŠ kamar§tske vzŠahy, negat²vne ovplyvŔuj¼ 

rodinnĨ ģivot pacientov ako aj ich s¼rodencov a rodiļov. 

 

Epidemiol·gia 

Ment§lna anorexia zaļ²na najļastejġie medzi 14 - 18 rokom. Zisten§ celoģivotn§ prevalencia 

MA je podŎa r¹znych zdrojov od 0,3 do 4,2%. (Walters, 1995; Garfinkel, 1996; Hoek a kol., 

2003). Poruchy pr²jmu potravy sa vyskytuj¼ ļastejġie u dievļat a ģien. OdhadovanĨ pomer 

prevalencie muģov a ģien je v rozmedz² od 1:6 do 1:10 (Hoek a kol., 2003). Epidemiologick® 

¼daje pre vĨskyt PPP na Slovensku aktu§lne nie s¼ k dispoz²cii. 

 

Patofyziol·gia 

Odborn²ci z oblasti vĨskumu por¼ch pr²jmu potravy sa uģ desaŠroļia zhoduj¼ na tom, 

ģe neexistuje jedin§ pr²ļina ich vzniku. Aktu§lne sa vĨskum venuje vyhŎad§vaniu 

a definovaniu tzv. rizikovĨch faktorov, ļiģe okolnost², ktor® ochorenie priamo nezapr²ļiŔuj¼, 

ale zvyġuj¼ pravdepodobnosŠ jeho vzniku. Najzn§mejġ²m modelom, ktorĨ sa snaģ² objasniŠ 

vznik por¼ch pr²jmu potravy je neurovĨvinovĨ multifaktor§lny prahovĨ model (Connan, 2003). 

Vych§dza z interakcie genetickej predispoz²cie a enviroment§lnych vplyvov s kŎ¼ļovou ¼lohou 

stresu ako sp¼ġŠaļa ochorenia. Zd¹razŔuje spolup¹sobenie vĨvinovĨch faktorov mozgu, ranĨch 

vzŠahov (vzŠahovej vªzby) a stresu ako sp¼ġŠaļa ochorenia poļas adolescencie. KŎ¼ļov¼ ¼lohu 



tu zohr§va CRH syst®m a 5-HT syst®m, ktorĨ reguluje chuŠ do jedla a odpoveŅ na stres. 

S®roton²novĨ (alebo 5-HT) syst®m sa podieŎa na n§chylnosti k rozvoju n§sledkov hladovania 

a vzniku ochorenia. Postupne kles§ hladina estrog®nov, zvyġuje sa hladina kortizolu a m¹ģu sa 

objaviŠ poruchy n§lady akou je napr²klad depresia. UvedenĨ model vysvetŎuje etiopatogen®zu 

anorexie ako maladapt²vnu reakciu na stres v adolescencii u geneticky predisponovanĨch 

jedincov. Zmeny poļas puberty, keŅ sa u dievļat zvyġuje percento tuku v tele na 17 ï 25% 

telesnej hmotnosti, m¹ģe u predisponovanĨch adolescentiek prispieŠ k vzniku ochorenia 

hladina estrog®nu a aktivita nadobliļiek (Connan, 2003).  
 

Procesy vyvolan® hladom alebo sĨtosŠou s¼ riaden® hypotalamom a korigovan® sign§lnymi 

l§tkami peptickej povahy z gastro - intestin§lneho traktu. Predstavuj¼ homeostatick¼ zloģku 

tzv. hedonick®ho syst®mu. Slastn® pocity odmeny (dopam²novĨ a opioidnĨ syst®m) s¼ s¼ļasŠou 

tzv. òrewardò syst®mu, ktorĨ je s¼ļasŠou glob§lnej organizaļnej jednotky. Syst®m odmeny 

vyhodnocuje motivaļn¼ a emoļn¼ hodnotu udalosti a spr§vanie prisp¹sobuje obsahu. 

Dozrievanie syst®mu prebieha v obdob² puberty, kedy je najvulnerabilnejġ² na zmeny 

v podnetoch, ktor® predstavuj¼ odmenu (Treasure, 2007). Ment§lna anorexia je typicky 

prezentovan§ pacientkou v adolescentnom veku, s miernou nadv§hou alebo norm§lnou 

hmotnosŠou, ktor§ pl§nuje schudn¼Š a preto di®tuje a cviļ². KeŅ po zn²ģen² hmotnosti dostane 

poļiatoļn® pozit²vne posilnenie tohto spr§vania (napr. komplimenty od vrstovn²kov, pribl²ģenie 

sa vzoru veŎmi ġt²hlych modeliek), odmena je vysok§ a sp¹sobuje neschopnosŠ zastaviŠ toto 

spr§vanie po dosiahnut² ide§lnej hmotnosti.  
 

Porovnanie mozgovej aktivity jedincov s PPP pomocou PET alebo SPECT ukazuje, 

ģe neutr§lne mozgov® okruhy, ktor® fyziologicky zaisŠuj¼ potravinov® sign§ly s¼ nahraden® 

patologickĨmi okruhmi. PodobnĨ obraz vid²me u pacientov s obses²vno-kompulz²vnou 

poruchou, depresiou a z§vislosŠou. PodŎa Papeģovej (2010) vznikaj¼ spojen²m p¹vodne 

neutr§lneho sign§lu (potrava) s neadekv§tnym afekt²vnym n§bojom alebo kompulz²vnym 

spr§van²m.  

 

Ment§lna anorexia a ment§lna bul²mia m¹ģu prech§dzaŠ jedna do druhej. S¼ļasn® pon²manie 

ch§pe PPP ako kontinu§lne spektrum ochoren² od reġtrikt²vnej formy MA, cez purgat²vnu 

formu MA, ment§lnu bul²miu (MB) aģ po r¹zne formy prejedania a obezitu (Papeģov§, 2018). 

 

Klasifik§cia 

Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b - 10 rev²zia (WHO, 1992)  
Diagnostick® krit®ri§ pre Ment§lnu anorexiu ï anorexiu nervosu F50.0: 

-  Telesn§ hmotnosŠ je najmenej 15% pod predpokladanou hmotnosŠou, resp. BMI je 17,5 

a menej. Pacienti pred pubertou nespŌŔaj¼ v priebehu rastu oļak§vanĨ hmotnostnĨ 

pr²rastok.  

-  Zn²ģenie hmotnosti si pacient sp¹sobuje s§m, vyhĨba sa jedl§m po ktorĨch sa priber§ 

a ¼myselne sa zbavuje prijatĨch kal·ri² vracan²m, preh§Ŕadlami alebo uģ²van²m 

diuret²k, ļi nadmernĨm cviļen²m. 

-  Pr²tomn§ je ġpecifick§ psychopatol·gia, pretrv§va strach z tuļnoty a skreslen§ 

predstava o vlastnom tele ako vtierav§ myġlienka, pacient s§m sebe uklad§ povinnosŠ 

maŠ n²zku hmotnosŠ. 



-  Hypopotalamo - pituit§rna - gon§dov§ porucha sa prejavuje u ģien amenoreou 

a u muģov stratou sexu§lneho z§ujmu. M¹ģu byŠ pr²tomn® aj zvĨġen® hladiny rastov®ho 

horm·nu, zvĨġen® hladiny kortizolu, zmeny perif®rneho metabolizmu tyreoidn®ho 

horm·nu a odchĨlky vyluļovania inzul²nu.  

-  Ak je zaļiatok pred pubertou, s¼ pubert§lne prejavy oneskoren® alebo dokonca 

zastaven®.  

 

Diagnostick® krit®ri§ pre Atypick¼ ment§lnu anorexiu - atypick¼ anorexiu nervosu F50.1: 

-  Ide o poruchy, kedy u pacientov jeden alebo viac krit®ri² pre ment§lnu anorexiu  

(ako je napr²klad ¼bytok hmotnosti alebo amenorea) m¹ģu chĨbaŠ, ale kde inak pacienti 

vykazuj¼ takmer typickĨ klinickĨ obraz.  

-  T¼to diagn·zu m¹ģeme pouģiŠ u pacientov, ktor² maj¼ vġetky kŎ¼ļov® pr²znaky 

ale mierneho stupŔa. 

-  Diagn·za by sa nemala pouģiŠ pri strate hmotnosti v s¼vislosti so zn§mou somatickou 

chorobou. 

 

KlinickĨ obraz  

Ment§lna anorexia - anorexia nervosa - je PPP, ktor§ je charakterizovan§ z§mernou stratou 

hmotnosti, ktor¼ vyvolal a udrģiava s§m pacient. Pr²tomn§ bĨva porucha vn²mania telesnej 

sch®my, kedy sa naproti re§lnemu somatick®mu stavu pacienti vn²maj¼ ako tuļn². Porucha 

sa najļastejġie vyskytuje u dospievaj¼cich dievļat a mladĨch ģien, ale postihnut² m¹ģu byŠ 

aj dospievaj¼ci chlapci a mlad² muģi, ako aj deti bl²zko nastupuj¼cej puberty (preadolescentn® 

deti) a starġie ģeny, aģ po ģeny v menopauze. Choroba je spojen§ so ġpecifickou 

psychopatol·giou, ako je hr¹za z tuļnoty, ktor§ pretrv§va ako vtierav§ myġlienka. Pacienti 

si sami ukladaj¼ za ¼lohu redukovaŠ svoju hmotnosŠ, a to aj napriek stupŔuj¼cej sa 

podhmotnosti aģ kachexie. Snahy o redukciu hmotnosti zahŘŔaj¼ obmedzenie stravy 

na n²zkokalorick¼, vynech§vanie dennĨch d§vok jedla, nadmern¼ fyzick¼ aktivitu, vyvol§vanie 

d§venia a hnaļky, pouģ²vanie liekov potl§ļaj¼cich chuŠ do jedenia a zneuģ²vanie diuret²k, 

pr²padne tyreoidnĨch horm·nov. Na z§klade ich spr§vania rozliġujeme reġtrikt²vne subtypy MA 

(prim§rne sa obmedzuj¼ v stravovan²) a purgat²vne subtypy MA (popri redukcii stravovania 

zniģuj¼ svoju hmotnosŠ aj vyvol§van²m si vracania). Jednotliv® subtypy sa m¹ģu striedaŠ. U 

pacientov s MA bĨva pr²tomn® tieģ nadmern® zaoberanie sa jedlom a stravovan²m, pocity 

napªtia a viny po konzum§cii stravy. Zvyļajne sa pozoruje podvĨģiva rozliļn®ho stupŔa so 

sekund§rnymi endokrinnĨmi a metabolickĨmi zmenami a poruchami telesnĨch funkci², ako s¼ 

napr. atrofia prsn²kov, hypotenzia, hypotermia, akrocyan·za, hypoglyk®mia, poruchy 

metabolizmu inzul²nu a perif®rne ed®my.  

 

PPP ved¼ k naruġeniu viacerĨch org§novĨch syst®mov, kardiovaskul§rneho, ren§lneho, 

gastrointestin§lneho, neurologick®ho, endokrinn®ho hematologick®ho, reprodukļn®ho 

a dermatologick®ho syst®mu (Keys, 1950; Papeģov§, 2018).  
 

 

Kardiologick® komplik§cie 
Kardiologick® komplik§cie s¼ ļast®. Vplyv ochorenia na funkciu srdca zahŘŔa bradykardiu, 

hypotenziu, zn²ģen¼ veŎkosŠ srdca a zn²ģen¼ hmotnosŠ Ŏavej komory spojen¼ s abnorm§lnou 

https://sk.wikipedia.org/wiki/Anorexia
https://sk.wikipedia.org/w/index.php?title=Menopauza&action=edit&redlink=1
https://sk.wikipedia.org/wiki/Psychopatol%C3%B3gia
https://sk.wikipedia.org/w/index.php?title=Diuretikum&action=edit&redlink=1


systolickou funkciou. Pacienti s MA m§vaj¼ hypotenziu so systolickĨm tlakom aģ 70 mm Hg 

a s²nusovou bradykardiou so srdcovĨmi frekvenciami tak n²zkymi ako 30-40 ¼derov 

 za min¼tu. Tieto zmeny s¼ reakciou na pokles baz§lnej metabolickej d§vky. Mechanizmus 

m¹ģe byŠ sp¹sobenĨ auton·mnou nerovnov§hou v regul§cii srdcovej frekvencie, so zvĨġen²m 

vag§lnej aktivity a zn²ģen²m aktivity sympatika.  
Zaznamen§va sa tieģ zvĨġenĨ vĨskyt prolapsu mitr§lnej chlopne bez vĨznamnej mitr§lnej 

regurgit§cie. Rizikov® s¼ poruchy srdcov®ho rytmu pri metabolickom rozvrate. Observovan® 

je tieģ predŌģenie QT intervalu z§visl® od drasl²ka, ktor® zvyġuje riziko ventrikul§rnej arytmie 

(Facchini, 2006). 

 

Endokrinologick® a metabolick® komplik§cie 
Najļastejġou z endokrinologickĨch komplik§ci² u dievļat s PPP s¼ poruchy menġtruaļn®ho 

cyklu, pri vĨznamnom poklese hmotnosti aģ amenorea (Golden, 2007). Amenorea je vĨsledkom 

por¼ch v osi hypotalamu - hypofĨzy a vajeļn²kov, v ktorĨch hladiny folikuly stimuluj¼ceho 

horm·nu (FSH) a luteinizaļn®ho horm·nu (LH) s¼ n²zke napriek n²zkym hladin§m estrog®nu. 

Doch§dza k n§vratu do predpubert§lneho stavu; LH odpoveŅ na horm·n uvoŎŔuj¼ci 

gonadotrop²n (GnRH) je v ¼tlme a preto je nedostatoļn§ na udrģanie menġtruaļnej integrity a 

vĨsledkom je amenorea. Amenorea ļasto pretrv§va aj u pacientiek s obnovenou fyziologickou 

hmotnosŠou. Vysvetlenie tohto javu nebolo zatiaŎ objasnen®, pravdepodobne tu zohr§va svoju 

¼lohu emoļn§ nestabilita. ńalġie zmeny s¼visiace s endokrinnou dysfunkciou zahŘŔaj¼ zn²ģenie 

plodnosti, n§lez poļetnĨch malĨch folikulov vo vajeļn²koch, zn²ģenĨ objem maternice a jej 

atrofiu (Berstein, 2018). 
U pacientov s MA je ovplyvnen§ aj funkcia ġt²tnej ģŎazy. Laborat·rne ¼daje poukazuj¼ 

na pokles trij·dtyron²nu (T3) a tyrox²nu (T4) a zvĨġenie reverzn®ho T3. Tieto zmeny 

s¼ charakteristick® pre syndr·m eutyroidnej poruchy a podobne ako srdcov® zmeny, 

predstavuj¼ adaptaļnĨ mechanizmus; hormon§lna n§hrada nie je potrebn§ (Berstein, 2018). 
V§ģnou komplik§ciou MA je osteop®nia. N²zka hladina estrog®nov a tvorby progester·nu 

(urĨchŎuje remodel§ciu) a zn²ģenie hlad²n inzul²nov®ho rastov®ho faktora-1 (IGF-1), 

 ktor® stimuluj¼ biosynt®zu kolag®nu typu 1, prispievaj¼ k strate kostnej hmoty (Golden, 2007; 

Taylor, 2009). 

 

Gastrointestin§lne komplik§cie 
Pacienti s ment§lnou anorexiou maj¼ zvyļajne menej gastrointestin§lnych komplik§ci² 

ako pacienti s ment§lnou bul²miou. Objavuje sa predŌģenĨ gastrointestin§lny tranzit, zmeny 

v motilite ļreva, atrofiu alebo dilat§ciu ģal¼dka. Ļast§ je obstip§cia (Berstein, 2018). 

 

Neurologick® komplik§cie 

Zistilo sa, ģe vplyv ment§lnej anorexie na neuropsychologick® funkcie zahŘŔa pravdepodobne 

estrog®nom sprostredkovan® poruchy v procese uļenia a v pamªŠovĨch ¼loh§ch. Prejavuje sa 

zn²ģen²m kognit²vnej flexibility (slabĨ set shifting), slabou centr§lnou koherenciou 

a soci§lno-emocion§lnymi probl®mami so spracovan²m r¹znorodĨch podnetov. Tie m¹ģu byŠ 

ļiastoļne sp¹soben® n²zkym kalorickĨm pr²jmom a tĨm nedostatkom energie (Chui, 2008). 
U pacientov s dlhodobou MA postupne doch§dza k strate objemu mozgu, mozgovej atrofii. 

Najļastejġ²m neurologickĨm pr²znakom je generalizovan§ svalov§ slabosŠ. 

 



Dermatologick® komplik§cie 
Pacienti s ment§lnou anorexiou maj¼ obvykle such¼, ġupinat¼ pokoģku; krehk® vlasy a nechty; 

a viac telov®ho ochlpenia- lanugo.  

 

Ren§lne komplik§cie a zmeny miner§lov 
Zvyġuje sa hladina moļovinov®ho dus²ka v krvi (BUN), ktor§ odr§ģa ¼roveŔ dehydrat§cie 

a zn²ģen¼ rĨchlosŠ glomerul§rnej filtr§cie (GFR). Nerovnov§ha elektrolytov vznik§ 

sekund§rne, napr. pri vracan², priļom najļastejġie sa men² hladina drasl²ka. ńalġie abnormality 

zahŘŔaj¼ zmeny hlad²n v§pnika, horļ²ka a fosforu (Berstein, 2018). 



Diagnostika 

ĠOP ï Ment§lna anorexia - Pr²loha ļ. 1  

 
 

Struļn® interakt²vne texty k ĠOP viŅ Pr²loha ļ. 2 

  



1.1 Inici§lne pedopsychiatrick® vyġetrenie 

Pacient s podozren²m na ment§lnu anorexiu by mal byŠ odoslanĨ na pedopsychiatrick® 

vyġetrenie cestou vġeobecn®ho lek§ra pre deti a dorast. Eġte pred vyġetren²m u pedopsychiatra 

by mala byŠ vyl¼ļen§ in§ pr²ļina straty hmotnosti dieŠaŠa ako PPP. Na pedopsychiatrick® 

vyġetrenie by si mal so sebou priniesŠ nasleduj¼ce ¼daje vyp²san® z ambulantnej zdravotnej 

dokument§cie VLDaD: 

-  VĨġka a v§ha oboch rodiļov. 

-  Maxim§lna hmotnosŠ dieŠaŠa (kedy a koŎko). 

-  Minim§lna hmotnosŠ dieŠaŠa (kedy a koŎko). 

-  P¹rodn§ hmotnosŠ a dŌģka dieŠaŠa. 

-  Vyhodnotenie BMI, hmotnostnĨ percentil vzhŎadom k veku a vĨġke dieŠaŠa. 

-  Aktu§lna vĨġka a hmotnosŠ dieŠaŠa. 

Rovnako by mal so sebou priniesŠ vĨsledky nasleduj¼cich laborat·rnych vyġetren²: 

1. vyġetrenia, ktor® nie s¼ starġie ako 10 dn²: 

-  KrvnĨ obraz + diferenci§l. 

-  Biochemick® parametre: gluk·za, urna, kreatin²n, kys. moļov§, album²n, celkov® 

bielkoviny, hepat§lne enzĨmy: ALT, AST, GMT. 

-  Inogram (Na, K, Ca, Cl, P). 

-  Vyġetrenie moļu - chemicky sediment. 

-  Vyġetrenie na pr²tomnosŠ Helicobacter pylori. 

-  Parazitologick® vyġetrenie stolice. 

2. vyġetrenia, ktor® nie s¼ starġie ako 3 mesiace:  

-  laborat·rne vyġetrenia na celiakiu - transglutamin§za,  

-  profil ģeleza, 

-  vit. D. 

PokiaŎ neboli tieto vyġetrenia pred pedopsychiatrickĨm vyġetren²m realizovan®, je nutn® ich 

realizovaŠ v ļo najkratġom ļase za ¼ļelom vyhodnotenia aktu§lneho somatick®ho stavu 

dieŠaŠa. 

VĨsledky z vyġetren² si pedopsychiater zaklad§ do vstupn®ho vyġetrenia. Je vhodn®  

si zaznamen§vaŠ priebeģne aj pri Ņalġ²ch kontrol§ch zmeny hmotnosti, menġtru§ciu, vit§lne 

funkcie, ļi Ņalġie sledovan® parametre. 

Đvodn® klinick® vyġetrenie v ambulancii, ale aj pri zah§jen² hospitaliz§cie by malo obsahovaŠ:  

Psychiatrick¼ diagnostiku realizuje podŎa diagnostickĨch krit®ri² MKCH 10.  

Diagnostiku dopŌŔame o psychodiagnostiku realizovan¼ psychol·gom (viŅ kap.12.4) 

Napriek somatick®mu vyġetreniu realizovanom v raj·ne, detskĨ psychiater priebeģne tieģ 

sleduje somatickĨ zdravotnĨ stav dieŠaŠa. 

Vyhodnocuje malnutr²ciu a stupeŔ dekompenz§cie zdravotn®ho stavu (krit®ri§ viŅ kap.12.3) 

Pri somatickom vyġetren² sa zameriava na nasleduj¼ce: 

-  vĨsledky laborat·rnych vyġetren² (od VLDaD alebo realizovanĨch urgentne), 

-  hmotnosŠ pri v§ģen² v spodnom pr§dle, 

-  telesn§ teplota, 

-  ed®my, 

-  bledosŠ, 

-  lanugo karoten®mia akrocyan·za stenļenie vlasov a pokoģky, 

-  strata svalovej hmoty, 



-  klinick® zn§mky ġpecifickej nedostatoļnosti vĨģivy, napr²klad angul§rna cheilit²da, 

-  zn§mky oneskoren®ho hojenia r§n, 

-  ortostatickĨ test - SUSS test (test vst§vania zo sedu a z drepu - viŅ pr²loha ļ. 3),  

-  zhodnotenie dehydrat§cie a n§sledkov na kardiovaskul§rny syst®m, 

-  tlak krvi: pokles po vzpriamen², hypotenzia a pr²tomnosŠ synkopy alebo presynkopy, 

srdcovĨ rytmus, bradykardia, 

-  turgor koģe, zn§mky dehydrat§cie,  

-  zn§mky vĨskytu purgat²vnych techn²k/vracanie/, sebapoġkodenie, hypertrofia slinnĨch 

ģliaz, dent§lna er·zia, Russelovo znamenie na h§nkach prstov hornĨch konļat²n. 

 

1.2 ńalġia doplŔuj¼ca diagnostika 

Vhodn® je diagnostiku doplniŠ (ak je to moģn®) o antropometrick® vyġetrenie za ¼ļelom 

vyhodnotenia rastu a puberty, stanovenie fyziologickej hmotnosti vzhŎadom k veku, vĨġke, 

pohlaviu a typu postavy. 

Pacienti s anamn®zou trvania ochorenia dlhġie ako 6 mesiacov a hmotnosŠou pod 10 

percentilom maj¼ maŠ priebeģne realizovan® nasleduj¼ce vyġetrenia: 

-  endokrinologick® vyġetrenie, 

-  kardiologick® vyġetrenie, 

-  oļn® vyġetrenie. 

ńalġie somatick® vyġetrenia odpor¼ļame realizovaŠ v pr²pade potreby. 

 

1.3 Hodnotenie somatick®ho stavu a indik§cie na hospitaliz§ciu na pediatrickom 

(internom) oddelen² a na JIS 

Pacient s PPP by mal maŠ komplexne vyhodnotenĨ somatickĨ stav v spolupr§ci s pediatrom, 

pr²padne aj endokrinol·gom a detskĨm kardiol·gom.  

 

1.3.1 Hodnotenie nutriļn®ho stavu u det²  

V ¼vode je nutn® stanoviŠ mieru podhmotnosti (vyhodnotiŠ aktu§lny nutriļnĨ stav dieŠaŠa). 

Hodnotenie nutriļn®ho stavu u det² realizujeme pomocou rastovĨch a hmotnostnĨch kriviek 

dieŠaŠa pre dan® pohlavie, vek, regi·n (krajinu), vĨġku a hmotnosŠ. (aktu§lne rastov® 

a hmotnostn® krivky viŅ pr²loha ļ. 4) 

VĨsledky vyhodnocujeme nasledovne (Kr§sniļanov§, 2008): 

-  pod 3. percentil ï dystrofia, 

-  pod 10. percentil ï hypotrofia, 

-  10. ï 20. percentil ï podhmotnosŠ, 

-  20. ï 80. percentil ï eutrofia, 

-  nad 80. percentil ï nadhmotnosŠ, 

-  nad 85. percentil ï obezita. 

 

1.3.2 Indik§cia na hospitaliz§ciu a realiment§ciu na JIS a na pediatrickom (internom) 

oddelen² 

Hospitaliz§cia a ¼vodn§ realiment§cia na pediatrickom oddelen², pr²padne na JIS, je indikovan§ 

u pacientov s v§ģnym somatickĨm stavom. Za takĨto stav je povaģovan§ hmotnosŠ pod 85% 

ġtandardnej v§hy, pulz < 40 min., TK< 90/60, (u det² 80/50), dehydrat§cia, hypotermia, 

hypokal®mia, hypoglyk®mia, elektrolytov§ dysbalancia, hrozba ren§lneho, kardi§lneho alebo 



hepat§lneho zlyhania (Papeģov§, 2014). Ak je ktor®koŎvek z nasleduj¼cich pr²tomn®, je nutn® 

urgentn® pediatrick® vyġetrenie a mala by byŠ pozorne zv§ģen§ hospitaliz§cia: 

hypoalbumin®mia < 40g/L, alebo absol¼tne neprij²manie potravy poļas 5 alebo viacej po sebe 

nasleduj¼cich dn² (Eisler a kol., 2016). 

Pomocou d§t zo somatick®ho vyġetrenia z²skanĨch pri vstupnom vyġetren², pr²padne ak¼tne 

realizovanĨch Ņalġ²ch vyġetren², vieme presnejġie urļiŠ mieru rizika pacienta. Na vyhodnotenie 

miery rizika pacienta m¹ģeme n§sledne pouģiŠ TabuŎku ļ. 1 ï Semafor. Plat², ģe vġetky deti a 

adolescenti, ktor² s¼ v ļervenom p§sme, musia byŠ hospitalizovan² na pediatrickom 

oddelen², v pr²pade zlĨch vĨsledkov na JIS. U det² a adolescentov v oranģovom, zelenom 

a modrom p§sme je hospitaliz§cia odpor¼ļan§ pri vysokom a strednom rizik u refeeding 

syndr·mu. Mieru rizika refeeding syndr·mu vyhodnocujeme podŎa TabuŎky ļ. 2 - Stanovenie 

rizika refeeding syndr·mu. V pr²pade indik§cie na hospitaliz§ciu je nutn§ multiodborov§ 

spolupr§ca s detskĨm psychiatrom, ak je to moģn® ġpecializovanom v PPP, a vz§jomn§ 

komunik§cia o terapeutickom pl§ne. 

  



TabuŎka ļ. 1  
 

 (Semaf·r) Vyhodnotenie miery rizika pre deti a adolescentov 

s poruchou pr²jmu potravy  

 

Sch®ma na vyhodnotenia rizika u det² a adolescentov s poruchou pr²jmu potravy 

  
ĻERVENĆ 

(Vysok® riziko) 

ORANĢOVĆ 

(vĨstraha a 

vysok® obavy) 

ZELENĆ 

(stredn® riziko) 

MODRĆ 

(n²zke riziko) 

VĨġka/hmotnosŠ  

vzhŎadom na vek 

a pohlavie 

(Rastov® tabuŎky) 

Pr²loha ļ. 4 

0,4 percentil  

a menej ako 0,4 

percentil  

0,4-3 percentil  

a menej ako 3 

percentil 

3-10 percentil  10-25 percentil 

Ned§vna strata 

hmotnosti v 

mnoģstve 1kg alebo 

viac/tĨģdeŔ poļas 2 

po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ned§vna strata 

hmotnosti v 

mnoģstve 500g-

999g/tĨģdeŔ poļas 

2 po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ned§vna strata 

hmotnosti v 

mnoģstve do 

500g/tĨģdeŔ poļas 

2 po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ģiadna strata 

hmotnosti poļas 

poslednĨch 2 

tĨģdŔov 

Kardiovaskul§rne 

parameter 

Pulz (bdelĨ stav) 

<40bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

40-50bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

50-60bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

>60bpm 

  

Tlak krvi v sede 

SystolickĨ 84-

98mmHg v 

z§vislosti od veku 

a pohlavia 

DiastolickĨ 35-40 

mmHg v z§vislosti 

od veku a 

pohlavia 

Tlak krvi v sede 

SystolickĨ 88-

105mmHg v 

z§vislosti od veku 

a pohlavia 

DiastolickĨ 40-45 

mmHg v z§vislosti 

od veku a 

pohlavia 

Norm§lny tlak 

krvi v sede pre 

vek a pohlavie 

Anamn®za 

opakovanej synkopy 

Zaznamenan® 

ortostatick® zmeny 

(pokles systolick®ho 

TK o 20 mmHg alebo 

viac alebo vzostup 

pulzovej 

frekvencie>30bpm) 

Stredn® 

ortostatick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny (pokles 

systolick®ho TK o 

15 mmHg alebo 

viac, alebo 

diastolick®ho TK 

o 10 mmHg alebo 

viac do 3 min¼t 

st§tia, alebo 

vzostup pulzovej 

frekvencie o 30 

bpm) 

Obļasn§ synkopa 

Pre-synkop§lne 

sympt·my ale 

norm§lne 

ortostatick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny 

Norm§lne 

ortostatick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny 



NepravidelnĨ 

srdcovĨ rytmus 

(nezahŘŔa s²nusov¼ 

arytmiu)  

    
Norm§lny 

srdcovĨ rytmus 

EKG abnormality  

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) so 

zaznamenanou 

bradyarytmiou alebo 

tachyarytmiou 

(vyluļuj¼c s²nusov¼ 

bradykardiu a 

s²nusov¼ arytmiu)  

Evidencia 

biochemickĨch 

abnormal²t na EKG 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) a 

uģ²vanie 

medik§cie s 

efektom na 

predlģovanie QTc 

intervalu, 

rodinnej 

anamn®zy s 

predŌģenĨm QTc 

intervalom alebo 

so 

senzorineur§lnou 

hluchotou 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) 

Stav hydrat§cie 

Odmietanie tekut²n 

Z§vaģn§ 

dehydrat§cia (10%) 

Redukovan® 

vyluļovanie moļu 

Such® ¼sta 

Pokles koģn®ho 

turgoru, vpadnut® 

oļi 

Tachypnoe 

Tachykardia 

Z§vaģn® 

obmedzenie 

pr²jmu tekut²n 

Stredne z§vaģn§ 

dehydrat§cia (5-

10%) 

Redukovan® 

vyluļovanie moļu 

Such® ¼sta 

Mierne tachypnoe 

Mierna 

tachykardia  

Perif®rne ed®my 

Obmedzenie 

tekut²n 

Mierna 

dehydrat§cia 

<5% 

M¹ģu byŠ 

pr²tomn® such® 

¼sta alebo nemus² 

byŠ klinicky 

pr²tomn§ 

dehydrat§cia ale 

existuj¼ obavy z 

rizika 

dehydrat§cie s 

negat²vnou 

bilanciou 

telesnĨch tekut²n 

Nie je klinicky 

pr²tomn§ 

dehydrat§cia 

Teplota 

<35,5 st. C 

(tympanick§ TT) 

alebo 35,0 st. C 

(axil§rna) 

<36 st. C     

Biochemick® 

abnormality  

Hypofosfat®mia 

Hypokal®mia 

Hypoalbumin®mia 

Hypoglyk®mia 

Hyponatr®mia 

Hypokalc®mia 

Hypofosfat®mia 

Hypokal®mia 

Hyponatr®mia 

Hypokalc®mia 

    



Svalov§ slabosŠ 

OrtostatickĨ test 

(SUSS test) 

Vst§vanie z drepu: 

neschopnosŠ vstaŠ z 

drepu (sk·re 0) 

Vst§vanie z 

drepu: 

neschopnosŠ 

vstaŠ z drepu bez 

pomoci r¼k (sk·re 

1) 

Vst§vanie z 

drepu: 

neschopnosŠ 

vstaŠ z drepu bez 

viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 2) 

Vst§vanie z 

drepu: schopnosŠ 

vstaŠ z drepu bez 

viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 3) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ sadn¼Š 

si z leģiacej polohy 

(sk·re 0) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ 

sadn¼Š si z 

leģiacej polohy 

bez pomoci r¼k 

(sk·re 1) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ 

sadn¼Š si z 

leģiacej polohy 

bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 2) 

Sadanie: 

SchopnosŠ 

sadn¼Š si z 

leģiacej polohy 

bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 3) 

Zdroj: upraven® podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 1 

 

TabuŎka ļ. 2  

 

Stanovenie rizika Ărefeeding syndr·muñ  

 

 
Vysok® riziko 

vyģaduj¼ sa 2 

krit®ri§ 

Stredn® riziko N²zke riziko 

HmotnosŠ / vĨġka 

vzhŎadom na vek a pohlavie 
<0,4 percentil 0,4-3 percentil >3-10 percentil 

Strata hmotnosti 
1kg/tĨģdeŔ poļas 

4 tĨģdŔov 
  

Obdobie nejedenia 
Nejedenie > 5 dn² 

alebo <1000 kCal/d 

Nejedenie 3-5 dn² 

alebo 1000-1500 

kCal/d 

<3 dni 

PlazmatickĨ fosf§t <0,8 mmol/L   

Poļet bielych krviniek <3,8 109/L   

Zdroj: upraven® podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 2 

 

1.4 Psychodiagnostika 

Psychologick§ diagnostika det² a adolescentov s PPP m¹ģe maŠ dve roviny. Prv§, keŅ rodiļ 

a pacient vyhŎadaj¼ psychol·ga sk¹r ako probl®m konzultuj¼ s pediatrom alebo psychiatrom. 

V tom pr²pade ide o prvĨ z§chyt a ¼lohou klinick®ho psychol·ga je op²saŠ klinickĨ stav 

(psychopatol·giu vo vzŠahu k jedlu ï obmedzovanie pr²jmu potravy, negat²vny seba obraz, 

kompenzaļn® spr§vanie) a odoslaŠ pacienta/ku na somatick® vyġetrenie k pediatrovi. KlinickĨ 

psychol·g nem§ kompetenciu v celej ġ²rke zhodnotiŠ zdravotnĨ stav ani rozhodn¼Š o diagn·ze 

PPP. 

Druh§ rovina je diagnostika pacienta/ky s uģ identifikovanou PPP. V tom pr²pade ¼lohou 

klinick®ho psychol·ga je doplniŠ chĨbaj¼ce inform§cie v klinickom obraze, odpovedaŠ 

na diagnostick¼ ot§zku psychiatra (ak je ġpecificky formulovan§), ktor§ sa zvªļġa dotĨka 

osobnosti, pr²tomnosti Ņalġej psychopatol·gie a rodinnĨch vzŠahov, s cieŎom odporuļiŠ 



vhodnĨ terapeutickĨ postup. VĨstupom n§lezu by mali byŠ okrem zhodnotenia klinick®ho 

obrazu, oslabenia a siln® str§nky pacienta/ky, na ktorĨch je moģn® zaloģiŠ terapiu. 

 

Niģġie prin§ġame prehŎad diagnostickĨch oblast², na ktor® je potrebn® sa zameraŠ 

pri podozren², ģe ide o pacienta/-ku s MA, ak predtĨm uģ nebola porucha diagnostikovan§ 

psychiatrom. Bliģġie budeme rozoberaŠ len ġpecifick® inform§cie/oblasti, ktor® sa nevyskytuj¼ 

v beģnom klinickom vyġetren² pacienta. Oblastiam ako napr. z§ujmy alebo soci§lne vzŠahy 

sa nevenujeme, keŅģe nepatria ku kŎ¼ļovĨm diagnostickĨm oblastiam pre PPP, 

ale predpoklad§me, ģe s¼ s¼ļasŠou vyġetrenia a vytv§raj¼ ucelenĨ klinickĨ obraz. Ku kaģdej 

oblasti uv§dzame odpor¼ļan® met·dy na jej hodnotenie, ktor® m¹ģe psychol·g pouģiŠ. 

V pozn§mkach s¼ uveden® limity alebo poģiadavky k jednotlivĨm met·dam. ĻasŠ 

diagnostickĨch met·d, najmª skr²ningovĨch, m¹ģe pouģiŠ aj psychiater (napr. dotazn²ky 

na pos¼denie naruġen®ho pr²jmu potravy alebo skr²ningy emotivity). Komplexn® diagnostick® 

met·dy ako napr. ROR, inteligenļn® testy, pouģ²va vĨhradne psychol·g s dostatoļnou 

klinickou sk¼senosŠou, ktor§ by mala byŠ obsiahnut§ v atestaļnej pr²prave. Indik§tor kvality 

psychologick®ho vyġetrenia je hodnotenie tĨchto oblast²: osobnosŠ, psychopatol·gia vo vzŠahu 

k jedlu, stravovaniu a seba obrazu, emotivita, rodinn® z§zemie. 

 

TabuŎka ļ.3  

 

Psychodiagnostika 

 

OblasŠ 

diagnostiky 
Ġpecifik§cia Met·dy Pozn§mka 

Anamn®za 

stravovacia anamn®za, 

psychiatrick§ z§Šaģ 

v rodine, ġpecificky vĨskyt 

PPP 

 

vĨskyt obezity u dieŠaŠa 

aj v r§mci rodiny (postoj 

rodiny k hmotnosti) 

 

vĨġka/hmotnosŠ, max. 

hmotnosŠ 

 

gynekologick§ anamn®za 

(amenorea) 

 

trauma (sex. zneuģ²vanie, 

emoļn® zanedb§vanie, ...) 

interview s rodiļom 

aj s dieŠaŠom 

 

skr²ning na traumu 

a PTSP 

 

Symptomatika 

PPP 

prv® pr²znaky (hodnotenie 

rodiļom, dieŠaŠom) 

sp¼ġŠaļ 

n§hŎad na ochorenie 

u dieŠaŠa a rodiny, 

interview s rodiļmi, 

s dieŠaŠom ï 

od neġtrukt¼rovan®ho, 

aģ po ġtrukt¼rovan® 

Uv§dzanĨm met·dam 

chĨbaj¼ ofici§lne 

slovensk® preklady spolu 

so slovenskĨmi 

normat²vnymi d§tami. 



 

Psychodiagnostika 

 

OblasŠ 

diagnostiky 
Ġpecifik§cia Met·dy Pozn§mka 

dŌģka trvania ochorenia 

(kto a kedy si to vġimol), 

zmeny v spr§van² (rutina 

a ļinnosŠ poļas dŔa, 

soci§lne spr§vanie, 

in® n§padnosti), 

spr§vanie vo vzŠahu k jedlu 

kompenzaļn® spr§vanie ï 

cviļenie, laxat²va, diuretik§, 

in® lieky 

starostlivosŠou o seba 

a vzhŎad (obliekanie) 

zameran§ ġpecificky 

na PPP napr.: 

EDE-Q/EDE (od 14 r. 

vyġġie), 

verzia pre deti od 8 r. 

-14 r. ChEDE (Frainbor, 

Cooper, OËConnor, 

2014) 

 

dotazn²k behavior§lnych 

prejavov napr. EDI-3 RF 

(cviļenie, uģ²vanie 

laxat²v, vracanie), EAT 

 

EAT (ChEAT od 8 r.-13 

r.) - skr²ning 

 

Pre chlapcov MBAS 

 

TFEQ-R (reġtrikļn® 

di®ty) 

 

Vhodn® je doplniŠ aspoŔ 

1 ġtandardizovan® 

interview 

s dieŠaŠom/rodiļom 

(napr. EDE-Q, modul 

MINI KID k PPP) 

a z§roveŔ aspoŔ 

1 dotazn²k (napr. EDI-3, 

EDI- 3 RF skr²ning, 

EAT, TFEQ). 

 

EDE-Q - je voŎne 

dostupnĨ, chĨbaj¼ vġak 

inform§cie zo slovenskej 

popul§cie, orientaļn® 

normy sa daj¼ pouģiŠ 

zo zahraniļia ï forma 

dotazn²k alebo interview. 

 

Optim§lne je kombinovaŠ 

seba vĨpovednĨ dotazn²k 

s interview. 

Emotivita 

¼zkosŠ 

depres²vna symptomatika, 

suicidalita a seba 

poġkodzovanie 

pozorovanie poļas 

vyġetrenia 

interview 

s dieŠaŠom/rodiļom 

seba posudzovacie 

met·dy (CDI, BDI, ĠAD, 

CMAS, SCL-90) 

 

projekt²vne met·dy: 

ROR, ACC (apercepļnĨ 

test pre adolescentov od 

12 r. -19 r.), Hand test 

(od 6 r. vyġġie) 

 

neġtandardizovan® 

met·dy klinickĨm 

sp¹sobom: Nedokonļen® 

vety, Kresba postavy, 

strom 

 

Seba posudzovacie ġk§ly 

nemaj¼ aktu§lne normy, 

v zahraniļ² s¼ dostupn® 

aktu§lnejġie verzie, resp. 

s lepġou validitou. 

Potrebn® ġtandardizovaŠ 

kvalitnejġie met·dy na 

hodnotenie emotivity 

napr. CDI-2, R-CMAS. 

 

Projekt²vne met·dy ï 

potrebn® doplŔuj¼ce 

vzdelanie a prax pod 

superv²ziou. UmoģŔuj¼ 

len kvalitat²vne 

vyhodnotenie. 

 



 

Psychodiagnostika 

 

OblasŠ 

diagnostiky 
Ġpecifik§cia Met·dy Pozn§mka 

OsobnosŠ 

seba obraz, vzŠah k sebe 

vn²manie vlastn®ho tela 

osobnostn® ļrty, 

charakteristiky, 

temperament 

 

 

poruchy osobnosti (ļast§ 

komorbidita, 

u adolescentov po 16 r. 

hodnot²me ġtrukt¼ru 

osobnosti a smerovanie 

vĨvinu osobnosti) 

Rosenbegreov§ ġk§la 

EDI-3 (subġk§ly 

negat²vny obraz tela, 

t¼ģba po ġt²hlosti) 

 

J-TCI (od 10 r. -15 r.), 

HSPQ (od 13 r.), CPQ 

(od 7 r. - 12 r.), ROR, 

NEO-FFI (od 15 r.) 

 

KID-SCID 

poloġtrukturovan® 

interview pre hodnotenie 

psychickĨch por¼ch 

podŎa DSM-IV 

dotazn²ky IPDE (od 

18 r.), PID-5 (od 10 r.) 

J-TCI nie je prim§rne 

urļenĨ pre klinick¼ prax, 

vhodn® len na orientaļn® 

pos¼denie alebo vĨskum. 

 

HSPQ j CPQ ï 

neaktu§lne normy pre 

slovensk¼ popul§ciu. 

 

 

PID-5 podŎa autorov 

vhodn® pre deti od 10  r. 

ï chĨbaj¼ komplexnejġie 

inform§cie o validite 

slovenskej verzii. 

 

KID-SCID potrebnĨ 

slovenskĨ preklad 

Kognit²vne 

funkcie 

orientaļne intelekt 

 

neuropsychologick® 

vyġetrenie (so zameran²m 

na exekut²vne funkcie 

a pamªŠov® schopnosti, 

poruchy pozornosti, 

soci§lnu percepciu, ktor® s¼ 

typick® pre PPP) 

Ravenov® progres²vne 

matice 

Stroop, PamªŠovĨ test 

uļenia, d2-R, Reyov§ 

fig¼ra, 

 

WISC-III, W-J IE 

 

dotazn²k BRIEF/-2 

Vyġetrenie indikujeme 

aģ, pri zhorġen² vĨkonu 

v ġkole alebo 

pri vĨznamnom 

subjekt²vnom zhorġen² 

funkļnosti. S dŌģku 

a z§vaģnosŠou ochorenia 

m¹ģeme oļak§vaŠ 

vĨznamnejġie deficity. 

U det² a adolescentov 

ich povaģujeme 

za d¹sledok ochorenia. 

 

K vªļġine testov chĨbaj¼ 

slovensk® aktu§lne 

normy. VzhŎadom na 

n²zku ekologick¼ validitu 

tĨchto testov u pacientov 

s PPP odpor¼ļame vģdy 

doplniŠ hodnotenie 

rodiļom/uļiteŎom, 

ale aj seba hodnotenie 

posudzovacou ġk§lou. 

 

 



 

Psychodiagnostika 

 

OblasŠ 

diagnostiky 
Ġpecifik§cia Met·dy Pozn§mka 

Rodinn® 

vzŠahy 

 

mapujeme potenci§l/ 

kontraindik§cie pre rodinn¼ 

terapiu 

 

hodnotenie rodinn®ho 

syst®mu, funkļnosŠ, zdroje 

v r§mci rodiny, konflikty 

a dynamika v r§mci rodiny 

zaļarovan§ rodina, 

projekt²vna hra, FAST 

(Test rodinn®ho 

syst®mu ï od 6 r. 

vyġġie), 

Test rodinnĨch vzŠahov 

(7 r.-11 r.), Nekonļen® 

vety 

ide o klinick® met·dy, 

potrebn§ klinick§ 

sk¼senosŠ 

 

Lieļba 

1.5 Realiment§cia a z§kladnĨ manaģment pacienta 

1.5.1 Obnovenie stravovania pri z§vaģnej podhmotnosti, prudkej strate hmotnosti 

v kr§tkom ļase alebo vĨznamne redukovanej stravy v poslednĨch 3 dŔoch 

Pri z§vaģnej podhmotnosti je vysok® riziko z§vaģn®ho refeeding syndr·mu. Refeeding syndr·m 

(syndr·m z obnovenia stravovania) je charakterizovanĨ srdcovĨmi arytmiami, encefalopatiou 

alebo epileptickĨmi z§chvatmi, ktor® sa objavuj¼ po obnoven² vĨģivy pri z§vaģnej malnutr²cii. 

Hlavnou pr²ļinou je hypofosfat®mia, ļasto spojen§ s Ņalġ²mi abnormalitami elektrolytov ako 

s¼ hyponatr®mia, hypokal®mia, hypokalc®mia a hypomagnez®mia. Na dlhodob® z§vaģn® 

hladovanie sa organizmus adaptuje tvorbou gluk·zy z bielkov²n a tukov formou 

glukoneogen®zy, glykogenolĨzy, lipolĨzy a ketogen®zy pod vplyvom katabolickĨch horm·nov 

ako s¼ kortizol, glukag·n a rastovĨ horm·n. S¼ļasŠou adapt§cie organizmu je ļiastoļn§ 

rezistencia na inzul²n. Pri opªtovnom zah§jen² vĨģivy sacharidmi sa men² metabolizmus 

gluk·zy spolu so zmenami hlad²n inzul²nu. Presunom gluk·zy do buniek sa men² hladina 

drasl²ka, fosforu, vody, magn®zia a tiam²nu. RĨchle obnovenie stravovania najmª vysokĨm 

mnoģstvom sacharidov m¹ģe preto viesŠ ku klinickĨm prejavom n§slednej hypofosfat®mie a s 

Ŕou spojenĨmi z§vaģnĨmi klinickĨmi ŠaģkosŠami (Eisler a kol., 2016). 

Pri z§vaģnej podhmotnosti mus² byŠ realiment§cia realizovan§ formou hospitaliz§cie, priļom 

mus² byŠ sledovanĨ pr²jem a vĨdaj ģiv²n aj tekut²n, denne hladiny elektrolytov a miner§lov, 

indikovanĨ m¹ģe byŠ monitoring funkcie srdca, najmª v noci poļas sp§nku. Poļas ¼vodnĨch 2 

tĨģdŔov realiment§cie je najvyġġie riziko srdcovej dekompenz§cie. Komplik§cie s¼ 

redukovan®, ak je dennĨ pr²rastok hmotnosti 0,2 aģ 0,4 kg (Berstein, 2018). Na stanovenie 

rizika moģn®ho refeeding syndr·mu a manaģmente pacienta podŎa tohto rizika doporuļujeme 

riadiŠ sa TabuŎkou ļ. 2 a ļ. 4. 

 

  



TabuŎka ļ. 4  

 

Sch®ma stravovacieho pl§nu a krvnĨch vyġetren² podŎa rizika 

ñrefeeding syndr·muò  

 

  TĨģdeŔ 1 TĨģdeŔ 2 TĨģdeŔ 3 

Riziko 

VĨģivovĨ 

pl§n 

(kCal) 

Klinick® 

vyġetrenie a 

laborat·rne 

odbery krvi 

(poļet dn² v 

tĨģdni 1) 

VĨģivovĨ 

pl§n 

(kCal) 

Klinick® 

vyġetrenie a 

laborat·rne 

odbery krvi 

(poļet dn² v 

tĨģdni 2) 

VĨģivovĨ 

pl§n 

(kCal) 

Klinick® 

vyġetrenie 

Vysok® 1500 1,3,5 2500 1 2500 X 

Stredn® 1500 1,3 2500 X 2500 X 

N²zke 2500 2 2500 X 2500 X 

Zdroj: upraven® podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016 

 

1.5.2 Manaģment realiment§cie pri MA 

(podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016)  

Pod§vajte jedl§ v pravidelnĨch, vopred urļenĨch ļasoch. Trvanie stravovania by nemalo 

prekroļiŠ 30 min¼t pri raŔajk§ch, desiate a olovrante, a 45 min¼t pri obede a veļeri. O dŌģke 

ļasu na stravu by pacient mal byŠ informovanĨ. 

Pacientovi by malo byŠ pon¼knut® pouģiŠ pred jedlom toaletu, nakoŎko toaleta by nemala byŠ 

pouģit§ minim§lne 30 min¼t po menġom jedle (raŔajky, desiata a olovrant) a 1 hodinu 

po vªļġom jedle (obed, veļera). Poļas tohto ļasu by mal byŠ pacient pod dohŎadom, nakoŎko 

je najvªļġia pravdepodobnosŠ n§sledn®ho vracania alebo nadmern®ho cviļenia. Ak je nutn® 

pouģiŠ toaletu, malo by tak byŠ umoģnen® len pod vizu§lnou kontrolou dospel®ho. 

Jedlo, ktor® je podan®, by malo byŠ konzumovan® cel®. V ģiadnom pr²pade by nemali prebiehaŠ 

s pacientom diskusie o veŎkosti porci², druhu potraviny ļi dohadovanie sa o vĨmene jedla. 

Đstupky v di®tnom pl§ne nenapom§haj¼ k uzdraveniu pacienta a bud¼ sŠaģovaŠ Ņalġie 

stravovanie. 

Stravovanie pacientov by malo prebiehaŠ pod vizu§lnou kontrolou dospel®ho, nakoŎko pacienti 

maj¼ tendenciu jedlo zahodiŠ alebo skryŠ. Stolovanie by preto malo byŠ jednoduch®, bez 

mnoģstva dekor§ci², serv²tky by mali byŠ pod§van® aģ na z§ver, po ukonļen² stravovania. Riad 

(poh§re, misky a pod.) by mali byŠ po skonļen² stravovania skontrolovan®, ļi neobsahuj¼ skryt® 

jedlo. Pri redukcii stravy odhoden²m by mala byŠ strava v rovnakom mnoģstve doplnen§. Ak 

to nie je moģn®, mala by byŠ podan§ ekvivalentn§ d§vka kalorick®ho n§poja alebo 

nasogastrickej stravy. 

Poļas jedenia by mal byŠ oġetruj¼ci person§l k pacientom podporn² a pokojn². Mal by maŠ 

pre nich pochopenie, ģe je to pre nich n§roļn®. Person§l by sa mal zauj²maŠ o to, ļo pre nich 

m¹ģe byŠ n§pomocn®. V niektorĨch pr²padoch je n§pomocn® ment§lne rozptyŎovanie formou 

rozhovoru o neutr§lnych t®mach (nes¼visiacich s jeden²m, hmotnosŠou, di®tami, vzhŎadom..), 

niektor² pacienti m¹ģu preferovaŠ ticho alebo hudbu. 



Je odpor¼ļan® motivovaŠ pacientov k zmene aj sp¹sobu stravovania, ak pacient kr§ja jedlo 

na veŎmi drobn® k¼sky, pres¼va alebo rozotiera jedlo po tanieri, je po jednom hr§ġku ļi zrnku 

ryģe. 

Jedlo a pitie je potrebn® zaznamen§vaŠ, aby bolo moģn® sledovaŠ or§lny pr²jem a korektne 

sledovaŠ a prehodnocovaŠ nutriļnĨ pr²jem a pr²jem tekut²n. 

Kalorick® pr²jmy by mali obvykle zaļ²naŠ pri 30-40 kcal / kg denne (pribliģne 1 000 - 1 600 

kcal/deŔ). Poļas f§zy n§rastu hmotnosti m¹ģe byŠ potrebn®, aby sa d§vka postupne zvyġovala 

aģ na 70 aģ 100 kcal/kg denne (APA,2010). 

Predpokladan® vhodn® mnoģstvo kal·rii v s¼vislosti s vekom viŅ Pr²loha ļ. 5 (Odpor¼ļan® 

vĨģivov® d§vky pre obyvateŎov SR). 

Pri lieļbe zameranej na dosiahnutie cieŎovej hmotnosti by pl§n lieļby mal stanoviŠ oļak§vanĨ 

regulovanĨ pr²rastok hmotnosti. Klinick§ zhoda poukazuje, ģe realistick® ciele s¼ 1-1,5 

kg/tĨģdeŔ u hospitalizovanĨch pacientov a 0,5 kg/tĨģdeŔ pre jednotlivcov v ambulantnĨch 

programoch. NutriļnĨ/di®tny poradca m¹ģe pom¹cŠ pacientom pri zostavovan² jed§lniļka, 

m¹ģe poskytn¼Š ġtrukt¼rovanĨ pl§n stravovania ktorĨ zabezpeļuje adekv§tnu vĨģivu 

a nevyhĨba sa ģiadnym z hlavnĨch skup²n potrav²n. Je d¹leģit® nab§daŠ pacientov s MA 

k rozġ²reniu ich stravovac²ch moģnost², aby sa minimalizoval vĨrazne obmedzenĨ rozsah 

potrav²n, ktor® s¼ pre nich prijateŎn®. 

V pr²pade nespolupr§ce je poļas hospitaliz§cie moģn§ prechodn§ realiment§cia nazogastrickou 

sondou alebo parenter§lnou cestou. Je ale ģiaduce, aby pacient zaļal samostatnĨ peror§lny 

pr²jem (aspoŔ ļiastoļnĨ) v ļo najkratġom moģnom ļase. 

V pr²pade dlhodobej nespolupr§ce a z§vaģnej podhmotnosti, ktor¼ nie je moģn® upraviŠ 

pomocou opakovane pod§vanej stravy cez nazogastrick¼ sondu, je moģn® po d¹kladnom 

zv§ģen² indikovaŠ zavedenie PEG alebo PEJ.  

Realimentuj¼ci pacienti m¹ģu prechodn® obdobie pociŠovaŠ bolesŠ brucha z oneskoren®ho 

vypr§zdŔovania ģal¼dka a nadmern¼ plynatosŠ zo spomalenej pohyblivosti ļriev, ktor§ 

sprev§dza podvĨģivu. Tieto sympt·my m¹ģu pozit²vne reagovaŠ na l§tky podporuj¼ce 

pohyblivosŠ ļriev. Z§pcha m¹ģe byŠ zmiernen§ farmakami urļenĨmi na zmªkļenie stolice. 

Z§kladom realiment§cie je vysokokalorick§ na ģiviny bohat§ pestr§ strava. Napriek tomu, 

vzhŎadom k dlhodobej karencii, je moģn® dopŌŔaŠ stravu o vitam²ny a miner§ly. VzhŎadom 

k zmene ļrevnej mikrofl·ry m¹ģu priaznivĨ efekt prin§ġaŠ aj probiotik§. 

 

1.5.3 Realiment§cia v dom§com prostred² 

V prvĨch tĨģdŔoch je vhodn® u niektorĨch pacientov pod§vaŠ kaġovit¼ stravu v malĨch 

mnoģstv§ch po 100 g ï 150 g, kaģd® dve hodiny, nesk¹r zvĨġiŠ na 200 g ï 250 g. PodŎa 

zlepġenia pr²jmu stravy, prech§dzame postupne na tuh¼ plnohodnotn¼ vyv§ģen¼ pestr¼ stravu 

s vysokĨm kalorickĨm pr²jmom, s vynechan²m n²zkotuļnĨch a n²zkokalorickĨch potrav²n, 

s dostatoļnĨm zast¼pen²m bielkov²n a komplexnĨch sacharidov. PrvotnĨm cieŎom 

je dosiahnutie n§rastu hmotnosti vyv§ģenou stravou s postupnĨm navyġovan²m jej mnoģstva. 

Strava pri pod§van² nem§ byŠ pr²liġ tepl§, ide§lna je izbov§ teplota. D¹leģit§ je hydrat§cia 

organizmu, na prvom mieste je voda, ġŠavy z ovocia s trochou duģiny, ktorĨmi m¹ģeme ochutiŠ 

aj ļaje a dģ¼sy, ktorĨmi navyġujeme kalorickĨ pr²jem. PitnĨ reģim m§ byŠ minim§lne 2 litre 

tekut²n denne. Je d¹leģit® nastaviŠ pravidelnĨ harmonogram pr²jmu stravy. DennĨ pr²jem jedla 

rozloģ²me do 5 aģ 6 pestrĨch jed§l pripravenĨch kombin§ciou najr¹znejġ²ch druhov potrav²n. 

Ģal¼dok si mus² zvykn¼Š na zasĨtenie a n§sledn® vypr§zdŔovanie. Pacientovi vytvor²me ļasovĨ 



harmonogram, kedy bude presne raŔajkovaŠ, desiatovaŠ, obedovaŠ atŅ., ļo pom¹ģe zmierniŠ 

strach z jedla. Postupne zaraŅujeme do stravy potraviny a jedl§, ktor® pacient zo svojho 

jed§lniļka vyl¼ļil. Je d¹leģit® obmedziŠ ļas jedla na maxim§lne 30 min¼t. AspoŔ jedno hlavn® 

jedlo by sa malo pod§vaŠ v kruhu rodiny, ļ²m napom§hame pacientovi odviesŠ pozornosŠ od 

mnoģstva jedla na tanieri. RaŔajky s¼ d¹leģitĨm odrazovĨm most²kom dŔa. Maj¼ obsahovaŠ 

potraviny z bielkov²n, sacharidov a vl§kniny. Na desiatu a olovrant nestaļ² len ovocie, s¼ļasŠou 

mus² byŠ aj jedlo vo forme bielkov²n a sacharidov (peļivo, muffiny, kol§ļe, orechy). Porcie 

maj¼ byŠ primeran® (viŅ odpor¼ļan® jed§lniļky ï Pr²loha ļ. 6 a ļ. 7). Bielkoviny by mali byŠ 

zast¼pen® hlavne vo forme mªsa - kuracie, hovªdzie, morļacie mªso, ryby (losos, tuniak, 

makrela). Mªso dod§va telu mnoģstvo d¹leģitĨch l§tok, no nemus² byŠ v jed§lniļku 2x do dŔa, 

na veļeru m¹ģe byŠ pod§van§ aj bezmªsit§ strava. Strukoviny (ġoġovica, hrach, s·ja, fazuŎa) 

s¼ bielkoviny rastlinn®ho p¹vodu, ktor® maj¼ tieģ vĨznamn¼ ¼lohu v strave. 

Odpor¼ļan® vzorov® jed§lniļky pre lek§ra a pre rodiļov pacientov s¼ v Pr²lohe ļ. 6 a ļ. 7. 

 

ńalġie odpor¼ļania pre realiment§ciu v dom§cej lieļbe: 

-  oddeliŠ pacientov od samotnej pr²pravy jedla, ani ich nenechaŠ asistovaŠ pri varen² 

a tieģ ich oslobodiŠ od n§kupov potrav²n (aspoŔ na zaļiatku), 

-  sp²saŠ ñblacklistò potrav²n (potraviny, z ktorĨch maj¼ pacienti najvªļġ² strach) - a tieto 

postupne, systematicky (napr²klad kaģdĨ tĨģdeŔ 1 nov¼ potravinu) zaraŅovaŠ 

do jed§lniļka, 

-  dbaŠ na dostatoļnĨ pr²jem tukov - olivovĨ/repkovĨ olej do kaģd®ho jedla 

(aj do polievok, na zeleninu a pod.), 

-  konzumovaŠ tuļn® mlieļne vĨrobky - smotanovĨ jogurt, plnotuļn® mlieko a Ņalġie 

vĨrobky z neho, 

-  uprednostŔovaŠ energeticky denzitn® potraviny v Ŏahko str§viteŎnej forme = malĨ 

objem a veŎa ģiv²n,  

-  nepod§vaŠ veŎk® zeleninov® ġal§ty (objemn®) na ¼kor hlavn®ho jedla, avġak zeleninu 

ani ovocie nevynech§vaŠ, 

-  dbaŠ na dostatoļnĨ pr²jem komplexnĨch sacharidov = chlieb a peļivo, ryģa, zemiaky, 

cestoviny a in® vĨrobky z obiln²n), 

-  zaradiŠ peļivo biele aj celozrnn®,  

-  zaradiŠ pravidelne sladen® potraviny/jedl§ ļi uģ kupovan® alebo doma pripraven® - 

sladen® jogurty, kaġe, kol§ļe a pod., 

-  nevynech§vaŠ ģiadne potravinov® skupiny. Nie je moģn® veg§nske stravovanie ani in® 

formy stravovania, pri ktorĨch sa vynech§vaj¼ veŎk® potravinov® skupiny 

(vegetari§nske stravovanie je moģn® pri d¹slednom pl§novan² a taktieģ pri zaraden² rĨb 

do jed§lniļka). 

 

1.5.4 Monitorovanie hmotnosti 

Pacienti by sa mali v§ģiŠ r§no po vymoļen² v spodnom pr§dle, vģdy na tej istej v§he, 

pod dohŎadom dospel®ho. Frekvencia v§ģenia sa odvodzuje od somatick®ho stavu a spolupr§ce 

pacienta. Pri vĨznamnej podhmotnosti alebo pri nespolupr§ci pacienta v§ģime denne. Po 

stabiliz§cii stavu v§ģime kaģdĨ druhĨ deŔ. Pri fyziologickej hmotnosti a spolupr§ci v§ģime raz 

za tĨģdeŔ. Pacientom, ktor² s¼ podozriv², ģe umelo zvyġuj¼ ich hmotnosŠ pri v§ģen² tekutinami, 

je nutn® starostlivo sledovaŠ ich pr²sun tekut²n. V ļase v§ģenia je vhodn® vyġetriŠ ġpecifick¼ 



hmotnosŠ ich moļu, aby bolo moģn® zistiŠ do akej miery meran§ hmotnosŠ odr§ģa nadmernĨ 

pr²jem vody. U pacientov, u ktorĨch je anamn®za alebo podozrenie na vracanie, je potrebn® 

pravidelne vyġetrovaŠ acidob§zu (ABR) a hladiny miner§lov (fosforu, drasl²ka, sod²ka a 

chloridov) v krvi. 

 

1.5.5 Fyzick§ aktivita 

Odpor¼ļan§ fyzick§ aktivita by mala byŠ prisp¹soben§ somatick®mu stavu pacienta, vhodn§ je 

aģ po z§kladnej stabiliz§cii, odpor¼ļan® je zaļaŠ rehabilit§ciou pod veden²m fyzioterapeuta. 

 

1.5.6 Spolupr§ca s rodinou 

U pacientov detsk®ho a adolescentn®ho veku musia byŠ do lieļby vģdy zahrnut² rodiļia (APA, 

2010). Z psychoterapeutickĨch pr²stupov sa u det² a adolescentov ukazuje ako najvhodnejġia 

Family Focused psychoterapia, tzv. Maudsley pr²stup (APA, 2010; NICE, 2017). Rodiny s¼ do 

lieļby akt²vne zahrnut®, pozornosŠ sa - miesto obviŔovania rodiny a hŎadania chĨb - s¼stred² 

na pomoc pri stravovan² a uzdraven² pacienta l§skavĨm, 

ale pevnĨm veden²m.  

V ¼vode lieļby je ļasto nevyhnutn®, aby pacienti dodrģiavali kŎudovĨ reģim, mali redukovan¼ 

psychick¼ z§Šaģ, pravideln¼ dostatoļn¼ a vyv§ģen¼ stravu a intenz²vnu psychick¼ oporu v ich 

preģ²van² zo strany rodiļov. Ļasto je nevyhnutn® preruġiŠ ġtandardn¼ ġkolsk¼ doch§dzku 

a ponechaŠ dieŠa poļas cel®ho dŔa v starostlivosti rodiļov. VzhŎadom na uveden®, odpor¼ļame 

umoģniŠ rodiļom alebo inĨm opatrovn²kom zostaŠ s dieŠaŠom doma na dlhodobom 

oġetrovnom, aģ pokiaŎ sa hmotnosŠ normalizuje a psychickĨ stav dieŠaŠa nezlepġ². 

 

1.6 Psychoterapia  

1.6.1 Psychoterapia v ak¼tnej f§ze lieļby 

Đloha psychoterapie v ak¼tnej f§ze lieļby a pri z§vaģnej podhmotnosti je neist§ a ļasto 

problematick§. Ļas pre psychoterapeutick¼ intervenciu nast§va vtedy, keŅ sa podar² zvl§dnuŠ 

ak¼tne somatick® komplik§cie. Psychoterapia m§ vġak nezastupiteŎn¼ ¼lohu v neskorġ²ch 

f§zach lieļby a m§ rozhoduj¼cu ¼lohu v prevencii relapsu (Alm§ssyov§, 2010). U det² 

a adolescentov s¼ do vġetkĨch ġt§di² terapie zahrnut² rodiļia, ktor² s¼ podporne veden² 

a v ide§lnom pr²pade sa spolu z¼ļastŔuj¼ na lieļbe pacientky/ka. V ¼vodnej f§ze psychoterapie 

je nutn§ psychoeduk§cia pacienta aj rodiny.  

Po psychoeduk§cii je moģn® zaradiŠ motivaļn® rozhovory s pacientom aj rodinou pacienta, 

kognit²vno-behavior§lne met·dy smeruj¼ce k zmene n§vykov a spr§vania. Vhodn® je vyuģiŠ 

stabilizaļn® techniky, terapeutick® techniky pr§ce s telom (n§cvik svalovej relax§cie 

a previazanie s psychickĨm uvoŎnen²m napr. Autog®nny tr®ning alebo Jackobsonova 

progres²vna svalov§ relax§cia). Odpor¼ļa sa tieģ arteterapia, ergoterapia, podpora vzŠahovej 

vªzby s prim§rnou osobou (Haġto, 2005), podpora rodinnĨch vzŠahov, popr²pade s dom§cim 

zvieraŠom (Julius a kol., 2020) a pod. Pri kognit²vnej rigidite a kognit²vnych poruch§ch 

je moģn® vyuģiŠ terapeutickĨ program kognit²vnej remedi§cie (cognitive remediation therapy - 

CRT) a to aj v z§vaģnĨch ġt§di§ch ochorenia. Efekt CRT sa ukazuje najmª v prevencii 

predļasn®ho ukonļenia lieļby (Tchanturia a kol., 2017). Je moģn® vyuģitie postupov 

mentalizovania (Diez Grieser, 2020), nakoŎko u det² a adolescentov aj mal§ kognit²vna 

dysfunkcia ovplyvn² mnoģstvo osobnostnĨch a psychosoci§lnych charakterist²k, vzŠah k sebe 

a kontrole temperamentovĨch rysov. Kognit²vny deficit je spojenĨ aj s deficitom emoļnej 



regul§cie, preto je d¹leģit® zameraŠ sa spolu s pacientom na rozpozn§vanie em·ci² ako u seba 

tak aj u druhĨch. (napr. Manu§l Cognitive Remediation and Emotion Skills Training - CREST, 

techniky mindfulness) (Papeģov§ a kol., 2018). 

V ¼vodnĨch ġt§di§ch ochorenia psychoeduk§ciu, motivaļn® rozhovory a baz§lnu psychoterapiu 

m¹ģe poskytovaŠ odbornĨ person§l vyġkolenĨ v danej met·de, tr®ningovom programe ļi 

intervencii. Podporn¼ psychoterapiu m¹ģe poskytovaŠ aj klinickĨ psychol·g, psychiater alebo 

inĨ zdravotn²cky pracovn²k opr§vnenĨ poskytovaŠ baz§lnu psychoterapeutick¼ lieļbu. ńalġie 

psychoterapeutick® intervencie ļasto nie s¼ v ak¼tnom ġt§diu ¼ļinn®, pretoģe vĨrazn® 

hladovanie vedie k probl®mom s koncentr§ciou, rigidnĨm postojom a k obsedantn®mu 

mysleniu na jedlo a stravovacie spr§vanie, ktor® spolupr§cu v psychoterapii obmedzuj¼ 

(Papeģov§ a kol., 2018). 

 

1.6.2 VĨber psychoterapie  

VĨber vhodn®ho terapeutick®ho programu a psychoterapie a koordin§cia lieļby maj¼ z§sadnĨ 

vĨznam. Je d¹leģit® prihliadaŠ pri vĨbere aj k f§ze ochorenia. PodŎa trans-teoretick®ho modelu 

sa riadime motiv§ciou pacienta a ¼rovŔou na akej je schopnĨ ļo najefekt²vnejġie pracovaŠ z 

hŎadiska aktu§lnej symptomatiky a podŎa zrelosti osobnosti a soci§lneho (rodinn®ho) kontextu 

(Papeģov§ a kol., 2018). VoŎba psychoterapie prebieha aj na z§klade komplexnej 

psychodiagnostiky zameranej na pos¼denie osobnosti, pr²tomnosti psychopatol·gie, rodinnĨch 

vzŠahov, pr²tomnosti traumy alebo inĨch faktorov, ktor® predstavuj¼ oslabenia. Z§roveŔ je 

potrebn® sa vyjadriŠ aj k zdrojom, na ktorĨch je moģn® stavaŠ terapiu (viŅ kap.12.4) Lieļba 

MA je dlhodobĨ proces minim§lne na niekoŎko mesiacov.  

Psychoterapiu je na ¼zem² Slovenskej republiky opr§vnenĨ poskytovaŠ certifikovanĨ 

psychoterapeut s platnĨm certifik§tom. Z legislat²vneho hŎadiska je psychoterapia v rezorte 

zdravotn²ctva rieġen§ v r§mci s¼stavy vzdel§vania zdravotn²ckych pracovn²kov 

ako certifikovan§ pracovn§ ļinnosŠ. Z§roveŔ je vhodn® a ģiaduce, aby si danĨ odborn²k, 

venuj¼ci sa problematike PPP doplnil vzdelanie v tejto ġpecifickej problematike napr²klad 

v FFT met·de (model Maudsely) alebo doplnkov® ġpecializovan® semin§re v problematike 

PPP. 

Đlohou psychoterapeuta je aj pos¼diŠ, ļi rodiļia a opatrovatelia pacienta potrebuj¼ podporu 

alebo individu§lnu psychoterapiu, pokiaŎ pacient podstupuje lieļbu pre ment§lnu anorexiu 

individu§lne. V takom pr²pade ich smeruje k odborn²kom a odporuļ² im vhodn¼/dostupn¼ 

starostlivosŠ v regi·ne. Rodiļom pacientov v z§vaģnom stave alebo s dlhodobĨm a chronickĨm 

priebehom, je vhodn® odpor¼ļaŠ podporn¼ psychoterapiu, resp. odborn® vedenie v zariadeniach 

na to urļenĨch aj mimo r§mec rodinnej terapie, alebo na rodinu zameranej lieļby. 

Terapia zameran§ na pr§cu s rodinou u det² a adolescentov s MA je najviac vĨskumne 

overovan§. VzhŎadom na limitovan® mnoģstvo pr§c z inĨch terapeutickĨch pr²stupov, je Šaģġie 

porovn§vaŠ efektivitu jednotlivĨch postupov. Vġeobecne, v lieļbe MA u det² a adolescentov je 

hodnoten§ ako najviac ¼ļinn§ rodinn§ terapia a podporn§ psychoterapia (Costa a kol., 2015). 

Niektor® pr§ce naznaļuj¼, ģe terapia zameran§ na pr§cu s rodinou pri deŠoch a adolescentoch 

rĨchlejġie ¼ļinkuje, ale z dlhodob®ho hŎadiska m§ podobnĨ efekt ako individu§lne terapie (Le 

Grange a kol., 2014; Zeeck a kol., 2018). Kognit²vne-behavior§lna psychoterapia, 

interperson§lne psychoterapie a psychodynamick§ psychoterapia sa javia v lieļbe dospelĨch s 

MA ako pomerne ¼ļinn® (Fairburn a kol., 2003), u det² a adolescentov vġak m§me menej 

d¹kazov o ¼ļinnosti. Preuk§zanĨ bol efekt KBT u adolescentov (Dalle-Grave a kol., 2013, 



2019). KBT je vhodn® zvoliŠ v pr²padoch, ak zlyh§va terapia zameran§ na rodinu, alebo z 

r¹znych d¹vodov ju nie je moģn® realizovaŠ (Craig a kol., 2019). V pr²pade komorbidity 

prim§rneho ochorenia MA s nejakou formy traumy v anamn®ze sa odpor¼ļa pouģiŠ ġpecifick® 

techniky a postupy pr§ce s traumatizovanĨm klientom (napr. EMDR a in® podobn® met·dy 

zaloģen® na d¹kazoch) (Balbo a kol., 2017). 

Pri hodnoten² ¼rovne d¹kazov jednotlivĨch terapeutickĨch postupov sme vych§dzali z aktu§lne 

dostupnĨch vĨskumnĨch pr§c, metaanalĨz, systematickĨch review, dostupnĨch zahraniļnĨch 

ġtandardov pre lieļbu PPP a aktu§lne platn®ho Ġtandardn®ho postupu a komplexn®ho 

manaģmentu pre lieļbu PPP (01/01/2020), ktorĨ sa tĨka lieļby adolescentov a dospelĨch. 

Posledn§ veŎk§ prehŎadov§ pr§ca k jednotlivĨm odpor¼ļaniam pre lieļbu PPP je od autorov 

Hilbert, Hoek a Schmidt (2017), ktor² publikovali prehŎad ġtandardnĨch postupov z 8 kraj²n 

a medzin§rodn®ho ġtandardu World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP). 

Novġie zmeny boli v Nemeckom ġtandarde pre lieļbu MA, ktorĨ je platnĨ od roku 2019 

(Resmark a kol., 2019) a Britskom NICE (2017). Vġetky ġtandardy odpor¼ļaj¼ u det² 

a adolescentov zapojenie rodiļov alebo bl²zkych opatrovn²kov do vġetkĨch lieļebnĨch 

postupov, ļo reflektuje zistenia najnovġ²ch systematickĨch prehŎadovĨch pr§c s detskĨmi 

a adolescentnĨmi pacientmi (Alckmin-Carvalho a kol., 2018). Explicitne menuj¼ terapiu 

zaloģen¼ na pr§ci s rodinou (Family Based Therapy- FBT) ako prv¼ voŎbu. U det² 

a adolescentov s¼ najviac zast¼pen® vĨskumn® pr§ce zameran® pr§ve na rodinn¼ terapiu, preto 

poļet d¹kazov v ostatnĨch pr²stupoch je limitovanĨ. V TabuŎke ļ. 5 uv§dzame ¼rovne d¹kazov 

k jednotlivĨm terapeutickĨm smerom, ktor® s¼ u n§s dostupn®. Tieto vĨskumy a prehŎadov® 

pr§ce zahŘŔaj¼ vĨsledky z²skan® prevaģne u adolescentov, doln§ vekov§ hranica pacientov je 

11-12 rokov. Kvalitn® a systematick® vĨskumy psychoterapie u mladġ²ch det² nie s¼ dostupn®, 

preto tieto vĨsledky pri aplik§cii na deti mladġie ako 11 rokov je potrebn® braŠ s urļitou 

opatrnosŠou. 

 

Hodnotenie v§hy d¹kazov:  

Ia: metaanalĨzy alebo systematick® prehŎady randomizovanĨch kontrolovanĨch klinickĨch 

ġt¼di² , 

Ib: aspoŔ jedna randomizovan§ klinick§ kontrolovan§ ġt¼dia, 

IIa: aspoŔ jedna kontrolovan§ ġt¼dia bez randomiz§cie,  

IIb: aspoŔ jedna ġt¼dia in®ho typu, napr. kv§zi-experiment§lna, bez randomiz§cie, 

III: deskript²vne ġt¼die, ako napr. komparat²vne, korelaļn® a kazuistiky,  

IV: odborn® odpor¼ļania, n§zory a klinick® sk¼senosti reġpektovanĨch autor²t. 

 

 

 

 

 

TabuŎka ļ. 5  

 

ĐroveŔ d¹kazov pre psychoterapeutick¼ lieļbu MA 

 



TerapeutickĨ pr²stup 
D¹kazov§ 

¼roveŔ 

StupeŔ 

odpor¼ļania 
Referencia 

Rodinn§ terapia 

(so zameran²m na PPP) 
Ia 

A (najvyġġ² 

stupeŔ)  

Forsberg, Lock, 2015 

Lock a kol., 2010, 2016 

Eisler a kol., 2007, 

2016 

Zeeck a kol., 2018 

Ciao a kol., 2015 

Le Grange a kol. 2016 

Agras a kol. 2014 

KBT  (so zameran²m na PPP)  Ib B 
Dalle-Grave a kol., 

2013, 2019  

Systemicky orientovan§ terapia  Ib B Godart a kol. 2012  

 Kognit²vna remedi§cia (CRT) Ia  C  

Tchanturia, Giombini, 

Leppanen, Kinnaird, 

2017  

Psychodynamick§ terapia  IIa  C  

 Fitzpatrick a kol. 2010 

Lock a kol., 2010 

Robin a kol., 1999 

In® psychoterapeutick® pr²stupy 

zvyġuj¼ce motiv§ciu 

a uvedomenie si probl®mu 

IV  D  

 

1.6.3 Na rodinu zameran§ lieļba (Family Focused Therapy) - Maudsley pr²stup  

U det² a adolescentov je psychoterapeutickĨm pr²stupom prvej voŎby Maudsleyho model 

rodinnej terapie tzv. Family Focused Therapy (FFT) (NICE, 2017). Rodinn§ terapia ment§lnej 

anorexie det² a adolescentov (FT-AN) sa poskytuje ako lieļba pacienta s celou rodinou,  

alebo za ¼ļasti celej rodiny.  

PodŎa odpor¼ļanĨch postupov (NICE, 2017) pozost§va z 18 - 20 stretnut² dvojice odborn²kov 

s celou rodinou pacienta. Stav pacienta, pokroky v lieļbe a potreba trvania terapie 

sa prehodnocuj¼ - 4 tĨģdne po zaļiatku lieļby a potom kaģd® 3 mesiace. 

Na rodinu zameran§ lieļba sa poskytuje najļastejġie formou ambulantnĨch stretnut², nakoŎko 

hospitaliz§cia dieŠaŠa vªļġinou trv§ dlho, nastane separ§cia od rodiny ļo podporuje 

tzv. znekompetentnenie rodiļov. Rodiļia zostan¼ ako t², ļo nezvl§dli probl®m a poļas 

hospitaliz§cie nez²skaj¼ potrebn® zruļnosti ako obnoviŠ stravovanie u svojho dieŠaŠa. 

Hospitaliz§cie ved¼ k relapsu ochorenia nesk¹r a k opakovanĨm hospitaliz§ci§m (Eisler a kol., 

2016). 

Odpor¼ļa sa pracovaŠ intenz²vne na vļasnom prvoz§chyte ochorenia, v lieļbe pokraļovaŠ 

ambulantne s pomocou rodiny, aby sa predch§dzalo rozvoju komplikovanejġ²ch, chronickĨch 

foriem ochorenia, ktor® s¼ Šaģko terapeuticky zvl§dnuteŎn®. 

 

 

 

KŎ¼ļov® body lieļby :  

-  d¹raz na ¼lohu rodiny pri lieļbe a zotavovan² sa z ment§lnej anorexie,  

-  viesŠ rozhovor s rodinou sp¹sobom, ktorĨ neobviŔuje z¼ļastnenĨch zo vzniku 

ochorenia, 



-  poskytn¼Š psychoeduk§ciu: o vĨģive a ¼ļinkoch podvĨģivy na kognit²vne a fyzick® 

fungovanie, o potrebe urgentne obnoviŠ stravovanie, o osobnostnĨch predispoz²ci§ch 

pri vzniku ochorenia, 

-  rodinu edukujeme aj o nevĨhod§ch hospitaliz§cie. 

 

Na zaļiatku lieļby vedieme rodiļov a opatrovateŎov k prebratiu ¼strednej ¼lohy pri stravovan². 

Oni riadia, dohliadaj¼ a pripravuj¼ stravovanie pacienta. Je potrebn® zd¹razniŠ doļasnosŠ tejto 

¼lohy. 

Na rodinu zameran§ lieļba pozost§va z 4 f§z:  

Zameriavame sa na vytvorenie dobr®ho terapeutick®ho spojenectva s pacientom alebo 

pacientkou, jej/jeho rodiļmi alebo opatrovateŎmi a ostatnĨmi ļlenmi rodiny, poskytneme 

eduk§ciu v ļo najġirġom zmysle slova. Pom§hame prer§mcovaŠ ¼lohu rodiļov z kontroly 

na starostlivosŠ a ochranu. Externalizujeme ochorenie, podporujeme rodinu a intervenujeme pri 

rodinnom jedle. 

Pom§hame rodine riadiŠ a zvl§daŠ stravovanie pacienta. Preber§me situ§cie pri jedle, 

podporujeme a povzbudzujeme rodiļov v ich ¼lohe, naŅalej poskytujeme vġetky potrebn® 

inform§cie tĨkaj¼ce sa odbornej expert²zy. 

Prech§dzame k podpore vªļġej nez§vislosti pacienta od rodiļov tak ako sa zlepġuje jej/jeho stav 

(s pomocou rodiļov alebo opatrovateŎov). Pom§hame aj procesu postupn®ho osamostatŔovania 

sa rodiny od terapeutick®ho vedenia, resp. vedieme cel¼ rodinu k zachovaniu d¹very a k 

zachovaniu pokoja pri zvl§dan² beģnĨch neist¹t. 

Zameriavame sa na pl§ny na ukonļenie lieļby (vr§tane akĨchkoŎvek ob§v tĨkaj¼cich sa 

pacienta a jeho rodiny) a na prevenciu relapsu. Preberieme sp¹soby rieġenia v pr²pade zhorġenia 

stavu, resp. relapsu ochorenia. 

Na z§ver eġte navrhujeme zv§ģiŠ podporu ļlenov rodiny, ktor² sa nez¼ļastŔuj¼ na rodinnej 

terapii, pri vyrovn§van² sa s ŠaģkosŠami, ktor® vyvolalo ochorenie. 

Rovnako odpor¼ļame pon¼knuŠ pacientom stretnutia aj oddelene od rodiļov a opatrovateŎov, 

pr²padne vyhradiŠ ļasŠ stretnutia s rodinou aj na individu§lny pohovor s pacientom. 

Kontraindik§cie rodinnej terapie: Rodina, ktor§ odmieta na rodinu zameranĨ pr²stup, pr²liġ 

kritickĨ aģ hostilnĨ pr²stup k pacientovi zo strany rodiļov (NICE, 2017). 

PokiaŎ je FFT kontraindikovan§ alebo ne¼ļinn§ pre deti alebo adolescentov s ment§lnou 

anorexiou je potrebn® zv§ģiŠ inĨ druh psychoterapie (viŅ kap.13.2.4). 

 

1.6.4 ńalġie moģnosti psychoterapeutickej lieļby 

Individu§lna psychoterapia poskytovan§ certifikovanĨm psychoterapeutom (viŅ. kap. 13.2.2) 

je veden§ smerom ku klientovmu seba prijatiu, vªļġej sebad¹vere a d¹vere vo vzŠahoch, 

lepġiemu porozumeniu vzŠahom a zmene vzorcov spr§vania. UmoģŔuje tieģ z²skaŠ n§hŎad 

do kontextu, v ktorom sa ochorenie utv§ralo a naŅalej sa udrģiava. Vytv§ra priestor na hŎadanie 

zdravġ²ch a konġtrukt²vnejġ²ch sp¹sobov rieġenia probl®mov. Terapeut sprev§dza svojho 

pacienta zren²m v prospech zdrav®ho vĨvinu dieŠaŠa a adolescenta. Okrem pr§ce na tĨchto 

cieŎoch sa venuje pozornosŠ aj dodrģiavaniu stravovacieho reģimu bez tendencie manipulovaŠ 

s jedlom. Aby bola zmena moģn§, vytv§ra terapeut pre klienta bezpeļnĨ priestor, v ktorom 

m¹ģe autenticky preģ²vaŠ svoje em·cie a hovoriŠ o ļom potrebuje. Sprev§dza ho, a poskytuje 

mu podporu na ceste k rieġeniu jeho Šaģkost². Pom§ha mu hŎadaŠ odpovede na jeho ot§zky, 

prin§ġa mu in®, alternat²vne pohŎady, osvetŎuje mu menej vedom® alebo nevedom® psychick® 



obsahy, umoģŔuje postupn¼ konfront§ciu s ŠaģkosŠami a ich pr²ļinami. Jeho pracovnĨmi 

Ăn§strojmiñ s¼ jeho osobnosŠ, vedomosti a schopnosti. Pouģ²vanĨmi lieļebnĨmi prostriedkami 

s¼ empatickĨ rozhovor, vytvorenie a udrģiavanie podporn®ho vzŠahu a r¹zne techniky 

vych§dzaj¼ce z teoretickĨch vĨchod²sk dan®ho smeru. 

Skupinov§ psychoterapia ako hlavnĨ terapeutickĨ n§stroj vyuģ²va interakcie medzi jej ļlenmi. 

Jej veŎkĨm pr²nosom je nazeranie na individu§lne probl®my cez viacero Ăp§rov oļ²ñ, vz§jomn® 

poskytovanie si spªtnej vªzby a podpory, moģnosŠ zdieŎania s niekĨm, kto m§ podobn® 

sk¼senosti, atŅ. Pom§ha tieģ svojim ļlenom budovaŠ a udrģiavaŠ motiv§ciu k abstinencii od 

manipul§cie s jedlom, cviļen²m alebo inĨm seba poġkodzuj¼cim spr§van²m. Predļasn® 

zaradenie do skupinovej terapie m¹ģe maŠ negat²vny efekt (pr²tomn® riziko, ģe pacientky 

namiesto pr§ce na n§hŎade s¼Šaģia v ġt²hlosti a vymieŔaj¼ si techniky ako skrĨvaŠ jedlo a 

predstieraŠ pr²rastok na v§he) (Papeģov§ a kol., 2018). 

 

1.6.5 Psychoterapia v z§vereļnej f§ze lieļby, prevencia relapsu 

V dolieļovacej f§ze je intervencia zameran§ na budovanie zdrojov seba podpory a zvyġovania 

resiliencie pacienta, ako aj k budovaniu schopnost² akt²vne si budovaŠ podporu v svojom 

soci§lnom okol² a prostred². Menej ļastou, ale moģnou formou podpory popri systematickej 

lieļbe s¼ k dispoz²cii aj svojpomocn® platformy. Ide o r¹zne formy vz§jomnej, laickej pomoci 

Ŏud² s poruchami pr²jmu potravy alebo so sk¼senosŠou s nimi, zaloģenou na vz§jomnej podpore 

a zdieŎan² sk¼senost². Peer-poradenstvo je poradenstvo veden® ñpeer-omò, t.j. zaġkolenĨm 

laickĨm terapeutom s osobnou sk¼senosŠou s PPP a jej lieļbou. Internetov®, chat a online 

poradenstvo sa vyuģ²va najmª u dospelĨch. Observuje sa pozit²vny vplyv na psychopatol·giu 

spojen¼ s PPP (Travis-Turner a kol., 2017). Ich ¼ļinnosŠ ale nebola zatiaŎ jednoznaļne 

potvrden§, z§leģ² na kvalitnej superv²zii (Williams a kol., 2008). Pri pr§ci s deŠmi 

a adolescentami existuje len m§lo d¹kazov o pozit²vnom ¼ļinku tĨchto intervenci². 

 

1.7 Farmakoterapia 

Farmakoterapia bez psychoterapie nem¹ģe byŠ samostatnou met·dou lieļby PPP (NICE, 2017). 

PodŎa odpor¼ļan² APA aj NICE farmakoterapia nie je pri ment§lnej anorexii v prvĨch ġt§di§ch 

lieļbou prvej voŎby (APA, 2006; NICE 2017). Farmakoterapia je odpor¼ļan§ pre pacientov, 

ktor² nereaguj¼ na poļiatoļn¼ ġtandardn¼ lieļbu, ktorou je nutriļn§ rehabilit§cia 

a psychoterapia. Sympt·my ako porucha vn²mania telesnej sch®my, poruchy myslenia tĨkaj¼ce 

sa pr²jmu potravy a seba obrazu zvyļajne na farmakoterapiu nereaguj¼.  

Pridanie n²zkej d§vky niektorĨch antipsychot²k napr²klad olanzap²nu, m¹ģe pom¹cŠ ak¼tne 

chorĨm pacientom, ktor² nepriber¼ na hmotnosti napriek lieļbe prvej l²nie (nutriļn§ 

rehabilit§cia a psychoterapia). Farmakoterapia je indikovan§ aj za ¼ļelom zn²ģenia ¼zkostnĨch 

a depres²vnych sympt·mov (Walsh a kol., 2021). 

Hladovanie m¹ģe sp¹sobiŠ bradykardiu, hypotenziu, zn²ģen¼ variabilitu srdcovej frekvencie 

a syndr·m dlh®ho QT intervalu (Sachs a kol., 2016). Lieky, ktor® predlģuj¼ QT interval, 

by sa preto mali pouģ²vaŠ obzvl§ġŠ opatrne u podvĨģivenĨch pacientov. Depl®cia telesnĨch 

bielkov²n zvyġuje percento neviazan®ho voŎn®ho lieļiva v s®re a depl®cia telesn®ho tuku 

zniģuje distribuļnĨ objem. Farmakokinetick® probl®my, ako je zl§ absorpcia lieku alebo 

toxicita, sa m¹ģu vyskytn¼Š v d¹sledku hladovania, vracania, dehydrat§cie alebo nadmernej 

hydrat§cie. Pri zah§jen² farmakoterapie sa odpor¼ļa zaļaŠ s minim§lnou d§vkou, pretoģe 



pacienti s n²zkou hmotnosŠou maj¼ zvĨġen® riziko vedŎajġ²ch ¼ļinkov (APA, 2006; NICE, 

2017, Andersen a kol., 2009). 

Mnoh² pacienti odmietaj¼ medikamen·znu lieļbu, najmª lieky s vedŎajġ²mi ¼ļinkami 

na pr²rastok hmotnosti (Halmi a kol., 2005). Toto odmietanie vyplĨva z pr²znakov anorexie, 

ako nerozpoznanie z§vaģnosti poruchy a ambivalencie tĨkaj¼ce sa pr²rastku hmotnosti (APA, 

2013).  

Rodiļia adolescentov m¹ģu tieģ odmietnuŠ s¼hlas s medikament·znou lieļbou z d¹vodu 

vġeobecnĨch ob§v o bezpeļnosŠ liekov, ktor® je moģn® zmierniŠ podrobnou eduk§ciou 

a odbornĨm zd¹vodnen²m.  

 

Antipsychotik§:  

Đļinok na zmenu hmotnosti 

U ak¼tne chorĨch pacientov, ktor² dost§vaj¼ lieļbu v prvej l²nii nutriļnou rehabilit§ciou 

a psychoterapiou, ale nepriber¼ na hmotnosti, sa odpor¼ļa lieļbu doplniŠ olanzap²nom  

2, 5 mg aģ 10 mg denne.  

Olanzap²n bol presk¼manĨ v indik§cii lieļby ment§lnej anorexie viac ako ak®koŎvek in® 

antipsychotik§ (Dunican a kol., 2007; Leggero a kol., 2010). Viacer® randomizovan® ġt¼die 

naznaļuj¼, ģe olanzap²n je ¼ļinnĨ pri obnoven² primeranej hmotnosti. Okrem toho je liek 

vġeobecne dobre tolerovanĨ, bez neģiaducich metabolickĨch ¼ļinkov ļasto pozorovanĨch, keŅ 

je olanzap²n predp²sanĨ na in® poruchy. M¹ģe to ļiastoļne s¼visieŠ s ¼ļinkom olanzap²nu na 

pr²rastok hmotnosti pri anorexii priļom autori najrozsiahlejġej ġt¼die (Attia a kol., 2019) 

uv§dzali, ģe pacientom s MA uģ²vaj¼cim olanzap²n st¼pla na hmotnosŠ v priemere 1,5 libry 

(0,68 kg) mesaļne.  

D¹kazy podporuj¼ce pouģitie olanzap²nu /¼roveŔ d¹kazov I-A/ (Attia a kol., 2019; Bissada, 

2008; Attia, 2011; Brambilla, 2007) s¼ uveden® v TabuŎke ļ. 6. 

Đļinok na poruchy myslenia a na naruġenĨ obraz vlastn®ho tela 

MetaanalĨzou piatich randomizovanĨch ġt¼di² sa porovn§val ¼ļinok antipsychot²k s placebom 

u 114 pacientov s dg. ment§lnej anorexie. Pacienti uģ²vali olanzap²n (n = 30), kvetiap²n 

 (n = 15), sulpirid (n = 9), placebo (n = 42) alebo boli bez farmakoterapie, v jednej otvorenej 

ġt¼dii (n = 18) (Kishi a kol., 2012).  

Đļinky antipsychot²k, placeba vs. obvyklej starostlivosti (reģimov§ lieļba - bez 

farmakoterapie), na seba obraz a anorektick® obsahy myslenia boli porovnateŎn®.  

In® antipsychotik§ ï klinickĨmi ġt¼diami zatiaŎ nebolo potvrden®, ģe antipsychotik§ in® ako 

olanzap²n, t.j. risperid·n, kvetiap²n alebo aripiprazol pomohli obnoviŠ hmotnosŠ u pacientov 

s dg. ment§lnej anorexie. 

Risperid·n - randomizovan§ ġt¼dia porovn§vala risperid·n (priemern§ d§vka 2,5 mg denne) 

s placebom poļas 18 tĨģdŔov u 40 dospievaj¼cich a mladĨch dospelĨch ģien (priemernĨ vek 

16 rokov) s dg. ment§lnej anorexie priļom nepotvrdila ģiaden pr²nos lieļbou risperid·nom 

v porovnan² s placebom (Hagman a kol., 2011). 

Kvetiap²n - mal§, osemtĨģdŔov§ randomizovan§ ġt¼dia (n = 15) nepotvrdila ģiaden efekt 

uģ²vania kvetiap²nu (priemer 178 mg denne) na hmotnosŠ v porovan² s placebom (Powers, 

2012). 

Aripi prazol - autori retrospekt²vnej ġt¼die dospievaj¼cich hospitalizovanĨch s dg. ment§lnej 

anorexie zistili, ģe priemern® zvĨġenie indexu telesnej hmotnosti bolo vyġġie u pacientov, ktor² 

dost§vali aripiprazol (1 aģ 5 mg/ deŔ; n = 22) ako u pacientov bez lieļby (n = 84) (Frank, 2017). 

https://medilib.ir/uptodate/show/9716
https://medilib.ir/uptodate/show/9716


Neboli vġak publikovan® ģiadne randomizovan® ġt¼die s aripiprazolom pri ment§lnej anorexii 

/¼roveŔ d¹kazov IV/. 

 

Antidepres²va:  

Doteraz realizovan® klinick® sk¼manie nepotvrdilo efekt antidepres²va pri obnove primeranej 

telesnej hmotnosti u pacientov s ment§lnou anorexiou (NICE, 2017; Claudino a kol., 2006; 

Mayer, 2017; Kaplan a kol., 2010). 

Viacer® prehŎadov® ġt¼die zistili, ģe ani tricyklick® antidepres²va, ani selekt²vne inhib²tory 

vychyt§vania seroton²nu neboli dostatoļne ¼ļinn® na pr²znaky ment§lnej anorexie (Steinglass 

a kol., 2016). 

PodŎa prehŎadovej pr§ce z roku 2018 (Marvanova a kol., 2018) naŅalej chĨbaj¼ veŎk® 

randomizovan®, kontrolovan® ġt¼die. Predch§dzaj¼ce ġt¼die zvyļajne nezohŎadŔovali d§vku 

antidepres²va a typ inej podpornej lieļby. Okrem toho, zvyļajne bola sledovan§ len mal§ vzorka 

jednotlivcov s MA, najmª tĨch, ktor² maj¼ reġtrikļnĨ typ poruchy. Vo vġeobecnosti nie je 

dostatok d¹kazov o ¼ļinnosti SSRI u pacientov s podhmotnosŠou na anorektick® sympt·my a 

pr²rastok hmotnosti (Ruggiero a kol., 2001; Barbarich a kol., 2004). 

Tieto zistenia s¼ v s¼lade s inĨmi publikovanĨmi ġt¼diami, v ktorĨch sa porovn§val efekt liekov 

klomipram²n, amitriptyl²n, cyproheptad²n a/alebo mirtazap²n u inġtitucionalizovanĨch 

pacientov s dg. ment§lnej anorexie a podhmotnosŠou. Ġt¼dia potvrdila nedostatoļn¼ ¼ļinnosŠ 

antidepres²v na zlepġenie BMI alebo zvĨġenie pr²rastku hmotnosti u pacientov s anorexiou 

vo f§ze podhmotnosti a podvĨģivy poļas ak¼tnej f§zy lieļby (Hrdliļka a kol., 2008; Claudino 

a kol., 2006; Halmi a kol., 1986; Biederman a kol., 1985; Lacey a kol., 1980).  

 

Prevencia relapsu 

Prim§rnym cieŎom lieļby pacientov s ment§lnou anorexiou, vo f§ze, kedy sa podar² obnoviŠ 

primeran¼ hmotnosŠ, je zabr§niŠ recid²ve a zabezpeļiŠ udrģanie hmotnosti. ńalġou indik§ciou 

je pretrv§vanie typickĨch anorektickĨch vzorcov spr§vania u pacientov s uģ primeranou 

hmotnosŠou, ktor® nezlepġili svoj psychickĨ stav po zlepġen² stravovania a normaliz§cii BMI. 

Selekt²vne inhib²tory vychyt§vania seroton²nu sa odpor¼ļaj¼ za ¼ļelom prevencie relapsov 

a/alebo za ¼ļelom zlepġenia komorb²dnych psychiatrickĨch sympt·mov (napr. depresia, 

¼zkosŠ, obsedantno-kompulz²vne sympt·my). (Kaye a kol., 2001; Kaye a kol., 1991; 

Gwirtsman a kol., 1990; Calandra a kol., 1999; Fassino a kol., 2002; Santonastaso a kol., 2001). 

Viac ¼dajov o vplyve na prevenciu relapsov a zlepġenia symptomatiky u dospelĨch 

anoretickĨch pacientov s obnoven²m hmotnosti m§me najmª pri fluoxet²ne (¼roveŔ d¹kazov 

I.-II.) Pri terapii fluoxet²nom je nutn§ pomal§ titr§cia na maxim§lnu d§vku 60 mg/d tak, aby sa 

zn²ģilo riziko neģiaducich ¼ļinkov z§vislĨch od d§vky lieļby. D§vka fluoxet²nu  

20 aģ 60 mg denne m¹ģe byŠ pr²nosom pri prevencii relapsov pre jej ¼ļinok na n§ladu. 

Bol zaznamenanĨ dobrĨ efekt aj na stabiliz§ciu hmotnosti, najmª u pacientov s reġtrikļnĨm 

typom ment§lnej anorexie s uģ primeranou hmotnosŠou (Kaye a kol., 2001; Kaye a kol., 1991; 

Gwirtsman a kol., 1990). 

Citalopram 20 mg/ d bol dobre tolerovanĨ a jeho pouģitie bolo spojen® s vĨznamnĨm 

zlepġen²m psychiatrickej symptomatiky u jedincov s primeranou hmotnosŠou (Calandra a kol., 

1999; Fassino a kol., 2002). Citalopram vġak m¹ģe byŠ spojenĨ s predŌģen²m QT intervalu 

z§visl®ho od d§vky, preto sa m§ pouģiŠ najniģġia moģn§ ¼ļinn§ d§vka. U pacientov s anorexiou, 

m¹ģe byŠ potrebn® monitorovanie elektrokardiogramu. To je osobitne od¹vodnen®, keŅ sa 



citalopram pouģ²va vo vyġġ²ch d§vkach alebo za okolnost² rizika hypokali®mie a 

kardiovaskul§rnych komplik§ci², alebo v spojen² s lieļbou s inĨmi farmakami predlģuj¼cimi 

interval QT (Allergan, 2017). 

 

Pouģitie sertral²nu v d§vke 50 aģ 100 mg/d bolo spojen® s vĨznamnĨm zlepġen²m 

depres²vnych sympt·mov a perfekcionizmu u pacientov s anorexiou s obnovenou hmotnosŠou 

(Santonastaso a kol., 2001). 

 

Pouģitie mirtazap²nu nem§ siln® klinick® d¹kazy z randomizovanĨch, placebom 

kontrolovanĨch ġt¼di², pr²padov® spr§vy vġak ilustruj¼ jeho moģnĨ pr²nos u mladĨch dospelĨch 

s MA a komorb²dnou depresiou alebo ¼zkosŠou pri d§vkach 35 aģ 45 mg/d v spojen² s 

olanzap²nom alebo psychoterapiou (Safer a kol., 2011; Wang a kol., 2005).  

Okrem toho jeho schopnosŠ zn²ģiŠ produkciu kortizolu m¹ģe byŠ potenci§lnym pr²nosom 

u anorektickĨch pacientov (Sch¿le a kol., 2006; Sch¿le a kol., 2002). 

 

Komorbidn§ psychopatol·gia 

Depres²vne poruchy, ¼zkostn® poruchy a obsedantno-kompulz²vna porucha s¼ beģnĨmi 

komorbiditami pri ment§lnej anorexii (APA, 2006; NICE 2017). Manaģment komorb²dnej 

psychopatol·gie z§vis² od jej z§vaģnosti. Mierne aģ stredne komorb²dne depres²vne alebo 

¼zkostn® poruchy ļasto ust¼pia a reaguj¼ uģ na ġtandardn¼ lieļbu MA nutriļnou rehabilit§ciou 

a psychoterapiou (APA, 2006; Steinglass a kol., 2016). U pacientov s Šaģkou komorb²dnou 

depresiou alebo ¼zkosŠou, ktor§ pretrv§va napriek obnoveniu hmotnosti, pouģ²vame 

antidepres²va. Napr²klad selekt²vne inhib²tory vychyt§vania seroton²nu (napr. sertral²n v d§vke 

100 aģ 200 mg denne), ktor® s¼ vo vġeobecnosti dobre tolerovan®. TricyklickĨm 

antidepres²vam sa vyhĨbame kv¹li obav§m z kardiotoxicity u podvĨģivenĨch pacientov a 

bupropi·n je kontraindikovanĨ u pacientov s poruchami pr²jmu potravy, pretoģe je spojenĨ s 

vyġġ²m vĨskytom z§chvatov u pacientov s poruchami pr²jmu potravy (Sachs a kol., 2016). 

 

Anxiolytik§  

Anxiolytik§ m¹ģu byŠ v individu§lnych pr²padoch vyhodnoten® ako vhodn®, najmª 

pri vĨraznej ¼zkosti pred stravovan²m. VzhŎadom k ich n§vykov®mu potenci§lu je tieto lieky 

moģn® pouģ²vaŠ so zvĨġenou opatrnosŠou a len prechodne a na kr§tku dobu (APA, 2006). 

 

Ġpecifick® odpor¼ļania u det² a adolescentov: 

Z prehŎadov®ho ļl§nku (Resmark a kol., 2019), ktorĨ je zameranĨ na porovnanie EBM 

guidelinov jednotlivĨch kraj²n v lieļbe ment§lnej anorexie vyplĨva, ģe s vĨnimkou odpor¼ļan² 

k hormon§lnej substituļnej lieļbe vªļġina medzin§rodnĨch usmernen² ned§va ģiadne ġpecifick® 

odpor¼ļania pre t¼to vekov¼ skupinu. V usmernen² Junior MARSIPAN (Junior MARSIPAN: 

Management of Really Sick Patients under 18 with Anorexia Nervosa) sa dospelo k z§veru, ģe 

"m¹ģe byŠ potrebn® predp²saŠ pravideln® sedat²vne antipsychotik§, ako je olanzap²n, ak s¼ 

pacienti mimoriadne rozruġen² a odol§vaj¼ opªtovnej snahe o obnovu primeran®ho 

stravovaniañ.  

 

 

 



TabuŎka ļ. 6  

 

Farmakoterapia 

 Randomizovan® a kontrolovan® ġt¼die /¼roveŔ d¹kazov I. - III./  

 

ĠTĐDIA DESIGN LIEK  
PACIE

NTOV  

CIEō 

ĠTĐDIE 
VħSLEDOK 

Andries a 

kol., 2015 

 

Randomizovan§ 

placebom 

kontrolovan§ ġt¼dia 

Dronabinol 25 

Đļelom bolo pos¼diŠ 

¼ļinok dronabinolu ï 

syntetick®ho 

kanabinoidn®ho 

agonistu ï na fyzick¼ 

aktivitu u pacientov 

s chronickou a stabilnou 

MA a odhaliŠ ¼lohu 

lept²nu a kortizolu 

v tomto procese. 

Celkov® trvanie fyzickej aktivity 

sa nezmenilo, zatiaŎ ļo jej 

priemern§ intenzita sa poļas 

lieļby dronabinolom zvĨġila 

o 20% (P = 0,01), ļo viedlo 

k zvĨġen®mu energetick®mu 

vĨdaju: 68, 2 kcal/ deŔ (P = 0,01) 

oproti placebu 

Attia a 

kol., 1998 

 

randomizovan§, 

placebom 

kontrolovan§, 

dvojito zaslepen§  

7- tĨģdŔov§ ġt¼dia 

s fluoxet²nom 

v cieŎovej dennej 

d§vke 60 mg u pac. 

s dg. ment§lnej 

anorexie  

Fluoxet²n 31  

autori overovali efekt 

fluoxet²nu pri lieļbe 

ģien s dg, ment§lnej 

anorexia zaradenĨch 

do lieļebn®ho programu 

v ¼stavnej lieļbe 

Medzi pacientmi uģ²vaj¼cimi 

fluoxet²n a pacientmi uģ²vaj¼cimi 

placebo neboli signifikantn® 

rozdiely klinickom obraze 

po ukonļen² lieļby. 

ZĆVERY: Zd§ sa, ģe fluoxet²n 

neprin§ġa vĨznamnĨ pr²nos 

pre nemocniļn¼ lieļbu ment§lnej 

anorexie  

Bissada a 

kol., 2008 

 

Randomizovan§ 

dvojito zaslepen§ 

placebom 

kontrolovan§ 

 10- tĨģdŔov§ ġt¼dia 

s flexibilnĨm 

d§vkovan²m, 

v ktorej boli 

pacienti 

s ment§lnou 

anorexiou n§hodne 

pridelen² buŅ 

na olanzap²n plus 

denn¼ nemocniļn¼ 

lieļbu, alebo 

na placebo plus 

denn¼ nemocniļn¼ 

lieļbu. 

Olanzap²n 34 

CieŎom tejto ġt¼die bolo 

pos¼diŠ ¼ļinnosŠ 

olanzap²nu pri snahe 

podporiŠ pr²rastok 

hmotnosŠ 

a pri zniģovan² 

obsedantnĨch 

sympt·mov u dospelĨch 

ģien s ment§lnou 

anorexiou  

V porovnan² s placebom viedol 

olanzap²n k vyġġej miere zvĨġenia 

hmotnosti, skorġiemu dosiahnutiu 

indexu cieŎovej telesnej 

hmotnosti a k vªļġiemu poklesu 

obsedantnĨch sympt·mov. Medzi 

tĨmito dvoma lieļebnĨmi 

podmienkami sa nepozorovali 

ģiadne rozdiely v neģiaducich 

¼ļinkoch. Z§very: Tieto 

predbeģn® vĨsledky naznaļuj¼, 

ģe olanzap²n sa m¹ģe bezpeļne 

pouģiŠ na dosiahnutie 

rĨchlejġieho pr²rastku hmotnosti 

a zlepġenie obsedantnĨch 

sympt·mov u ģien s ment§lnou 

anorexiou. 

Brambill

a a kol., 

2007 

 

Pac. s ment§lnou 

anorexiou 

18 s reġtrikļnou 

formou a 12 

so z§chvatovitĨm 

prejedan²m 

a purg§ciou 

podst¼pilo  

3-mesaļn¼ lieļbu 

s kognit²vne 

behavior§lnou 

terapiou, u polovice 

pacientov 

Olanzap²n 
30 

 

CieŎom tejto ġt¼die bolo 

zistiŠ, ļi lieļba 

atypickĨm 

antipsychotickĨm 

olanzap²nom prin§ġa 

zlepġenie klinick®ho 

stavu u pacientiek  

Farmakologick§ lieļba 

olanzap²nom m¹ģe vĨznamne 

zlepġiŠ ġpecifick® aspekty v lieļbe 

ment§lnej anorexie. 



 

Farmakoterapia 

 Randomizovan® a kontrolovan® ġt¼die /¼roveŔ d¹kazov I. - III./  

 

ĠTĐDIA DESIGN LIEK  
PACIE

NTOV  

CIEō 

ĠTĐDIE 
VħSLEDOK 

 s pridan²m n§hodne 

a dvojito zaslepene 

olanzap²nu do 5 mg 

poļas 2 mesiacov 

vs. placebo. 

Court 

a kol., 

2010 

 

Naturalistick§ 

otvoren§, 12-

tĨģdŔov§ 

randomizovan§ 

kontrolovan§ 

sk¼ġka 

n²zkod§vkovej (100 

ï 400 mg/deŔ) 

lieļby kvetiap²nom 

v porovnan² 

s placebom 

Kvetiap²n 33 

Presk¼manie 

bezpeļnosti 

a zn§ġanlivosti 

a ¼ļinnosti kvetiap²nu 

u pacientov s ment§lnou 

anorexiou, vplyv 

na psychopatol·giu 

a Ņalġie kŎ¼ļov® 

pr²znaky ako je 

hmotnosŠ a vn²manie 

telesnej sch®my. 

Lieļba n²zkymi d§vkami 

kvetiap²nu viedla k psychick®mu 

aj fyzick®mu zlepġeniu 

s minim§lnymi s¼visiacimi 

vedŎajġ²mi ¼ļinkami. VzhŎadom 

na celkovĨ trend smerom 

k zlepġeniu, kvetiap²n je sŎubnĨm 

kandid§tom na lieļbu ment§lnej 

anorexie  

Fassino 

a kol., 

2002 

 

 

PªŠdesiatdva 

pacientiek 

s ment§lnou 

anorexiou 

v ambulantnej 

lieļbe bolo 

randomizovanĨch 

buŅ na lieļbe 

citalopramom 

(n=26) alebo bez 

lieļby na ļakacej 

listine (n=26), 

 ktor® predstavovali 

kontroln¼ skupinu  

Citalopram 39 

hodnot² ¼ļinnosŠ SSRI - 

Citalopram 

na priebeh reġtrikļnej 

formy ment§lnej 

anorexie 

 

Tieto predbeģn® vĨsledky 

podporuj¼ ¼ļinnosŠ citalopramu 

v lieļbe pacientiek s ment§lnou 

anorexiou. Citalopram sa jav², 

 ģe zlepġuje depresiu, 

 obsedantno-kompulz²vne 

pr²znaky, impulz²vnosŠ 

 a rys-hnev. 

Hagman 

a kol., 20

11 

dvojito zaslepen§ 

randomizovan§ 

placebom 

kontrolovan§ ġt¼dia 

augment§cia 

rutinnej 

starostlivosti 

risperidonom 

u pacientov 

s ment§lnou 

anorexiou 

Risperid·n 

 od d§vky 0,5 

mg denne so 

zvyġovan²m 

tĨģdenne v 

pr²rastkoch 

po 0,5 mg na 

maxim§lnu 

d§vku 4 mg, 

do konca 

ġt¼die 

 

 

 

40 

Pacientky vo veku 12 aģ 

21 rokov (priemer, 16 

rokov) s prim§rnou 

ment§lnou anorexiou 

v programe por¼ch 

pr²jmu potravy bolo 

randomizovanĨch  

na pr²jem risperid·nu  

(n = 18) alebo placeba 

(n = 22). Monitorovala 

sa hmotnosŠ, 

laborat·rne hodnoty 

 a elektrokardiogramy 

 

 

 

T§to ġt¼dia nepreuk§zala pr²nos 

z augmentovanej lieļby 

risperid·nom u dospievaj¼cich 

s MA poļas f§zy starostlivosti 

o obnovenie hmotnosti.  

Halmi a 

kol., 1986 

v dvojito zaslepenej 

ġt¼dii boli pacienti 

n§hodne pridelen² 

 k uģ²vaniu 

cyproheptad²nu, 

amitriptyl²nu, 

Cyproheptad²

n  a 

Amitriptyl²n 

72 

lieļba liekmi 

ovplyvŔuj¼cimi 

pr²rastok hmotnosti 

 aj depresiu sa zdala 

primeran§. 

V podskupin§ch pacientov 

s purgat²vnym typom anorexie 

bol pr²tomnĨ diferenci§lny ¼ļinok 

lieku: cyproheptad²n signifikantne 

zvĨġil ¼ļinnosŠ lieļby u pacientov 

bez pr²znakov bul²mie  



 

Farmakoterapia 

 Randomizovan® a kontrolovan® ġt¼die /¼roveŔ d¹kazov I. - III./  

 

ĠTĐDIA DESIGN LIEK  
PACIE

NTOV  

CIEō 

ĠTĐDIE 
VħSLEDOK 

tricyklick®ho 

antidepres²va 

 alebo placeba. 

a vĨznamn® zhorġenie 

v podskupin§ch s purgat²vnym 

typom ochorenia s¼ prvĨm 

farmakologickĨm d¹kazom 

platnosti tĨchto podskup²n. 

Cyproheptad²n mal preuk§zanĨ 

pokles v depres²vnych pr²znakoch 

preuk§zan® /Hamilton stupnica/. 

¼ļinnosŠ lieļby u pacientov 

s bulimickĨm typom ochorenia  

v porovnan² so skupinami 

lieļenĨmi amitriptyl²nom  

a placebom.  

Kaye a 

kol., 2001 

dvojito zaslepen§ 

placebom 

kontrolovan§ lieļba 

fluoxet²nom  

u pacientiek 

s reġtrikļnĨm typom 

ment§lnej anorexie 

Pacientky boli 

n§hodne priraden®  

 k fluoxet²nu  

(n = 16) alebo 

placebu (n = 19) 

 po hospitaliz§cii 

boli odv§ģen®  

a potom boli 

pozorovan® ako 

ambulantn² pacienti 

poļas 1 roka. 

Fluoxet²n  35 

Sledovanie vplyvu 

fluoxet²nu na sympt·my 

MA. 

Jedinci, ktor² zostali na fluoxet²ne 

poļas roka, mali zn²ģenĨ relaps, 

ako bolo stanoven® signifikantne 

zvĨġen²m hmotnosti a zn²ģen²m 

sympt·mov. 

Ġt¼dia pon¼ka predbeģn® d¹kazy, 

ģe fluoxet²n m¹ģe byŠ uģitoļnĨ 

pri zlepġovan² vĨsledku  

a prevencii relapsu pacientov 

s ment§lnou anorexiou  

po obnoven² hmotnosti. 

Kafantari

s a kol., 

2011 

 

10- tĨģdŔov§, 

dvojito zaslepen§, 

placebom 

kontrolovan§ 

pilotn§ ġt¼dia  

s olanzap²nom : 

dvadsaŠ ģien 

 s podv§hou.  

V 2- tĨģdŔovĨch 

intervaloch boli 

monitorovan® 

sympt·my por¼ch 

pr²jmu potravy 

meran® na zaļiatku 

a v 5. a 10. tĨģdni. 

 

Olanzap²n 20 

Prim§rnym meradlom 

¼ļinnosti bola zmena 

percenta strednej 

telesnej hmotnosti 

meran§ na zaļiatku 

a v tĨģdni 5.a 10.  

Sekund§rnym 

meradlom efektivity 

zahŘŔalo klinick® 

hodnotenie a seba-

posudzuj¼ce hodnotenie 

psychologick®ho 

fungovania 

Tieto predbeģn® zistenia 

nepotvrdili ¼lohu pridania 

olanzap²nu u dospievaj¼cich ģien 

s podv§hou s reġtrikļnou 

anorexiou, a ktor® dost§vaj¼ 

ġtandardn¼ starostlivosŠ  

v programe lieļby por¼ch pr²jmu 

potravy. 

Ruggiero 

a kol., 

2001 

 

13 pacientov s 

telesnou 

hmotnosŠou 37, 61 

kg +/- 9, 80 SD bolo 

Amisulpirid 

Klomipram²n 

Fluoxet²n 

13 

Pos¼denie efektu 

medikament·znej lieļby 

na zaļiatku 

realiment§cie  

Pacienti lieļen² amisulpridom 

vykazovali signifikantnejġie 

zvĨġenie (p=0, 016) v porovnan²  

s priemernĨm hmotnosŠou. 



 

Farmakoterapia 

 Randomizovan® a kontrolovan® ġt¼die /¼roveŔ d¹kazov I. - III./  

 

ĠTĐDIA DESIGN LIEK  
PACIE

NTOV  

CIEō 

ĠTĐDIE 
VħSLEDOK 

lieļenĨch 

klomipram²nom  

v priemernĨch 

d§vkach 57, 69 mg 

+/- 25, 79 SD; 10 

pacientov s telesnou 

hmotnosŠou 40, 90 

kg +/- 6, 98 SD bolo 

lieļenĨch 

fluoxet²nom 

 v priemernĨch 

d§vkach 28, 00 mg 

+/- 10, 32 SD; 12 

pacientov 

 s priemernĨm 

hmotnosŠou 38, 41 

kg +/- 8, 33 SD  

bolo lieļenĨch 

amisulpridom  

v priemernĨch 

d§vkach 50, 00 mg 

+/- 0, 00 SD.  

Klinick® hodnotenie 

sa vykonalo 

po troch mesiacoch 

ġtrukt¼rovanĨm 

klinickĨm 

rozhovorom, 

rozhovorom 

o poruch§ch pr²jmu 

potravy zaloģenĨm 

na hodnoten² 

dlhodob®ho 

intervalov®ho 

n§sledn®ho 

vyġetrenia (LIFE II. 

BEI). 

Ġt¼dia hodnotila 

¼ļinnosŠ amisulpridu, 

fluoxet²nu 

a klomipram²nu 

na zaļiatku f§zy 

realiment§cie 

V lieļbe reġtrikt²vnej 

ment§lnej anorexie 

podŎa krit®ri² DSM- IV. 

PokiaŎ ide o f·biu z hmotnosti, 

poruchy obrazu tela a amenoreu, 

ģiadny vĨznamnĨ rozdiel nebol 

zaznamenanĨ. 

Walsh 

a kol., 

2006 

Randomizovan§, 

dvojito zaslepen§, 

placebom 

kontrolovan§ ġt¼dia.  

Đļastn²ci boli 

n§hodne pridelen² 

na dost§vali 

fluoxet²n alebo 

placebo a boli 

lieļen² aģ 1 rok ako 

ambulantn² pacienti 

dvojito zaslepenĨm 

sp¹sobom. Vġetci 

pacienti dost§vali  

aj individu§lnu 

Fluoxet²n 93 

Ġt¼dia zameran§:  

ļi fluoxet²n m¹ģe 

podporovaŠ zotavenie  

a predlģovaŠ ļas  

do relapsu u pacientov 

 s anorexiou nervosa 

 po znovunadobudnut² 

hmotnosti 

T§to ġt¼dia nepreuk§zala ģiadny 

pr²nos fluoxet²nu pri lieļbe 

pacientov s anorexiou nervosa 

 po znovunadobudnut² hmotnosti.  
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 Randomizovan® a kontrolovan® ġt¼die /¼roveŔ d¹kazov I. - III./  

 

ĠTĐDIA DESIGN LIEK  
PACIE

NTOV  

CIEō 

ĠTĐDIE 
VħSLEDOK 

kognit²vnu 

behavior§lnu 

terapiu. 

Attia a 

kol., 2019 

randomizovan§ 

dvojito zaslepen§ 

placebom 

kontrolovan§ ġt¼dia 

dospelĨch 

ambulantnĨch 

pacientov 

s ment§lnou 

anorexiou Đļastn²ci 

boli n§hodne 

pridelen² v pomere 

1:1 k uģ²vaciemu 

olanzap²nu alebo 

placebu boli 

sledovan® tĨģdenne 

poļas 16 tĨģdŔov. 

Prim§rnymi 

vĨsledkami boli 

miera zmeny 

telesnej hmotnosti  

a miera zmeny 

anorektickĨch 

pr²znakov 

hodnoten§ Yale-

Brown obses²vne - 

kompulz²vnou 

stupnicou 

(YBOCS). 

Olanzap²n 152 

V tejto ġt¼dii sa 

hodnotili pr²nosy 

olanzap²nu v porovnan² 

s placebom u dospelĨch 

ambulantnĨch pacientov 

s anorexiou nervosa 

 

T§to ġt¼dia potvrdzuje mierny 

terapeutickĨ ¼ļinok olanzap²nu  

v porovnan² s placebom 

 na obnovu primeranej hmotnosti 

u dospelĨch ambulantnĨch 

pacientov s MA ale  

bez vĨznamnejġej zmeny 

vpsychopatol·gii. 

 

1.8 Lieļba somatickĨch komorbid²t 

Poruchy pr²jmu potravy ved¼ k naruġeniu viacerĨch org§novĨch syst®mov, 

kardiovaskul§rneho, ren§lneho, gastrointestin§lneho, neurologick®ho, endokrinn®ho 

hematologick®ho, syst®mu reprodukļn®ho a dermatologick®ho syst®mu (Keys, 1950; 

Papeģov§, 2018). Lieļba somatickĨch komorbid²t patr² do kompetencie ġpecialistov 

v jednotlivĨch odboroch. 

 

1.9 Ukonļenie hospitaliz§cie 

1.9.1 Krit®ria pre ukonļenie hospitaliz§cie pacienta na pedopsychiatrii  

-  ZvĨġenie hmotnosti pacienta - hodnot²me individu§lne, podŎa vstupnej hmotnosti: ļ²m 

je niģġia hmotnosŠ pri prijat², tĨm vyġġ² n§rast hmotnosti je potrebnĨ pre ukonļenie 

hospitaliz§cie. Vġeobecne odpor¼ļame dosiahnuŠ pred prepusten²m minim§lne 

10 percentil podŎa noriem. 

-  Stabiliz§cia zdravotn®ho stavu (kontroln® vyġetrenia EKG, vn¼torn® prostredie, 

normalizovanĨ KO) 



-  Znovuobnovenie stravovania. Pacientka sa stravuje pravidelne, pri jedle pozorujeme 

viditeŎn¼ redukciu ¼zkosti, stravuje sa bez podv§dzania a manipul§ci². 

-  Motiv§cia k vylieļeniu sa zmenila pozit²vnym smerom, zmenil sa aj n§hŎad 

a porozumenie ochoreniu, pacient/ka je ochotnĨ/§ pokraļovaŠ v lieļbe aj ambulantne. 

-  Rodiļia poļas hospitaliz§cie spolupracovali, s¼ pouļen² o primeranom stravovan² 

a odpor¼ļanĨch postojoch k dc®re pri stravovan². 

 

1.9.2 Koncept posthospitalizaļnej dohody.  

Pacient/ka je pred prepusten²m obozn§menĨ/§ a zavªzuje sa:  

-  S ide§lnou hmotnosŠou pre svoju vĨġku a vek, zavªzuje sa t¼to hmotnosŠ dosiahnuŠ vo 

vopred urļenom ļasovom intervale. 

-  So ġtrukt¼rovanĨm odpor¼ļanĨm jed§lnym pl§nom a potrebnom kalorickom pr²jme. 

-  S¼hlas² s doļasnou kontrolou zo strany rodiļov, resp. opatrovateŎov. 

-  S¼hlas² s obmedzen²m cviļenia, ġportovĨch vĨkonov aģ do dosiahnutia odpor¼ļanej 

hmotnosti.  

-  S¼hlas² s pokraļovan²m lieļby ambulantne. 

Na z§ver sa urļia podmienky pre rehospitaliz§ciu. Zvªļġa je to pokles hmotnosti resp. dlhodob§ 

stagn§cia hmotnosti poļas ambulantnej lieļby. 

 

1.10 ńalġie inform§cie o lieļbe 

V ¼vodnĨch f§zach zotavovania a obnovovania telesnej hmotnosti pacienti ļasto uv§dzaj¼, 

ģe c²tia ako sa ich tel§ zvªļġuj¼. Ļasto maj¼ vĨznamn® obavy zo st¼paj¼ceho ļ²sla na v§he. 

V tejto f§ze lieļby ļasto doch§dza k prehŌbeniu ¼zkostnĨch a depres²vnych sympt·mov, 

podr§ģdenosti a niekedy aj samovraģednĨch myġlienok. Tieto sympt·my poruchy n§lady, 

obsedantn® myġlienky tĨkaj¼ce sa stravovania a kompulz²vne spr§vanie, zvyļajne klesaj¼ 

(aj keŅ ļasto nie s¼ plne eradikovan®), s trvalĨm n§rastom a udrģiavan²m telesnej hmotnosti 

(APA,2010). 

Z§klad realiment§cie je vysokokalorick§ na ģiviny bohat§ pestr§ strava. Napriek tomu, 

vzhŎadom k dlhodobej karencii, je moģn® dopŌŔaŠ stravu o vitam²ny a miner§ly. VzhŎadom 

k zmene ļrevnej mikrofl·ry, priaznivĨ efekt m¹ģu prin§ġaŠ aj probiotik§. 

 

1.11 Ukonļenie ambulantnej lieļby 

Uzdravenie je definovan® normaliz§ciou stravovac²ch n§vykov, stabiliz§ciou hmotnosti, 

zn²ģen²m z§ujmu o jedlo a vlastn¼ hmotnosŠ, (vzhŎad), (Steinhausen, 2002). V pr²pade 

stabiliz§cie stravovac²ch n§vykov, hmotnosti a sympt·mov PPP u pacienta v trvan² 

minim§lne pol roka, pacienta prep¼ġŠame zo ġpecializovanej pedopsychiatrickej starostlivosti 

do starostlivosti detsk®ho vġeobecn®ho raj·nov®ho lek§ra.  
V pr²pade pretrv§vanie inĨch psychiatrickĨch sympt·mov ako napr²klad ¼zkosti a depresie 

pri stabiliz§cii PPP, pacient prech§dza do vġeobecnej pedopsychiatrickej starostlivosti.  

 

 

Progn·za 

Ment§lna anorexia je tretia najļastejġia chronick§ choroba v adolescencii (Herpetz-Dahlmann, 

2015) a m§ najvyġġiu mortalitu spomedzi psychiatrickĨch diagn·z. Najļastejġou pr²ļinou smrti 



s¼ samovraģdy a komplik§cie s¼visiace s hladovan²m. Frekvencia vĨskytu samovr§ģd u ģien s 

MA je aģ 57 kr§t vyġġia ako u ģien podobn®ho veku v beģnej popul§cii (Keel, 2003).  
Pri PPP hroz² relaps aģ v 50 percent§ch pr²padov (Papeģov§, 2014). Preto aj po vymiznut² 

sympt·mov je nutnĨ, v r§mci prevencie relapsu, dlhodobĨ dolieļovac² program. Je nutn® 

pokraļovaŠ v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti, psychologickej a psychoterapeutickej 

starostlivosti zameranej na seba akcept§ciu, zmenu vzŠahu k vlastn®mu telu, porozumenie 

stresovĨm situ§ci§m a zlepġeniu adaptaļnĨch a copingovĨch mechanizmov. U det² 

a adolescentov je nevyhnutn§ kontinu§lna pr§ca s rodinou.  
Uzdravenie sa je definovan® normaliz§ciou stravovac²ch n§vykov, stabiliz§ciou hmotnosti, 

zn²ģen²m z§ujmu o jedlo a vlastn¼ hmotnosŠ a vzhŎad. S prognosticky lepġ²m vĨsledkom lieļby 

sa sp§ja kratġie trvanie ochorenia a mladġ² vek zaļiatku ochorenia. Naopak nepriazniv§ 

progn·za je popisovan§ u pacientov s niģġou poļiatoļnou minim§lnou hmotnosŠou, 

bulimickĨm spr§van²m, chronicitou ochorenia a sympt·mami obses²vno-kompulz²vnej 

poruchy (Steinhausen, 2002). 

 

Stanovisko expertov (posudkov§ ļinnosŠ, rev²zna ļinnosŠ, PZS a pod.) 

Negat²vny vplyv na ġtudijn® a pracovn® schopnosti vznikaj¼ najmª v s¼vislosti so somatickĨmi 

a psychickĨmi komorbiditami a dlhodobou kachexiou a rozvojom kognit²vnej dysfunkcie. Ako 

znak z§vaģnejġieho priebehu ochorenia je posudzovanĨ nedostatok n§hŎadu a odmietanie 

lieļby. DlhodobĨ priebeh MA m¹ģe viesŠ k invalidiz§cii vzhŎadom k somatickĨm n§sledkom, 

neukonļen®mu vzdel§vaniu a neschopnosti zamestnaŠ sa (Papeģov§, 2014).  

Z posudkov®ho hŎadiska, posudkov² lek§ri Soci§lnej poisŠovne posudzuj¼ dlhodobo 

nepriaznivĨ zdravotnĨ stav dieŠaŠa, ktor® si vyģaduje osobitn¼ starostlivosŠ, a to na ¼ļely 

 Ä15 ods. 1d, z§kona ļ. 461/2003 Z. z . o soci§lnom poisten² , v znen² neskorġ²ch predpisov,  

t. j. na ¼ļely d¹chodkov®ho poistenia osoby, ktor§ sa riadne star§ o tak®ho dieŠa od dovŘġenia 

ġiestich rokov jeho veku, najdlhġie do 18 rokov veku. Soci§lna poisŠovŔa vyd§ posudok 

o zdravotnom stave dieŠaŠa z vlastn®ho podnetu, na z§klade d§t poskytnutĨch Đstred²m pr§ce, 

soci§lnych vec² a rodiny, alebo aj na z§klade ģiadosti opatrovateŎa dieŠaŠa. Tak®to pos¼denie 

je moģn® aj u det² a adolescentov s ment§lnou anorexiou s veŎmi z§vaģnĨmi somatickĨmi 

a psychickĨmi komplik§ciami, s re§lnym ohrozen²m ģivota, teda v tĨch pr²padoch,  

kde je vĨrazn® naruġenie soci§lneho ģivota, intelektu, myslenia, spr§vania sa, naruġenie 

soci§lnej adapt§cie, neschopnosŠ pripravovaŠ sa na povolanie, ļo si vyģaduje celodenn¼ 

osobitn¼ komplexn¼ starostlivosŠ zo strany opatrovateŎa.  

Pri tĨchto z§vaģnĨch stavoch po dosiahnut² 18. rokov veku, nakoŎko ide o dlhodobo 

nepriaznivĨ zdravotnĨ stav, je na mieste uznanie invalidity. 

 

Zabezpeļenie a organiz§cia starostlivosti  

NakoŎko je lieļba PPP zvyļajne dlhodob§, ¼speġn§ lieļba vyģaduje multidisciplin§rny pr²stup 

a ġpecializovan¼ starostlivosŠ ide§lne formou ġpecializovanej jednotky PPP s moģnosŠou 

ak¼tnej a dolieļovacej hospitaliz§cie, denn®ho stacion§ra ġpecializovan®ho na lieļbu PPP 

a ġpecializovanĨch PPP ambulanci².  

Ġpecializovan® jednotky PPP s moģnosŠou ak¼tnej a dolieļovacej hospitaliz§cie by mali byŠ 

s¼ļasŠou detsk®ho psychiatrick®ho oddelenia alebo kliniky, s moģnosŠou intenz²vnej 

somatickej starostlivosti za ¼ļelom realiment§cie podvĨģivy a lieļby somatickĨch komorbid²t, 



intenz²vnej individu§lnej a skupinovej psychoterapie, eduk§cie rodiny, ergoterapie, 

fyzioterapie a vzdel§vania v r§mci povinnej ġkolskej doch§dzky. 

V ġpecializovanom dennom stacion§ri je moģn® dlhodobo denne kombinovaŠ intenz²vne 

psychoterapeutick® lieļebn® met·dy, spoloļn® stravovanie, fyzioterapiu a vzdel§vanie v r§mci 

povinnej ġkolskej doch§dzky, pr²padne u starġ²ch pacientov miesto vzdel§vania s inou 

ergoterapiou. ĠpecializovanĨ dennĨ stacion§r by mal byŠ v kaģdom kraji, aby bola zabezpeļen§ 

dostupnosŠ dlhodobej lieļby a bola moģn§ pravideln§ terapeutick§ pr§ca s rodinou. 

Rovnako je d¹leģit® zabezpeļiŠ dostatoļn¼ sieŠ poisŠovŔami hradenĨch psychoterapeutickĨch 

pracov²sk poskytuj¼cich rodinn¼ a individu§lnu psychoterapiu. 

 

Ġpeci§lny doplnok ġtandardu - pr²lohy 

1. ĠOP 

2. Texty k ĠOP 

3. SUSS test (Sit up, squat, stand test) 

4. Rastov® grafy 

5. OVD - Odpor¼ļan® vĨģivov® d§vky pre obyvateŎov SR (9. rev²zia) 

6. Vzorov® jed§lniļky pre lek§ra 

7. Vzorov® jed§lniļky pre rodiļa 

 

Odpor¼ļania pre Ņalġ² audit a rev²ziu ġtandardu 

PrvĨ pl§novanĨ audit a pr²padn§ rev²zia tohto ġtandardn®ho postupu bud¼ realizovan® po roku 

a n§sledne kaģdĨch 5 rokov, resp. pri zn§mom novom vedeckom d¹kaze o efekt²vnejġom 

manaģmente diagnostiky alebo lieļby so vļasnĨm zaveden²m tohto postupu do zdravotn®ho 

syst®mu v Slovenskej republike. 
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Pozn§mka: 

Ak klinickĨ stav a osobitn® okolnosti vyģaduj¼ inĨ pr²stup k prevencii, diagnostike  

alebo lieļbe ako uv§dza tento ġtandardnĨ postup, je moģnĨ aj alternat²vny postup,  

ak sa vezm¼ do ¼vahy Ņalġie vyġetrenia, komorbidity alebo lieļba, teda pr²stup zaloģenĨ  

na d¹kazoch alebo na z§klade klinickej konzult§cie alebo klinick®ho konz²lia. 

TakĨto klinickĨ postup m§ byŠ jasne zaznamenanĨ v zdravotnej dokument§cii pacienta.  

 

ĐļinnosŠ 

Tento ġtandardnĨ postup nadob¼da ¼ļinnosŠ od 1. okt·bra 2021. 

 

 

Vladim²r LengvarskĨ 

minister zdravotn²ctva 



Pr²lohy 

Pr²loha ļ. 1 ï ĠOP 

 
 



Pr²loha ļ. 2 ï Texty k ĠOP 

I . pr²znaky suspektnej MA: 

-   strata hmotnosti, 

-   predļasn® spomalenie aģ zastavenie rastu, 

-   nadmern® zaoberanie sa stravovan²m, redukcia stravy, obmedzovanie vyġġie 

kalorickĨch potrav²n, 

-   aktivity zameran® na redukciu hmotnosti (cviļenie, uģ²vanie laxat²v alebo diuret²k, 

vracanie), 

-   t¼ģba po neprimeranej ġt²hlosti. 

-  amenorea 

 

II . Na vyġetrenie pre susp.MApotrebuje pedopsychiater od VLDaD:  

-  nasledovn® anamnestick® ¼daje (zo zdravotnej dokument§cie): 

-  VĨġka a v§ha oboch rodiļov. 

-  Maxim§lna hmotnosŠ dieŠaŠa (kedy a koŎko). 

-  Minim§lna hmotnosŠ dieŠaŠa (kedy a koŎko). 

-  P¹rodn§ hmotnosŠ a dŌģka dieŠaŠa. 

-  Vyhodnotenie BMI, hmotnostnĨ percentil vzhŎadom k veku a vĨġke dieŠaŠa. 

-  Aktu§lna vĨġka a hmotnosŠ dieŠaŠa. 

 

-  vĨsledky nasledovnĨch laborat·rnych vyġetren²: 

1. vyġetrenia ktor® nie s¼ starġie ako 10 dn²: 

-  KrvnĨ obraz + diferenci§l.  

-  Biochemick® parametre: gluk·za, urea, kreatin²n, kys. moļov§, album²n, celkov® 

bielkoviny, hepat§lne enzĨmy: ALT, AST, GMT. 

-  Inogram (Na, K, Ca, Cl, P). 

-  Vyġetrenie moļu - chemicky sediment. 

-  Vyġetrenie na pr²tomnosŠ Helicobacter pylori . 

-  Parazitologick® vyġetrenie stolice. 

2. vyġetrenia ktor® nie s¼ starġie ako 3 mesiace:  

-  laborat vyġ, na coeliakiu ï transglutamin§za,  

-  profil ģeleza, 

-  vit. D. 

PokiaŎ neboli tieto vyġetrenia pred pedopsychiatrickĨm vyġetren² realizovan®, je nutn® 

ich realizovaŠ v ļo najkratġom ļase za ¼ļelom vyhodnotenia aktu§lneho somatick®ho 

stavu dieŠaŠa. 

 

III . Psychiatrick¼ diagnostiku realizuje podŎa diagnostickĨch krit®ri² MKCH 10.  

Diagnostick® krit®ri§ pre Ment§lnu anorexiu ï anorexiu nervosu F50.0:  

-  Telesn§ hmotnosŠ je najmenej 15% pod predpokladanou hmotnosŠou, resp. BMI je 17,5 

a menej. Pacienti pred pubertou nespŌŔaj¼ v priebehu rastu oļak§vanĨ hmotnostnĨ 

pr²rastok.  

-  Zn²ģenie hmotnosti si pacient sp¹sobuje s§m, vyhĨba sa jedl§m, po ktorĨch sa priber§ 

a ¼myselne sa zbavuje prijatĨch kal·ri² vracan²m, preh§Ŕadlami alebo uģ²van²m 

diuret²k, ļi nadmernĨm cviļen²m. 



-  Pr²tomn§ je ġpecifick§ psychopatol·gia, pretrv§va strach z tuļnoty a skreslen§ 

predstava o vlastnom tele ako vtierav§, vtierav§ myġlienka, pacient s§m sebe uklad§ 

povinnosŠ maŠ n²zku hmotnosŠ. 

-  Hypopotalamo - pituit§rna - gon§dov§ porucha sa prejavuje u ģien amenoreou 

a u muģov stratou sexu§lneho z§ujmu. M¹ģu byŠ pr²tomn® aj zvĨġen® hladiny rastov®ho 

horm·nu, zvĨġen® hladiny kortizolu, zmeny perif®rneho metabolizmu tyreoidn®ho 

horm·nu a odchĨlky vyluļovania inzul²nu.  

-  Ak je zaļiatok pred pubertou, s¼ pubert§lne prejavy oneskoren® alebo dokonca 

zastaven®.  

 

Diagnostick® krit®ri§ pre Atypick¼ ment§lnu anorexiu - atypick¼ anorexiu nervosu F50.1 

 

-  Ide o poruchy, kedy u pacientov jeden alebo viac krit®ri² pre ment§lnu anorexiu (ako 

je napr²klad ¼bytok hmotnosti alebo amenorea) m¹ģu chĨbaŠ, ale kde inak pacienti 

vykazuj¼ takmer typickĨ klinickĨ obraz.  

-  T¼to diagn·zu m¹ģeme pouģiŠ u pacientov, ktor² maj¼ vġetky kŎ¼ļov® pr²znaky 

ale mierneho stupŔa. 

-  Diagn·za by sa nemala pouģiŠ pri strate hmotnosti v s¼vislosti so zn§mou somatickou 

chorobou. 

 

IV . Hodnotenie nutriļn®ho stavu u det² realizujeme pomocou rastovĨch a hmotnostnĨch 

kriviek dieŠaŠa pre dan® pohlavie, vek, regi·n (krajinu), vĨġku a hmotnosŠ. (aktu§lne rastov® a 

hmotnostn® krivky viŅ pr²loha ļ. 4) 

VĨsledky vyhodnocujeme nasledovne (Kr§sniļanov§, 2008): 

-  pod 3. percentil ï dystrofia, 

-  pod 10. percentil ï hypotrofia, 

-  10. ï 20. percentil ï podhmotnosŠ, 

-  20. ï 80. percentil ï eutrofia, 

-  nad 80. percentil ï nadhmotnosŠ, 

-  nad 85. percentil ï obezita.  

 

V. Pri somatickom vyġetren² sa zameriavame na nasledovn®: 

-  vĨsledky laborat·rnych vyġetren² (od VLDaD alebo realizovanĨch urgentne), 

-  hmotnosŠ pri v§ģen² v spodnom pr§dle, 

-  telesn§ teplota, 

-  ed®my, 

-  bledosŠ, 

-  lanugo karoten®mia akrocyan·za stenļenie vlasov a pokoģky, 

-  strata svalovej hmoty, 

-  klinick® zn§mky ġpecifickej nedostatoļnosti vĨģivy, napr²klad angul§rna cheilit²da, 

-  zn§mky oneskoren®ho hojenia r§n, 

-  ortostatickĨ test - SUSS test (test vst§vania zo sedu a z drepu - viŅ Pr²loha ļ. 3),  

-  zhodnotenie dehydrat§cie a n§sledkov na kardiovaskul§rny syst®m, 

-  tlak krvi: pokles po vzpriamen², hypotenzia a pr²tomnosŠ synkopy alebo presynkopy, 

srdcovĨ rytmus, bradykardia, 



-  turgor koģe, zn§mky dehydrat§cie,  

-  zn§mky vĨskytu purgat²vnych techn²k /vracanie/, sebapoġkodenie, hypertrofia slinnĨch 

ģliaz, dent§lna er·zia, Russelovo znamenie na h§nkach prstov hornĨch konļat²n. 

 

Pomocou d§t z²skanĨch vo vstupnom vyġetren², pr²padne ak¼tne realizovanĨch Ņalġ²ch 

vyġetren², vieme presnejġie urļiŠ mieru rizika pacient.  

 

VI . Na vyhodnotenie miery rizika somatick®ho stavu pacienta m¹ģeme n§sledne pouģiŠ 

TabuŎku ļ. 1 (semaf·r) 

Vġetky deti a adolescenti, ktor² maj¼ somatick® parametre v ļervenom p§sme, musia byŠ 

hospitalizovan² na pediatrickom oddelen², v pr²pade zlĨch vĨsledkov na JIS.  

U deti a adolescentov v oranģovom, zelenom a modrom p§sme je hospitaliz§cia 

na pediatrickom oddelen² odpor¼ļan§ pri vysokom alebo strednom riziku refeeding 

syndr·mu.  

 

TabuŎka ļ. 1  
 

(Semaf·r) Vyhodnotenie miery rizika pre deti a adolescentov 

s poruchou pr²jmu potravy  

 

Sch®ma na vyhodnotenia rizika u det² a adolescentov s poruchou pr²jmu potravy 

 ĻERVENĆ 

(Vysok® riziko) 

ORANĢOVĆ 

(vĨstraha a 

vysok® obavy) 

ZELENĆ 

(stredn® riziko) 

MODRĆ 

(n²zke riziko) 

VĨġka/hmotnosŠ  

vzhŎadom na vek 

a pohlavie 

(Rastov® tabuŎky) 

Pr²loha ļ. 4 

0,4 percentil a menej 

ako 0,4 percentil  

0,4-3 percentil  

a menej ako 3 

percentil 

3-10 percentil  10-25 percentil 

Ned§vna strata 

hmotnosti 

 v mnoģstve 1kg 

alebo viac/tĨģdeŔ 

poļas 2 po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ned§vna strata 

hmotnosti v 

mnoģstve 500g-

999g/tĨģdeŔ poļas 

2 po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ned§vna strata 

hmotnosti 

 v mnoģstve  

do 500g/tĨģdeŔ 

poļas 2 po sebe 

nasleduj¼cich 

tĨģdŔov 

Ģiadna strata 

hmotnosti poļas 

poslednĨch  

2 tĨģdŔov 

Kardiovaskul§rne 

parameter 

Pulz (bdelĨ stav) 

<40bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

40-50bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

50-60bpm 

Pulz (bdelĨ stav) 

>60bpm 

  

Tlak krvi v sede 

SystolickĨ 84-

98mmHg v 

z§vislosti od veku 

a pohlavia 

DiastolickĨ 35-40 

mmHg v z§vislosti 

Tlak krvi v sede 

SystolickĨ  

88-105mmHg  

v z§vislosti od 

veku a pohlavia 

DiastolickĨ 40-45 

mmHg v z§vislosti 

Norm§lny tlak 

krvi v sede pre 

vek a pohlavie 



od veku a 

pohlavia 

od veku a 

pohlavia 

Anamn®za 

opakovanej synkopy 

Zaznamenan® 

ortostatick® zmeny 

(pokles systolick®ho 

TK o 20 mmHg alebo 

viac alebo vzostup 

pulzvej 

frekvencie>30bpm) 

Stredn® 

ortostaick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny (pokles 

systolick®ho TK o 

15 mmHg alebo 

viac, alebo 

diastolick®ho TK 

o 10 mmHg alebo 

viac do 3 min¼t 

st§tia, alebo 

vzostup pulzovej 

frekvencie o 30 

bpm) 

Obļasn§ synkopa 

Pre-synkop§lne 

sympt·my ale 

norm§lne 

ortostatick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny 

Norm§lne 

ortostatick® 

kardiovaskul§rne 

zmeny 

NepravidelnĨ 

srdcovĨ rytmus 

(nezahŘŔa s²nusov¼ 

arytmiu)  

    
Norm§lny 

srdcovĨ rytmus 

EKG abnormality  

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci)  

so zaznamenanou 

bradyarytmiou alebo 

tachyarytmiou 

(vyluļuj¼c s²nusov¼ 

bradykardiu  

a s²nusov¼ arytmiu)  

Evidencia 

biochemickĨch 

abnormal²t na EKG 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci)  

a uģ²vanie 

medik§cie  

s efektom  

na predlģovanie 

QTc intervalu, 

rodinnej 

anamn®zy  

s predŌģenĨm QTc 

intervalom alebo 

so 

senzorineur§lnou 

hluchotou 

QTc>460 ms 

(dievļat§) alebo 

440ms (chlapci) 

Stav hydrat§cie 

Odmietanie tekut²n 

Z§vaģn§ 

dehydrat§cia (10%) 

Redukovan® 

vyluļovanie moļu 

Such® ¼sta 

Pokles koģn®ho 

turgoru, vpadnut® 

oļi 

Tachypnoe 

Tachykardia 

Z§vaģn® 

obmedzenie 

pr²jmu tekut²n 

Stredne z§vaģn§ 

dehydrat§cia (5-

10%) 

Redukovan® 

vyluļovanie moļu 

Such® ¼sta 

Mierne tachypnoe 

Mierna 

tachykardia  

Perif®rne ed®my 

Obmedzenie 

tekut²n 

Mierna 

dehydrat§cia 

<5% 

M¹ģu byŠ 

pr²tomn® such® 

¼sta alebo nemus² 

byŠ klinicky 

pr²tomn§ 

dehydrat§cia ale 

existuj¼ obavy  

z rizika 

dehydrat§cie  

Nie je klinicky 

pr²tomn§ 

dehydrat§cia 



s negat²vnou 

bilanciou 

telesnĨch tekut²n 

Teplota 

<35,5 st. C 

(tympanick§ TT) 

alebo 35,0 st. C 

(axil§rna) 

<36 st. C     

Biochemick® 

abnormality  

Hypofosfat®mia 

Hypokal®mia 

Hypoalbumin®mia 

Hypoglyk®mia 

Hyponatr®mia 

Hypokalc®mia 

Hypofosfat®mia 

Hypokal®mia 

Hyponatr®mia 

Hypokalc®mia 

    

Svalov§ slabosŠ 

OrtostatickĨ test 

(SUSS test) 

Vst§vanie z drepu: 

neschopnosŠ vstaŠ 

 z drepu (sk·re 0) 

Vst§vanie z 

drepu: 

neschopnosŠ 

vstaŠ z drepu  

bez pomoci r¼k 

(sk·re 1) 

Vst§vanie  

z drepu: 

neschopnosŠ 

vstaŠ z drepu 

 bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 2) 

Vst§vanie 

 z drepu: 

schopnosŠ vstaŠ 

z drepu  

bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 3) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ sadn¼Š 

si z leģiacej polohy 

(sk·re 0) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ 

sadn¼Š si  

z leģiacej polohy 

bez pomoci r¼k 

(sk·re 1) 

Sadanie: 

NeschopnosŠ 

sadn¼Š si  

z leģiacej polohy 

bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 2) 

Sadanie: 

SchopnosŠ 

sadn¼Š si  

z leģiacej polohy 

bez viditeŎnĨch 

Šaģkost² (sk·re 3) 

Zdroj: upraven® podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 1 

  



VII . Stanovenie rizika Ărefeeding syndr·muñ  

TabuŎka ļ. 2  

 

Stanovenie rizika Ărefeeding syndr·muñ  

 

 
Vysok® riziko 

vyģaduj¼ sa 2 

krit®ri§ 

Stredn® riziko N²zke riziko 

HmotnosŠ / vĨġka 

vzhŎadom na vek a pohlavie 
<0,4 percentil 0,4-3 percentil >3-10 percentil 

Strata hmotnosti 
1kg/tĨģdeŔ poļas 

4 tĨģdŔov 
  

Obdobie nejedenia 
Nejedenie > 5 dn² 

alebo <1000 kCal/d 

Nejedenie 3-5 dn² 

alebo 1000-1500 

kCal/d 

<3 dni 

PlazmatickĨ fosf§t <0,8 mmol/L   

Poļet bielych krviniek <3,8 109/L   

Zdroj: upraven® podŎa Maudsley Service Manual for Child and Adolescent Eating Disorders, 2016-Appendix 2 

 

VIII . Psychodiagnostika 

Obsahom psychologick®ho vyġetrenia je hodnotenie tĨchto oblasti: osobnosŠ, 

psychopatol·gia vo vzŠahu k jedlu a seba obrazu, emotivita, rodinn® z§zemie. (viŅ kap.12.4) 

 

IX . Pred ukonļen²m hospitaliz§cie na pediatrii doporuļujeme realizovaŠ pedopsychiatrick® 

vyġetrenie, ktor® odporuļ² Ņalġ² postup. Ak to nie je moģn®, realizovaŠ pedopsychiatrick® 

vyġetrenie n§sledne ambulantnou formou. 

 

X. Uzdravenie je definovan® normaliz§ciou stravovac²ch n§vykov, stabiliz§ciou hmotnosti, 

zn²ģen²m z§ujmu o jedlo a vlastn¼ hmotnosŠ (vzhŎad) (Steinhausen, 2002).  
V pr²pade stabiliz§cie stravovac²ch n§vykov, hmotnosti a sympt·mov PPP u pacienta v trvan² 

minim§lne pol roka, pacienta prep¼ġŠame zo ġpecializovanej pedopsychiatrickej starostlivosti 

do starostlivosti detsk®ho vġeobecn®ho raj·nneho lek§ra.  

V pr²pade pretrv§vanie inĨch psychiatrickĨch sympt·mov ako napr²klad ¼zkosti a depresie 

pri stabiliz§cii PPP, pacient prech§dza do vġeobecnej pedopsychiatrickej starostlivosti.  

 

L1. Ġpecializovan§ ambulancia PPP alebo Vġeobecn§ pedopsychiatrick§ ambulancia 

Zloģenie lieļby: Family Focused Terapia - FFT (tzv. Maudsley pr²stup), ak nie je moģn§, 

tak ambulantn§ pedopsychiatrick§ starostlivosŠ a ambulantn§ psychoterapia (viŅ kap.13.2), 

nutriļn® poradenstvo, somatick§ starostlivosŠ u VLDaD a fyzioterapia. Farmakoterapia 

(viŅ kap.13.3). 



L2. ĠpecializovanĨ dennĨ PPP stacion§r alebo VġeobecnĨ pedopsychiatrickĨ stacion§r 

Ak je potrebn®, priebeģne dopŌŔame Ņalġiu psychologick¼ diagnostiku v spolupr§ci s klinickĨm 

psychol·gom a diagnostiku somatickĨch komorbid²t v spolupr§ci s pediatrom a jednotlivĨmi 

ġpecializovanĨmi obormi.  
Zloģenie lieļby: eduk§cia, nutriļn® poradenstvo, realiment§cia - obnovenie stravovac²ch 

n§vykov (viŅ kap. 13.1), psychoterapia (viŅ kap. 13.2), farmakoterapia (viŅ kap.13.3), 

fyzioterapia, lieļba somatickĨch komorbid²t (viŅ kap.13.4).  

Stav pacienta a jeho pokrok v lieļbe v dennom stacion§ri sa prehodnocuje pravidelne kaģdĨ 

tĨģdeŔ a podŎa toho sa pl§nuje ŅaŎġia lieļba ako aj jej ukonļenie.  
Pacienti by mali navġtevovaŠ dennĨ stacion§r aģ do dlhodobej somatickej a psychickej 

stabiliz§cie. Ukonļovanie tejto intenz²vnej lieļby by malo prebiehaŠ postupnou redukciou dn² 

v tĨģdni, kedy pacient stacion§r navġtevuje.  

 

L3. Ġpecializovan® centrum pre lieļbu PPP ï hospitaliz§cia alebo Vġeobecn® 

pedopsychiatrick® oddelenie ï hospitaliz§cia 

Diagnostika a lieļba somatickĨch komorbid²t podŎa ordin§ci² od pediatra. DoplniŠ 

psychodiagnostiku klinickĨm psychol·gom (viŅ kap. 12.4). 
Zloģenie lieļby: eduk§cia, nutriļn® poradenstvo, realiment§cia v reģimovej lieļbe - obnovenie 

stravovac²ch n§vykov (viŅ kap. 13.1), psychoterapia (viŅ kap. 13.2), farmakoterapia 

(viŅ kap.13.3), fyzioterapia, lieļba somatickĨch komorbid²t (viŅ kap.13.4).  

Po stabiliz§cii psychick®ho a somatick®ho stavu je vhodn® realizovaŠ priepustku- kr§tkodob® 

preruġenie hospitaliz§cie za ¼ļelom posilnenia rodiļovskĨch kompetenci² v dom§com prostred² 

na dobu maxim§lne 48 hod²n. 
Krit®ri§ na ukonļenie hospitaliz§cie (viŅ kap.13.5). 

Hospitaliz§cia je ukonļen§ pouļen²m pacienta a rodiny a posthospitalizaļnou dohodou 

(viŅ kap. 13.5.2).  

 

Pr²loha ļ. 3 ï SUSS Test (Sit up, squat, stand test) 

-  Test posadenia sa z Ŏahu: 

Poģiadame pacienta aby si sadol z Ŏahu na chrbte na rovnej podloģke, bez pouģitia r¼k 

(ak je to moģn®). 

-  Test drepu 

Poģiadame pacienta aby urobil drep a vstal z neho bez pouģitia r¼k (ak je to moģn®). 

 

Hodnotenie: 

Stupnica sa pouģ²va rovnako pri sadan² z Ŏahu aj pri vst§van² z drepu: 

-  0 ¼plne neschopnĨ ¼kon vykonaŠ, 

-  1 schopnĨ ¼kon vykonaŠ len s pomocou r¼k, 

-  schopnĨ ¼kon vykonaŠ s viditeŎnĨmi ŠaģkosŠami, 

-  schopnĨ ¼kon vykonaŠ bez viditeŎnĨch Šaģkost². 



Pr²loha ļ. 4 ï Rastov® grafy 

 
Zdroj: KRASNIĻANOVĆ H. RŢstov§ diagn·za ĂAuxologick® minimumñ 2008. Ferring Pharmaceuticals CZ 

s.r.o., Jesenice u Prahy. 2008, 23s. 

 

 



 
Zdroj: KRASNIĻANOVĆ H. RŢstov§ diagn·za ĂAuxologick® minimumñ 2008. Ferring Pharmaceuticals CZ 

s.r.o., Jesenice u Prahy. 2008, 23s 

 

 

 


